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PREFÁCIO

A Saúde Coletiva não é um paradigma teórico. Revela-se 
com um outro cenário que (re)contextualiza as reflexões do pen-
sar e faz intervenções no processo assistencial. Resgata a plura-
lidade do cuidado em todas as suas dimensões que se interrela-
cionam entre si. A produção do cuidado perpassa por dimensões 
sociais, culturais, econômicas, formativas, política e ideológica.

A complexidade que envolve o processo assistencial tem, 
ao largo dos anos, exigido estratégias que apontam claramente as 
necessidades sociais da saúde (OMS, 1995; OPAS, 1997).  Essas 
necessidades foram contempladas no Movimento da Reforma 
Sanitária, que propôs mudanças no modelo convencional das 
práticas assistenciais, e no modelo de saúde autoritário centrado 
em ações curativas para o modelo de saúde centrado nas ações 
de promoção da saúde e prevenção de agravos e doenças, forta-
lecendo o direito à saúde com princípios fundamentados para 
melhoria do processo de atenção sanitária.    

Essa transição, fundamentalmente, fomentou o fortale-
cimento da Atenção Primária de Saúde, implementando uma 
reestruturação organizativa e funcional e potencializou a interdis-
ciplinaridade, o papel social do sujeito usuário com participação 
familiar, estabelecendo os desafios e perspectivas para a promoção 
da saúde.

Assim, o processo de adoecimento passa a ser interpretado 
como um contexto que envolve uma gama de fatores ou determi-
nantes, defendidos na VIII Conferência Nacional de Saúde em 
1986. Esta concepção da saúde além “da ausência de doença” foi 
reforçada e institucionalizada no Brasil através da Política Nacio-
nal de Promoção da Saúde (BRASIL, 2006). 
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Sabemos que os desafios na construção de novas práticas 
que incorporem um pensamento crítico reflexivo do cuidar en-
volve um processo contínuo e cultural, que deve ser transversal e 
associável entre a formação e a prática clínica.  

 O cuidado e a atenção à saúde envolve um movimento 
que implica atender aos princípios da autonomia do cuidado, 
partindo da base que o adoecimento exige intervenções coletivas, 
abordando práticas e saberes que contribuam para as perspectivas 
de empoderamento do saber e fazer, como um caminho para dar 
visibilidade ao papel social, ideológico, político e cultural no pro-
cesso de tomada de decisão na atenção sanitária.

O empoderamento deve partir, fundamentalmente, do 
eixo da formação tanto a nível acadêmico como também no 
processo de trabalho. O conhecimento e a prática clinica deve 
ser um caminho de vários sentidos como uma reciprocidade de 
associação para a melhoria do processo assistencial pautado na 
atenção qualificada, principalmente no que tange essa assistência 
na atenção primaria à saúde, campo promissor na mudança do 
paradigma sanitário brasileiro, influindo sobremodo no investi-
mento de políticas públicas de Saúde. “Ninguém nasce educador 
ou marcado para ser educador. A gente se faz educador, a gente se 
forma, como educador, permanentemente, na prática e na reflexão 
da prática”. (FREIRE, 1991: 58).

Existem áreas de atenção especializada que não significam 
atuação ou intervenção isolada. Pelo contrário, a especialidade 
pode representar um repensar multidimensional ou multidis-
ciplinar sobre um perfil de usuários de um sistema. Por exem-
plo, podemos mencionar a Saúde Mental, a Oncologia e a Rede 
Cegonha na atenção Primária. Partindo dessa premissa, viven-
ciam-se no cotidiano práticas que exigem uma responsabilidade 
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compartilhada do processo de cuidado, redirecionando as inter-
venções do singular para o plural. Deve se observar a pluralidade 
de aportes que cada especialidade necessita para substituir antigas 
práticas em novas formas de pensar, fazer e ser tanto como profis-
sional da saúde como usuário do sistema sanitário. 

O cuidar na Saúde Coletiva é um campo de pluralidades 
nas produções de novas práticas assistenciais, indo além de con-
ceitos ou paradigmas. É ultrapassar a fronteira da singularidade 
da doença e do adoecer e dar visibilidade ao sujeito, que passa a 
ser usuário do sistema sanitário, na sua integralidade e autono-
mia, como ponte para alcançar a excelência na resolubilidade do 
processo assistencial. 

Adriana Catarina de Souza Oliveira

Enfermeira. Doutora em Saúde Pública. Professora da 
Graduação em Enfermagem e Pós-Graduação em Investigacion 
en Ciencias Sociosanitarias na Universidade Católica de Murcia 

(UCAM - Espanha). 
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INTRODUÇÃO

O livro se apresenta como produções de capítulos articula-
do com temáticas sobre avaliação, cuidado e promoção da saú-
de, de uma coletânea de pesquisas dos alunos e seus professores/
orientadores do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 
da Universidade Estadual do Ceará. Foi um caminho que se abre 
em várias trilhas de construções coletivas as quais articulam sabe-
res e conhecimentos de áreas que juntas atravessam e compõem o 
campo da saúde coletiva. 

O debate sobre avaliação, cuidado e promoção da saúde 
vem aumentando nos últimos anos. Por isso, fazem-se necessárias 
reflexões, pesquisas, textos que pautem o diálogo sobre temas tão 
atuais e necessários de serem profundados na contemporaneidade 
no momento em que precisamos unir forças para continuar a 
defesa de um sistema público de saúde, que já existe, mas que 
pela via das pesquisas acadêmicas implicadas com a produção da 
vida vai se fazendo vivo, revelando suas fragilidades e ao mesmo 
tempo sua potência. 

Os desdobramentos desse processo de produção pautaram-
se em reflexões a cerca dos cuidados em situação de adoecimento, 
empoderamento do paciente e o auto-cuidado, das compreensões 
acerca dos problemas vinculados à saúde mental, além do papel 
desempenhado pelos profissionais da área da saúde, vislumbran-
do a interação ensino, formação e suas práxis. 

O livro articula-se em três eixos temáticos acerca da saúde. 
Tendo como a primeira parte intitulada como cuidado e atenção 
à saúde compostos pelos seguintes capítulos: Diabetes e hiper-
tensão como fatores de risco para a doença renal crônica; Mio-
cardiopatia puerperal e o cuidado em situação de adoecimento: 
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experiência e revisão integrativa; Doença falciforme em crianças 
e as perspectiva de cuidado domiciliar; Empoderamento do pa-
ciente diabético: autocuidado como modelo centrado na pessoa; 
Comportamento alimentar de adultos jovens escolares com ex-
cesso ponderal em um município do nordeste brasileiro; Com-
preensões acerca dos problemas relacionados ao uso de crack e 
assistência aos usuários na perspectiva dos trabalhadores de saúde 
dos caps ad e da atenção primária.

A parte dois, intitulada Intinerários e Formação para 
Atenção Qualificada, discute: A formação de alunos da edu-
cação de jovens e adultos como navegadores de saúde: avanços 
e descompassos; Processo de trabalho em saúde bucal: saberes e 
práticas no contexto da residência multiprofissional em saúde da 
família e comunidade; Interação ensino-serviço e diversificação 
dos cenários de prática: reflexões para a formação de enfermeiros 
comprometidos com o SUS; Método de ensino-aprendizagem: 
predomínio do ensino tradicional nos cursos da área da saúde 
em uma universidade pública no Ceará e Retrato das internações 
pelo vírus da imunodeficiência humana – HIV no Ceará.

A terceira e última parte dessa produção científica, Saúde 
Mental, Rede Cegonha e Oncologia na perspectiva do Cuida-
do aborda os seguintes temas: Violência enquanto um problema 
de saúde coletiva: exemplo de um programa canadense de pre-
venção de comportamentos agressivos; (Des)institucionalização 
do cuidado em saúde mental: uma análise crítica da atenção psi-
cossocial; O caps encaminha pra cá, mas  nós não somos psi-
quiatras..”: desafios da produção do cuidado em saúde mental 
na atenção primária e especializada; Direitos dos usuários em 
adoecimento mental como ferramenta de cuidado com foco na 
integralidade; Cartografia como ferramenta com potencial para 
pesquisa em saúde coletiva.
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Caro leitor, cara leitora, a partir da oferta de um mosaico 
de possibilidades que apresentamos nesta obra, a você destinada, 
desejamos que os temas aqui tratados alimentem reflexões e de-
bates... Boa leitura!!!

Profa. Dra. Maria Rocineide Ferreira da Silva
Mestranda Larissa Alves Alexandre Moliterno

Mestranda Lívia Lopes Custódio



PARTE I - CUIDADO E 
ATENÇÃO À SAÚDE
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CAPÍTULO 1

DIABETES E HIPERTENSÃO COMO 
FATORES DE RISCO PARA DOENÇA RENAL 

CRÔNICA.

Luana Rodrigues Sarmento¹
Larissa Alexandre Alves Moliterno¹

Lívia Cristina Barros Barreto¹
Paula Frassinetti Castelo Branco Camurça Fernandes²

INTRODUÇÃO

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 têm aumen-
tado, devido ao número crescente de pacientes diagnosticados, 
principalmente os portadores de diabetes mellitus, hipertensão 
arterial, bem como pelo aumento da longevidade da população. 
Estima-se que cerca de 10% da população adulta tem algum grau 
de perda de função renal. Segundo a Sociedade Brasileira de Ne-
frologia (SBN), esse percentual pode aumentar para 30% a 50% 
em pessoas acima de 65 anos (SESSO, 2007).

Entende-se por DRC a lesão do parênquima renal (com 
função renal normal) e/ou a diminuição funcional renal presentes 
por um período igual ou superior a três meses, sendo proposto a 
partir de então a definição por estagiamento da doença (Tabela 
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1). Assumiu-se tal definição a partir dos critérios estabelecidos 
pela National KidneyFoundation Americana (NKF), em seu docu-
mento KidneyDisease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI). Os 
critérios são: Lesão presente 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 marcado-
res de lesão renal, incluindo alterações sanguíneas ou urinárias, 
ou ainda de exames de imagem; e FG <60 mL/min/1,73 m2 por 
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 estadiamento da DRC 
baseiam-se na documentação da diminuição da taxa de filtração 
glomerular (TFG) e lesão do parênquima renal. Segue abaixo na 
Tabela 1, a classificação (estadiamento) da DRC proposta na reu-
nião de consenso KDOQI/KDIGO (K/DOQI, 2002). 

Tabela 1. Estadiamento de Doença Renal Crônica

Estágio Taxa de Filtração 
Glomerular (TFG) Proteinúria Descrição

1 ≥90ml/min/1,73m² Presente Lesão renal com função renal 
normal ou aumentada

2 60-89ml/min/1,73m² Presente Lesão renal com TFG 
levemente diminuída

3A 45-59ml/min/1,73m² Presente ou 
Ausente

Lesão renal com TFG 
moderadamente diminuída3B 30-44ml/min/1,73m²

4 15-29 ml/min/1,73m² Presente ou 
Ausente

Lesão renal com TFG 
severamente diminuída

5 <15 ml/min/1,73m² Presente ou 
Ausente

Falência renal estando ou não 
em terapia renal substitutiva

Fonte: Adaptado de Bastos &Kirsztajn (2011).
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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:

a)	 DRC estágio 1: Pacientes com função renal normal, 
sem nenhum tipo de sintoma, mas sob alto risco de 
deterioração da função renal a longo prazo devido 
algumas doenças (diabetes, hipertensão, rins policís-
ticos, etc.) Para tratamento dos fatores de risco deve 
ser realizado o controle da glicemia, da hipertensão 
arterial, dislipidemia, obesidade, doenças cardiovas-
culares, tabagismo e adequação do estilo de vida.

b)	 DRC estágio 2: Pessoas com pequenas perdas da fun-
ção dos rins. Pacientes correm maior risco de agrava-
mento da função renal se expostos a drogas tóxicas 
aos rins (anti-inflamatórios ou contrastes). Também 
deve-se tratar os fatores de risco.

c)	 DRC estágio 3: subdividido em 3A e 3B:

d)	 c.1) 3A - Deve-se avaliar e tratar as complicações. Os 
pacientes devem intensificar tratamento dos fatores de 
risco para desenvolver a DRC e doença cardiovascular, 
deve ser acompanhado por nefrologista. As primeiras 
complicações da doença começam a se desenvolver 
(anemia, osteodistrofia). 

c.2) 3B - Tratar complicações, iniciar discussões sobre 
as opções para possíveis futuras necessidades de tera-
pia de substituição renal.

d)  DRC estágio 4: O acompanhamento deste indiví-
duo deve ser multiprofissional. Os primeiros sintomas 
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começam a aparecer e as análises laboratoriais eviden-
ciam várias alterações: níveis elevados de fósforo e 
PTH, anemia estabelecida, pH sanguíneo baixo, ele-
vação do potássio, emagrecimento e sinais de desnu-
trição, piora da hipertensão, enfraquecimento ósseo, 
aumento do risco de doenças cardíacas, diminuição 
da libido, redução do apetite, cansaço, etc.

e) DRC estágio 5: O rim já não desempenha funções 
básicas. Os pacientes começam a sentir os sintomas da 
doença renal, chamados uremia. O início da terapia 
renal substitutiva está indicado e o acompanhamento 
desses indivíduos em procedimento dialítico é realiza-
do nas unidades de atenção especializadas em doença 
renal crônica.

Deve-se indicar terapia renal substitutiva (TRS) para pa-
cientes com TFG inferior a 10 mL/min/1,73m². Em pacientes 
diabéticos e com idade inferior à 18 anos, pode-se indicar o início 
da TRS quando a TFG for menor do que 15 mL/min/1,73m². 
Em todas essas situações, deve-se respeitar 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 acordo com avaliação da equipe multiprofis-
sional, sendo as modalidades disponíveis: a hemodiálise, a diálise 
peritoneal e o transplante renal (BRASIL, 2014a).

Na hemodiálise, a máquina recebe o sangue do paciente 
por um acesso vascular, que pode ser um cateter (tubo) ou uma 
fístula arteriovenosa, e depois é impulsionado por uma bomba 
até o filtro de diálise (dialisador). Nele, o sangue é exposto à so-
lução de diálise (dialisato) através de uma membrana semiper-
meável que retira o líquido e as toxinas em excesso e devolve o 
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sangue limpo para o paciente pelo acesso vascular. Dependendo 
da situação clínica do paciente o tempo pode variar de 3 a 5 horas 
por sessão e pode ser feita 2, 3, 4 vezes por semana ou até mesmo 
diariamente, de acordo com a prescrição do médico nefrologista 
(BRASIL, 2015). 

A diálise peritoneal (DP) utiliza equipamento específico 
que infunde e drena uma solução especial diretamente no abdô-
men do paciente, sem contato direto com o sangue através de um 
cateter implantado na cavidade peritoneal. A DP é realizada no 
próprio domicílio do paciente com o auxílio de um equipamento 
portátil com duração média de 12 horas, podendo ser realizada 
enquanto o paciente dorme, todos os dias da semana (BRASIL, 
2015). 

A indicação de transplante deve seguir as orientações da 
Portaria GM/MS N° 2.600, de 31 de outubro de 2009. Os pa-
cientes com DRC devem ser encaminhados para os serviços es-
pecializados em transplante desde o estágio 5, não dialítico. Duas 
modalidades de transplante de rim podem ser consideradas, de 
acordo com o tipo de doador, em transplante com doador vivo 
ou doador falecido. Pode-se considerar o transplante preemptivo, 
que é aquele realizado antes do paciente iniciar TRS (BRASIL, 
2009). 

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

1.	 Diagnóstico precoce: alterações funcionais, principal-
mente através da TFG, são importantes componentes 
no diagnóstico e classificação da DRC.
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2.	 Encaminhamento imediato para tratamento nefroló-
gico: possibilita a educação pré-diálise.

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

De acordo com as Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao 
paciente com Doença Renal Crônica(2014), a prevenção é feita 
inicialmente através do conhecimento do seu grau de função re-
nal, da detecção e controle da hipertensão arterial e Diabetes, a 
manutenção do peso ideal através de uma dieta saudável e a prá-
tica 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 tabagis-
mo, 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 arterial sis-
têmica (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).

Conhecer essas duas condições, suas manifestações clínicas 
e suas comorbidades é de fundamental importância para o pla-
nejamento de intervenções. Primeiramente a hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) que é definida como o aumento dos níveis pres-
sóricos arteriais acima da média considerada normal. Esta altera-
ção decorre do aumento na contratilidade da camada muscular 
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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 primária ou secundária a outras causas, como con-
sequência de um estreitamento de parte da artéria, tumores nas 
glândulas supra-renais e compressão do parênquima renal (UNI-
FESP, 2004).

Tal condição é considerada “democrática”, visto que atinge, 
indistintamente, pessoas de ambos os sexos, raças e etnias, além 
de afetar indivíduos de diferentes idades, classes sociais e estilo 
de vida. Os dados epidemiológicos dessa disfunção demonstram 
que 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. Os dados evidenciam, 
ainda, que 5% das crianças e adolescentes brasileiros são acome-
tidos pela HAS e que, no mundo, 3% das crianças e adolescentes 
enfrentam esse problema. Além disso, a HAS é responsável por 
40% dos infartos, 80% dos derrames e 25% dos casos de insufi-
ciência renal terminal. No mundo, segundo a Organização Mun-
dial da Saúde, cerca de 7 milhões de pessoas morrem, a cada ano, 
e 1,5 bilhão, adoecem devido à hipertensão (BRASIL, 2014b).

Além de estar intimamente relacionada à função renal, po-
dendo ser tanto a causa como a consequência de doenças renais, 
estando presente na maior parte dessas patologias, principalmen-
te nas glomerulopatias e na nefropatia diabética. A prevalência 
de hipertensão, determinada por ocasião da detecção da doença 
renal, aumenta progressivamente à medida que a função renal vai 
se deteriorando, de tal forma que na fase terminal ou dialítica da 
doença renal crônica a quase totalidade dos nefropatas é hiper-
tensa (BORTOLOTTO; PRAXEDES, 2005; KAPLAN, 2002; 
THURALSINGHAM, 2015).
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A HAS causa dano renal por dois processos fisiopatológi-
cos, isquemia e barotrauma. Graças ao mecanismo de autorregula-
ção dos capilares glomerulares, os glomérulos conseguem se pro-
teger do barotrauma e consequente proteinúria. Contudo, com a 
evolução da doença hipertensiva, começa a ocorrer nefroesclerose 
devido à isquemia, com consequente perda de néfrons. Com o 
avançar das perdas, faz-se necessário à vasodilatação das arteríolas 
aferentes a fim de manter a TFG, o que aumenta a transmissão 
da pressão arterial para os capilares glomerulares, podendo gerar 
barotrauma glomerular e consequente proteinúria e glomeruloes-
clerose (BIDANI et al., 2012).

Diferentemente, a Diabetes Mellitus (DM) envolve um 
grupo de doenças metabólicas que se caracterizam pela hipergli-
cemia, que pode ser oriunda de anormalidades na secreção 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).

O Instituto Nacional de Saúde e Excelência Clínica 
(NICE) recomenda, atualmente, que todas as pessoas com dia-
betes na Inglaterra e no País de Gales estejam com seus exames 
renais, incluindo os testes para albuminúria, em dia com o intu-
tito de minimizar custos para a atenção primária (NICE, 2008; 
NEW et al., 2007). 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes, em 
2013, o número de brasileiros acometidos pela doença chegava a, 
aproximadamente, 12 milhões, sendo a grande porcentagem li-
gada 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). 
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Os dois tipos de diabetes são o DM tipo I e DM tipo II. 
No primeiro, as células beta do pâncreas são danificadas, geral-
mente, por um processo autoimune. No segundo, ocorre altera-
ção na ação ou secreção da insulina, sendo responsável 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 marca-
dores de autoimunidade e a avaliação da reserva pancreática de 
insulina através da medida do peptídeo C e da fase rápida de 
secreção de insulina. Essas opções servem de base para a explica-
ção 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 contexto 
de hipertensão arterial como condição subjacente, como afirma 
MCGOVERN et al., (2013) ao dizer em seu estudo que quase 
todas as pessoas que tinham DM e DRC possuíam HAS, compa-
rados com indivíduos que apresentavam apenas hipertensão sem 
a doença renal crônica. Os mesmo autores afirmam também que 
a prevalência da DRC em níveis mais avançados é crescente em 
indivíduos com hipertensão e diabetes.

Essa síndrome leva a uma série de alterações nas estrutu-
ras renais, nefropatia diabética, e que colaboram no processo 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 perma-
nente. Sendo um dos fatores de maior relevância nesse processo, 
a glicosilação das proteínas, resultante de um processo de hiper-
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glicemia 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 injúria re-
nal, é preciso utilizar marcadores que a detectem precocemen-
te. A elevação dos níveis séricos de creatinina e a presença de 
proteinúria no exame de urina tipo I são os melhores 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 impor-
tante marcador precoce de lesão renal, especialmente na presença 
de DM, HAS e doença glomerular. Não é necessário sua aferição 
em uma amostra de urina coletada em 24 horas para quantificar 
de forma precisa o nível de excreção, podendo ser usado a nível 
de “screening” as amostras de urina de preferência matinal, sendo 
realizado a análise com o disptick específico para albumina ou a 
relação albumina/creatinina na amostra (K/DOQI, 2002).

A importância da excreção da albumina está principal-
mente nos pacientes com fatores de risco, em especial a DM, 
sendo recomendada a pesquisa deste marcador mesmo 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 população 
brasileira como a DM e HAS, que trazem implicações severas de 
forma insidiosa, em particular a 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 



27

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 2 milhões de pessoas em TRS em todo o mundo em 2010, 
sendo que esse número tem aumentado de forma expressiva nos 
países em desenvolvimento. Aproximadamente 90% dos casos 
diagnosticados de DRCT ao redor do mundo são provenientes 
dos países em desenvolvimento. A taxa de prevalência de pacien-
tes em TRS é de 1.000 pacientes por milhão de pessoa (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, es-
tão cadastradas na Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) 703 
unidades de diálise no país, sendo 658 unidades ativas com pro-
grama crônico, porém, destas, apenas 334 (50,8%) responderam 
o formulário, no total de 50.961 pacientes. Foi estimado um total 
de 100.397 pacientes em tratamento dialítico por ano. A maior 
porcentagem (84%) em diálise realizam o tratamento através do 
Sistema Único de Saúde. A taxa de prevalência de tratamento dia-
lítico foi de 499 pacientes por milhão da população. 90,8% dos 
pacientes em diálise crônica faziam tratamento por hemodiálise e 
9,2% por diálise peritoneal, 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 Bra-
sil compete com a hipertensão, acometendo 30% dos pacientes 
que iniciam tratamento dialítico. Estes pacientes sofrem um risco 
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adicional de morte de 20% no primeiro ano de diálise, princi-
palmente por causas cardiovasculares. Em outras palavras, cerca 
de 30% dos pacientes com diabetes desenvolvem nefropatia dia-
bética, especialmente em associação com hipertensão. A DRC é 
um importante determinante 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 doen-
ça renal crônica dá subsídio para ações de prevenção da doença 
e promoção da saúde daqueles que já convivem com a mesma, 
evitando o seu agravamento. A partir de então, se torna possível 
implementar medidas preventivas com a finalidade de diminui-
ção de casos de DRC em todo país.

Os objetivos deste capítulo são descrever o impacto da hi-
pertensão arterial e do diabetes mellitus na DRC, assim como 
relacioná-los como fatores de risco para doença renal crônica, e 
ainda revisar a literatura, a fim de identificar as melhores evidên-
cias disponíveis. 

METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão baseada nos dados da literatura, 
principalmente nos Registros Brasileiros de Diálise e DRC e 
nas Diretrizes Nacionais (SBN) e Internacionais (K/DOQI) das 
doenças renais. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Contextualizada a influência de hipertensão arterial sis-
têmica e diabetes com fatores de risco importantes para doen-
ça renal crônica e, tendo em vista o aumento na incidência da 
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doença, despontaram ações no mundo para a sua prevenção. O 
Dia Mundial do Rim (DMR) tem como objetivo aumentar a 
conscientização sobre a importância dos nossos rins a nossa saúde 
em geral e reduzir a frequência e o impacto da doença renal seus 
problemas de saúde associados em todo o mundo (ISN, 2015).

A ação de 2015 manteve o foco em alertar a população 
com relação a adoção de hábitos saudáveis, ingestão de água, mu-
dança de estilo de vida e autocuidado das doenças crônicas não 
transmissíveis, como hipertensão arterial sistêmica, diabetes mel-
litus e obesidade (DMR, 2015).

A Universidade Estadual do Ceará em unidade com outras 
duas universidades, Universidade Federal do Ceará e Universi-
dade de Fortaleza, potencializou o DMR na cidade de Fortale-
za, CE, realizando ações de promoção e educação em saúde e de 
prevenção da doença renal. Tratou-se de uma ação conjunta de 
graduandos em medicina da Universidade Estadual do Ceará e 
de profissionais médicos e enfermeiros. Os aspectos éticos foram 
respeitados. 

Um “stand” foi montado em uma praça pública no cen-
tro da cidade, tendo sido visitado por 220 indivíduos. A visita 
ocorria em seis estações.  Na primeira, eram coletados dados de 
identificação geral e anamnese voltada para doenças renais. Na 
segunda, foram realizadas medidas antropométricas. Na terceira, 
ocorreu a aferição da pressão arterial sistêmica. Na quarta estação 
foi realizada a medição da glicemia capilar. Na quinta, realizou-se 
um teste rápido de urina pra identificar a presença de proteinú-
ria ou hematúria. Na última estação, com a posse de todos os 
dados obtidos nas estações anteriores, foi realizada uma revisão e 
discussão dos achados, assim como uma entrevista com a pessoa 
analisada na busca de entender possíveis alterações encontradas 
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e encaminhar para o serviço competente no caso de encontradas 
alterações. 

Foram coletados dados através de um questionário estrutu-
rado. Realizou-se exame físico simplificado investigando antece-
dentes patológicos pessoais e familiares, aferindo Pressão Arterial 
(PA), verificando peso, altura, circunferência abdominal, índice 
cintura-quadril, IMC e realizando o teste rápido de glicemia. 

Obteve-se que do total, mais da metade eram homens 
(53,94%), possuíam idade média de 58,15 anos (DP±14,03). A 
hipertensão esteve presente em 43,64% dos visitantes, e destes, 
58,33% apresentaram PA elevada. O diabetes também teve des-
taque com 15,76% dos visitantes que afirmaram ser diabéticos, 
conferindo que destes, 38,46% estavam com glicemia capilar 
aleatória (GCA) elevada. No geral, 15,95% apresentaram GCA 
>140mg/dl, sendo que 61,54% disseram não ser diabéticos ou 
desconheciam. 13,3% referiram doença cardíaca e 5,45% In-
farto Agudo do Miocárdio. 21,82% tinham história de doença 
renal, 20% de drogas nefrotóxicas, 23,64% história familiar de 
doença renal, 22,09% IMC>30,0kg/m², 69,51% circunferência 
abdominal aumentada. Com relação ao Índice Cintura-Quadril, 
90,18% enquadrou-se no grupo de moderado e alto.

Segundo a World Health Organization (2005), as doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT) são responsáveis por cerca 
de 60% das causas de mortes em todo mundo, afetando cerca 
de 35 milhões de pessoas por ano e, para a próxima década, es-
pera-se que haja um aumento de 17% na mortalidade causada 
pelas DCNT. Dentre os principais tipos de DCNT, a doença 
cardiovascular (DCV) é a que tem o maior impacto epidemio-
lógico, sendo responsável por cerca de 30% de todas as mortes 
no mundo. 
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É essencial agir na prevenção, tratando e controlando os 
fatores de risco modificáveis: diabetes, hipertensão, dislipidemia, 
obesidade, doença cardiovascular e tabagismo, cujo controle e 
tratamento devem estar de acordo com as normatizações e orien-
tações do Ministério da Saúde. Em relação ao uso de medicamen-
tos, deve-se orientar que o uso crônico de qualquer tipo de medi-
cação deve ser realizado apenas com orientação médica e deve-se 
ter cuidado específico com agentes com efeito reconhecidamente 
nefrotóxico (BRASIL, 2014a). 

O modelo da vigilância em saúde contempla o processo 
saúde/doença na coletividade e fundamenta-se na epidemiologia 
e nas ciências sociais. A vigilância em saúde permite orientar in-
tervenções visando ao “controle de danos”, “controle de riscos” e 
“controle de causas” (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998). 

Todas as práticas de saúde orientadas para os modos de 
andar a vida, melhorando as condições de existência das pessoas e 
coletividades demarcam intervenção e possibilidades às transfor-
mações nos modos de viver, trabalham com promoção da saúde, 
prevenção de doenças e agravos, ações de reabilitação psicossocial 
e proteção da cidadania, entre outras práticas de proteção e recu-
peração da saúde (CARVALHO; CECCIN, 2006).

Como o encontrado na ação do DMR em Fortaleza, foi 
verificada alta prevalência de fatores de risco para DRC entre os 
entrevistados, elevadas porcentagens de indivíduos diabéticos 
e hipertensos com glicemia e PA não controlados no momen-
to do exame. Demonstrando que diabetes e hipertensão, apesar 
de serem alvo da prevenção primária da DRC e foco de ações 
de promoção, prevenção e educação em saúde permanecem não 
controlados. Ações mais efetivas e de amplo alcance devem ser 
implementadas.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A hipertensão arterial sistêmica e o diabetes são, portan-
to, fatores de risco e promotores de progressão da doença renal. 
A identificação, principalmente, desses fatores pode sugerir in-
tervenções preventivas em pacientes que poderiam evoluir pra 
doença renal crônica, assim como naqueles que já possuem al-
gum grau de insuficiência renal, retardando a perda de função 
renal. Com isso, vê-se a importância da identificação dos fatores 
de risco para um diagnóstico precoce de insuficiência renal e o 
acompanhamento adequado de doenças que podem evoluir com 
insuficiência renal.

Recomenda-se adoção de medidas efetivas de vigilância, 
prevenção, tratamento e controle para pacientes de risco, impac-
tando no diagnóstico precoce, diminuição do comprometimento 
renal, utilização de TRS e, no caso de pacientes crônicos, na sua 
sobrevida.

A diálise afeta drasticamente a qualidade de vida dos pa-
cientes. A descoberta da necessidade de tratamento dialítico ini-
cialmente produz sentimentos de negação, medo e angústia e a 
evolução da doença altera na rotina do paciente renal crônico e 
estão relacionadas à limitação física, cognitiva e social do indiví-
duo. Além disso, sentimento de insegurança e dependência são 
muitas vezes vivenciados pelos portadores de DRC. 

Nesse contexto, a fundamentação científica, a competência 
técnica e a excelência do tratamento, embora fundamental, não 
bastam. São necessárias adaptações na rotina de vida do paciente, 
garantir que o paciente tenha acesso à informação de qualidade 
sobre a sua doença e o seu estado, a participação ativa da equipe 
de saúde multidisciplinar, o apoio familiar consistente e suporte 
emocional e espiritual são fundamentais para que o tratamento 
seja bem sucedido e humanizado. 
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Diante de duas doenças de alta prevalência na população 
brasileira como o DM e HAS, que trazem implicações severas de 
forma insidiosa, em particular a nível renal, torna-se importante 
o cuidado e a avaliação precoce desses fatores de risco, a fim de 
evitar o crescimento cada vez maior do número de pacientes por-
tadores de DRC.
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CAPÍTULO 2

MIOCARDIOPATIA PUERPERAL 
E O CUIDADO EM SITUAÇÃO DE 

ADOECIMENTO: EXPERIÊNCIA E REVISÃO 
INTEGRATIVA

Tamires Layane de Lima
Maria José Melo Ramos Lima

Pedro Braga Neto

A gravidez é um evento fisiológico que faz parte da vida 
de um grande número de mulheres. É uma fase de profundas 
alterações, no âmbito social, psicológico e físico da gestante. Toda 
gravidez, no entanto, apresenta um risco potencial à saúde da 
gestante, por ser um dos momentos de maior sobrecarga cardíaca 
na vida da mãe (GAMA PINTO et. al., 2007).

Segundo Custódio et al. (2008), dentre as diversas modifi-
cações hemodinâmicas esperadas durante a gestação, pode-se ci-
tar: o aumento do volume sanguíneo, a queda da pressão arterial e 
resistência vascular sistêmica e o aumento na frequência cardíaca 
e débito cardíaco. Além disso, durante o trabalho de parto e puer-
pério, ocorrem aumento adicional do débito cardíaco e da pressão 
arterial, principalmente relacionado às contrações uterinas.

Entretanto, algumas das alterações podem ocorrer menos 
usuais. Dentre as mais raras, tem-se a miocardiopatia periparto 
(MCPP) que é uma doença de etiologia desconhecida, com maior 
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incidência em mulheres de raça negra, multíparas e com idade 
superior a 30 anos. Caracteriza-se pela presença de insuficiência 
cardíaca (IC) materna, no último mês de gestação ou até cinco 
meses após o parto, com disfunção ventricular sistólica esquerda, 
na ausência de outras causas de insuficiência cardíaca e em mulhe-
res previamente saudáveis (GAMA PINTO et. al., 2007).

Já Sliwa e Bohm (2014), trazem como definição que a car-
diomiopatia puerperal é uma doença do miocárdio associada à 
gravidez com significativa morbidade e mortalidade. Uma decla-
ração Européia recente da Sociedade de Cardiologia do Grupo 
de Trabalho sobre cardiomiopatias periparto definiu a doença 
como uma “cardiomiopatia idiopática apresentada com insufi-
ciência cardíaca secundária à disfunção sistólica do VE no final 
da gravidez ou nos meses após o parto, quando não há nenhuma 
outra causa de insuficiência cardíaca”, e esta pode ser difícil de 
distinguir de outras formas de cardiomiopatia, tais como fami-
liar ou cardiomiopatia dilatada idiopática, préexistente que ge-
ralmente se apresenta pré-parto no segundo ou terceiro Sintomas 
trimestre, e são semelhantes às de outras formas de insuficiência 
cardíaca, definição esta que é também citada por Huisman et. al. 
em seu estudo de coorte realizado em 2013.

A Sociedade Europeia de Cardiologia de Trabalho de Gru-
po em cardiomiopatia periparto recentemente expandiu a de-
finição para “uma cardiomiopatia idiopática apresenta com IC 
secundária a disfunção sistólica do ventrículo esquerdo no final 
da gravidez ou nos meses após o parto, em que nenhuma ou-
tra causa é encontrada, sendo que os fatores de risco atualmen-
te aceites associado com o desenvolvimento da cardiomiopatia 
puerperalincluem idade materna avançada, Africano-Americano 
raça, hipertensão crônica, pré-eclâmpsia, gestações múltiplas e 
uso prolongado de tocolíticos” (KOLTE et. al., 2014).
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A insuficiência cardíaca resulta de um defeito de contração 
e/ou de uma disfunção no enchimento das cavidades cardíacas. 
Assim, existe a insuficiência quando o coração não pode se esva-
ziar corretamente devido a um déficit de contração ou quando 
o órgão não pode se encher corretamente. Frequentemente, as 
doenças que resultam em insuficiência cardíaca acontecem no 
próprio músculo cardíaco. Outros problemas podem ter conse-
quências análogas, como as doenças do pericárdio e as doenças 
das valvas (ISNARD; KOMAJDA, 2009). 

O diagnóstico é estabelecido através de exames comple-
mentares, com destaque para o RX de tórax, eletrocardiograma 
(ECG) e ecocardiograma (ECO). Já a terapêutica farmacológi-
ca consiste no suporte inotrópico, redução da pré e pós-carga 
cardíaca e anticoagulação, estando à terapêutica cirúrgica, com 
transplante cardíaco, reservada para casos graves e refratários à 
terapêutica médica (GAMA PINTO et. al., 2007).

Segundo Huisman et. al. (2013), a doença cardiovascular 
complica aproximadamente 1-3% de gravidezes e é responsável 
por 10 a 15% da mortalidade materna. No Reino Unido iden-
tificaram que as doenças cardiovasculares são cada vez mais uma 
causa importante de morte materna indireta. Nos dois últimos 
triênios terminando em 2005 e 2008, a doença cardíaca foi à 
causa mais frequente e indireta de morte materna com uma taxa 
de mortalidade materna de 2,27 e 2,31 por 100.000 maternida-
des, respectivamente. A mortalidade materna por doenças car-
díacas adquiridas (AHD) aumentou de 3,8 por milhão em 1996 
para 21,8 por milhão de maternidades em 2008. Na Holanda, a 
doença cardiovascular foi a principal causa da mortalidade mater-
na indireta (1,6 por 100.000 nascidos vivos) entre 1993 e 2005, 
e aumentou significativamente em comparação e 1983 a 1992, 
quando era a segunda causa mais frequente (0,6 por 100.000 nas-
cidos vivos), após doenças cerebrovasculares.
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O prognóstico depende da recuperação da função ven-
tricular esquerda, ao final de seis meses, apresentando uma taxa 
de mortalidade materna que pode atingir os 50%. Em casos de 
persistência de disfunção cardíaca, gestações futuras não são reco-
mendadas. Não é surpresa a recomendação de alguns especialistas 
que, além de contraindicar uma nova gravidez, sugiram o térmi-
no, já que o risco materno de óbito pode variar de 8% a 35% 
(CUSTÓDIO et. al., 2008).

Huisman et. al. (2013) também relata que quando ocor-
rem os óbitos maternos indiretos, estes são resultantes de uma 
doença ou doença preexistente que se desenvolve durante a gra-
videz, não devido a causas obstétricas diretas, mas que é agravada 
pelos efeitos fisiológicos da gravidez. Ao olhar para todas as causas 
de mortalidade materna, a doença cardiovascular aumentou da 
quarta para a segunda causa mais frequente após a pré-eclâmpsia. 

Para detectar as manifestações da MCPP e consequente-
mente tratá-la de modo correto, são necessários que se conheçam 
os fatores que levam uma gestante a desenvolver esta patologia 
com prognóstico sombrio. O alto índice de óbitos de gestantes e 
parturientes relatadas na literatura vigente e as experiências vivi-
das por nós enquanto profissionais assistenciais em unidades de 
terapia intensiva coronarianas, desperta cada vez mais o interesse 
de conhecer mais sobre essa patologia tão pouco explorada e ao 
mesmo tempo tão grave. 

Justifica-se, então, a realização desta pesquisa pela neces-
sidade de que sejam desenvolvidos mais estudos sobre essa te-
mática, se revela uma escassez de estudos que aprofundem e que 
abordem esse assunto na dimensão que essa patologia alcança em 
um momento que deveria ser único e feliz na vida da mulher. 
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Essa percepção despertou em nós o interesse em desenvol-
ver um estudo que levantasse informações sobre essa doença tão 
temida e tão pouco conhecida. 

Realizamos este estudo com o intuito de revisar os conhe-
cimentos a respeito da miocardiopatia puerperal e seus fatores 
associados, contribuindo assim, para uma assistência de qualida-
de aos pacientes cardiopatas em unidades de terapias intensivas, 
assim como, proporcionarem uma maior realização enquanto 
profissional da saúde. 

Foram objetivos do estudo: conhecer a incidência e os fa-
tores predisponentes para o desenvolvimento da miocardiopatia 
puerperal; enumerar os principais sinais e sintomas da miocardio-
patia puerperal associada à insuficiência cardíaca e identificar os 
fatores de risco associados ao desenvolvimento da MCPP.

A metodologia adotada foi a pesquisa bibliográfica para a 
construção de um artigo de revisão integrativa da literatura que 
é definida como uma revisão em que conclusões de estudos an-
teriores são sumarizadas, de maneira sistemática, a fim de que se 
formulem inferências sobre um tópico específico e, assim, atender 
aos objetivos propostos (SOUSA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Para esta revisão utilizamos leitura sistemática de alguns 
estudos a fim de definir as categorias necessárias ao aprofunda-
mento e discussão acerca da miocardiopatia puerperal associada á 
insuficiência cardíaca.

Esse tipo de revisão obedece a seis etapas. são elas: 1) ela-
boração da pergunta norteadora; 2) busca na literatura; 3) coleta 
de dados; 4) análise crítica dos estudos incluídos; 5) discussão 
dos resultados e 6) apresentação da revisão integrativa. (SOUSA; 
SILVA; CARVALHO, 2010).
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Para iniciar este estudo, partiu-se da seguinte questão nor-
teadora: Nos últimos 15 anos, como alguns estudos realizados 
contemplam a etiologia e desenvolvimento da miocardiopatia 
puerperal?

Após esse questionamento ter sido formado, realizamos 
uma busca nas bases de dados do sítio da Biblioteca Virtual em 
Saúde (BVS) — BIREME: LILACS (Literatura Latino-Ameri-
cano e do Caribe, em Ciências da Saúde) e SCIELO (Scientific 
Eletronic Library Online), utilizando nos DeCS (Descritores es-
pecíficos das Ciências da Saúde), utilizando as palavras-chave:-
miocardiopatia periparto: cardiomiopatia e período pós-parto, 
e acrescentamos artigos para título de comparação aos artigos 
nacionais encontrados após busca no Pubmed, recurso de livre 
acesso que é desenvolvido e mantido pela NCBI, na NLM (U.S. 
National Library of Medicine), localizado na National Institutes of 
Health (NIH), onde foram usadas as palavras-chave: peripartum 
e cardiomyopathy. Então, foram selecionados alguns artigos pu-
blicados nos últimos 15 anos, na íntegra, nas línguas portuguesa, 
inglesa e espanhola, todos artigos disponíveis em meio eletrônico.

Foram utilizados os seguintes critérios de exclusão: artigos 
publicados há mais do que 15 anos; artigos publicados em outras 
línguas que não a portuguesa, inglesa e espanhola e artigos que 
não seguiam a temática proposta pelas palavras-chave.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A busca  nas bases de dados recuperou nove artigos. Desses, 
quatro na língua portuguesa, quatro na língua inglesa e um em 
espanhol, todos da autoria de médicos intensivistas, cardiologis-
tas e residentes de unidades coronarianas.
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Em relação ao delineamento dos estudos analisados, en-
contramos estudos não experimentais e experimentais, distribuí-
dos em descritivos sendo um ensaio clínico, duas coortes, três 
revisões de literatura e três casos clínicos ou relatos de caso. Dos 
artigos analisados, o ensaio clínico, uma revisão de literatura e 
dois dos casos clínicos ou relatos de caso estão na língua portu-
guesa, duas revisões de literatura e os dois estudos de coorte estão 
na língua inglesa, e um caso clínico está na língua espanhola. 

Após a seleção dos artigos, os mesmos foram organizados 
em quadros, contendo a síntese dos artigos que foram utilizados, 
contemplando os seguintes aspectos considerados pertinentes: 
nome da pesquisa, nome dos autores, objetivos e/ou resultados 
e conclusões.

A apresentação dos resultados e discussão dos dados obti-
dos foi feita de forma descritiva, possibilitando ao leitor a avalia-
ção da aplicabilidade da revisão integrativa elaborada, de forma 
a atingir o objetivo desse método, ou seja, conhecer de forma 
prática e científica a miocardiopaia periparto positivamente na 
qualidade da prática e assistência ao paciente.
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Verificou-se que na literatura, de acordo com a abordagem 
adotada, que os artigos nos trouxeram o conceito, incidência, 
etiologia, fatores de risco, apresentação clínica, diagnóstico, tra-
tamento e prognóstico da patologia, porém, quanto à existência 
ou não de protocolos ou diretrizes assistenciais constatou-se a não 
existência de uma única literatura que abordasse o tema.

No Quadro1, temos um ensaio clínico realizado com 12 
pacientes levando em consideração variáveis obstétricas e eco-
cardiográficas, sendo analisado fração de ejeção, volume ejetado 
durante a sístole e débito cardíaco, mostrando ao final do trata-
mento evolução desfavoráveis aquelas com dilatação e disfunção 
ventricular esquerda persistente, e evolução  favorável aquelas que 
cursaram para normalização da função e da morfologia cardíaca 
com FE >56%, estando esta última, associada à redução da massa 
miocárdica, que durante a fase aguda da doença ocorre aumento 
da câmara cardíaca em decorrência da redução da ejeção e au-
mento súbito do volume residual da cavidade, levando à conges-
tão pulmonar intensa, que causa dispneia em repouso, um dos 
sintomas referidos em todos os estudos da pesquisa, e ao aumento 
da espessura relativa da parede ventricular como mostra o estudo 
de Moreira et. al. (2005). 

No estudo de Moreira et. al. (2005), mostraram também 
que das pacientes com evolução desfavorável, um total de seis 
mulheres, quatro eram de raça negra, enquanto que todas com 
evolução favorável eram brancas, comprovando a maior incidên-
cia nesta raça conforme os outros estudos inclusos nesta pesquisa. 
Porém divergiu da literatura no que diz respeito a uma maior 
incidência em multíparas e com gravidez gemelar, pois no estudo 
as mulheres eram primigestas ou secundigestas.

Em relação a isto, Gama Pinto et. al., (2007), fala que a 
miocardiopatia puerperal ocorre em cerca de uma em cada 1300-
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1500 gestações apresentando uma incidência superior em mulhe-
res de raça negra, com mais de 30 anos e multíparas. Além destes 
três, apontam-se como fatores de risco a gravidez gemelar, o baixo 
nível socioeconômico e desnutrição, com déficit de selênio na 
alimentação, história familiar de MCPP, tocóliseprolongada com 
ß- agonista ou sulfato de magnésio, HTA, obesidade, tabagismo, 
alcoolismo e consumo de cocaína. A taxa de mortalidade varia 
entre os sete e os 50%, atribuindo-se, sobretudo a situações de 
ICC grave, disritmias e doença tromboembólica.

Quanto ao conceito inerente à cardiomiopatia periparto 
temos o artigo do Quadro.1 e o artigo do Quadro.5 que dizem 
ser uma patologia rara, de etiologia desconhecida e caracterizada 
pela presença de quatro critérios definidos, em 1995, pela So-
ciedade Americana de Cardiologia: Desenvolvimento de insufi-
ciência cardíaca, no último mês de gravidez ou até cinco meses 
pós-parto; Diminuição da função sistólica ventricular esquerda; 
Ausência de cardiopatia prévia; Exclusão de outras causas de IC. 
Porém Feitosa et. al. (2005), fazem referência ainda a mais um 
critério adicional: Disfunção sistólica do ventrículo esquerdo, 
demonstrada por critérios ecocardiográficos, com redução da fra-
ção de encurtamento ou fração de ejeção, no entanto, Carlos, 
Timerman e Stefanini (2009), acrescentam ainda que a disfunção 
sistólica do ventrículo esquerdo se faz demonstrada em critérios 
ecocardiográficos clássicos como: fração de ejeção < 45% e fração 
de encurtamento <30% ou dimensão diastólica > 2,7 cm/m2. Ele 
diz também que é frequente a recuperação da função ventricular 
e, nesses casos, não há restrição às gestações subsequentes.

No Quadro 5,  temos um artigo de Gama Pinto et. al. 
(2007), que diz as possíveis origens, miocardite infecciosa, dada a 
presença de infiltrado linfocitário em biópsias miocárdica e mio-
cardite autoimune, dada a presença de anticorpos anti-miocárdio 
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no sangue do cordão umbilical, e Carlos, Timerman e Stefanini 
(2009), também dizem que as possíveis causas propostas para a 
cardiomiopatia periparto incluem miocardite, resposta imunoló-
gica anormal à gestação, resposta mal adaptada aos estresses he-
modinâmicos da gestação, citocinas ativadas e tocólise.Há alguns 
relatos e doença familiar revelada na gestação. Ele diz que estudos 
mostram a resposta imunológica ausente durante a gestação, que 
se pode explicar à maior probabilidade de miocardite. Fala que 
o estresse hemodinâmico da gravidez também pode ter papel no 
desenvolvimento da doença. Durante a gestação a pré-carga e o 
débito cardíaco aumentam e a pós-carga diminui. Como conse-
quência, ocorre diminuição da função do ventrículo esquerdo, 
até a fase inicial pós-parto.

Há 20 anos a incidência da cardiomiopatia periparto era 
descrita como sendo 1: 4.000 a 1: 15.000 gestações. O primeiro 
estudo populacional tratando do assunto concluiu que a incidên-
cia nos Estados Unidos foi de 1: 3.189 recém-nascidos vivos. Re-
latos recentes sugerem incidência de 1: 299 a 1: 1.00 nos países 
do sul. Sua importância reside na alta taxa de mortalidade, que 
varia entre 18% e 56%. (CARLOS; TIMERMAN; STEFANI-
NI, 2009). 

O artigo de revisão apresentado no Quadro 7, Sliwa e 
Bohm (2014), traz relatos de que estudos recentes sugerem uma 
grande variação nas incidências esperadas: um caso para cada 299 
nascidos vivos no Haiti; 29,30 casos por 1000 nascidos vivos na 
África do Sul; 31 casos por 1.149- 4.000 nascidos vivos nos EUA. 
A razão para esta variação continua pouco clara e poderia estar 
ligado à sua origem étnica e fatores socioeconômicos, mas isso 
precisa ser mais bem investigado. Um estudo realizado na EUA 
por Brar et. al. encontraram uma grande diferença na incidência 
entre os diferentes grupos étnicos, com 1: 1421 em afro-ameri-
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canos, 1: 2675 em asiáticos, 1: 4075 em caucasianos, e 1: 9861 
em hispânicos. Outro estudo dos EUA foi encontrado que é 15 
vezes maior a incidência de CMP em mulheres africano-america-
nas em comparação com os não afro-americanos. Curiosamente, 
no ventrículo esquerdo, as taxas de recuperação e sobrevivência 
dos PPCM em afro-americanos são semelhantes aos relatados de 
Haiti e África do Sul, mas diferente do que dos caucasianos diag-
nosticados. A vida socioeconômica pode limitar o acesso à assis-
tência médica oportuna e avançada. No entanto, nos EUA e os 
estudos Sul-africano, os pacientes tiveram uma taxa semelhante 
de drogas ideais à terapia, incluindo inibidores da ECA e betablo-
queadores, em comparação a outro grupo. O aumento relatado 
em incidência ao longo do tempo nos EUA tem sido atribuído 
ao aumento de idade materna, aumento substancial em gestações 
multifetal devido às técnicas contemporâneas de reprodução e 
possível aumento do reconhecimento da doença.

O artigo presente no Quadro.6, cita possíveis fatores etio-
lógicos, como resposta imunológica anormal à gravidez, com 
produção de anticorpos, citocinas ativadas por estresse, deficiên-
cia de fatores nutricionais, predisposição genética e resposta mal 
adaptada ao estresse hemodinâmico da gravidez.

Os dois artigos dos Quadros.4 e 5, acrescentam como pro-
postas à etiologia, a tocólise prolongada e prolongada exposição 
de mulheres à terapia tocolítica com a terbutalina.

Ferre e Carbonne (2009), dizem que a pressão arterial das 
mulheres tem tendência a diminuir durante a gravidez, devido 
ao aumento do volume sanguíneo da mãe: o coração tem mais 
dificuldade para bombear esse volume maior. Algumas mulheres 
podem ser hipertensas devido a uma hipertensão arterial preexis-
tente, conhecida e geralmente controlada por medicamentos, ou 
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a uma hipertensão arterial gravídica. Nesses casos, os mecanismos 
fisiopatológicos diferem para a mãe e para o feto, podendo ser 
fator de risco para complicações cardíacas periparto.

Quanto aos fatores de risco para a cardiomiopatia puerpe-
ral, quatro artigos relatam a multiparidade, idade materna acima 
de 30 anos, pré-eclâmpsia, hipertensão gestacional, o baixo nível 
socioeconômico e desnutrição e raça negra. Porém, Pinto et. al. 
(2007) em seu estudo acrescentou como fatores de risco, a gravi-
dez gemelar, déficit de selênio na alimentação, história familiar de 
MMCP, obesidade, tabagismo, alcoolismo e consumo de cocaína.

No estudo inglês de Kolte et. al. (2014), concluíram que 
há um aumento na incidência de CMP em mulheres ≥20 anos 
de idade, em todos os grupos raciais/étnicas (exceto Hispânicos e 
asiáticos / Ilhas do Pacífico), e em todos censo regiões nos Estados 
Unidos, disse ainda que em relação a complicações  houve um 
aumento de choque cardiogênico e uso de suporte circulatório 
mecânico, e mostrou que estratégias para reduzir a incidência e 
melhorar os resultados de CMP deve se concentrar em controlar 
a obesidade, hipertensão, diabetes mellitus, estilo de vida e pro-
movendo modificações em mulheres de grupo idade fértil.

Todos os estudos analisados nesta pesquisa integrativa 
mostraram sinais e sintomas clínicos de dispneia, fadiga e edema 
de membros inferiores, sintomas idênticos aos verificados na in-
suficiência cardíaca, acrescentados à tosse, ortopnéia, hemoptise 
associada à embolia pulmonar, pressão arterial normal ou dimi-
nuída, cardiomegalia e taquicardia, conforme disseram Feitosa et. 
al. (2005). Cassano et. al. (2003), incluíram a turgência jugular e 
a presença de novo sopro de regurgitação e estertores pulmonares 
e Sliwa e Bohm (2014) citam ainda a hiperreflexia e síndrome 
HELLP: hemólise, enzimas hepáticas elevadas, baixa contagem 
de plaquetas. 
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Os estudos também enfatizaram o ecocardiograma com 
doppler como exame indispensável e definidor do diagnóstico de 
cardiomiopatia puerperal. Todos relataram este ser fundamental 
na identificação da função ventricular e fração de ejeção. Sen-
do este também um exame de controle após o tratamento para 
acompanhamento posterior da melhora da função cardíaca, asso-
ciado à rotina a radiografia de tórax e eletrocardiograma.

Gama Pinto et. al. (2007), também relatam a biópsia en-
domiocárdica, com indicação apenas em casos de miocardiopatia 
prévia, constatando-se a existência, numa grande percentagem de 
casos, de infiltrado linfocitário, sem necrose celular; Cateterismo 
Cardíaco para casos de ICC refratária à terapêutica clássica, sen-
do habitual a existência de pressões de enchimento ventriculares 
aumentadas, função sistólica ventricular esquerda diminuída e 
artérias coronárias sem alterações de significado patológico. 

Dois artigos estudados nos forneceram a informação de 
que o diagnóstico se confirma pela presença de critérios como: 
Insuficiência cardíaca no último mês da gestação ou dentro dos 
primeiros cinco meses pós-parto; ausência de lesão cardíaca não 
preexistente que possa justificar a insuficiência cardíaca; ausência 
de etiologia para a insuficiência cardíaca antes do último mês da 
gravidez e ecocardiografia mostrando disfunção sistólica do ven-
trículo esquerdo.

Gama Pinto et. al. (2007), acrescentam como exames 
complementares de diagnóstico, além de radiografia de tórax 
com evidência de derrame pleural, ECG com traçados anormais, 
ecocardiograma com disfunção de ventrículo esquerdo e fração 
de ejeção < 45%, à biópsia miocárdica, em casos de infiltrado 
linfocitários sem necrose celular e cateterismo cardíaco para casos 
de IC refratária à terapêutica clássica.
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Carlos, Timerman e Stefanini (2009), referem também 
que o ECG, o raio-X de tórax e o ecocardiograma são conside-
rados exames fundamentais para o diagnóstico e estratificação 
da cardiomiopatia periparto, sendo os diagnósticos diferenciais: 
infarto do miocárdio, sepse, pré-eclâmpsia grave, embolia de lí-
quido amniótico e embolia pulmonar.

Todos os estudos relatam tromboembolismo pulmonar, IC 
e arritmias como diagnóstico diferencial e complicações maternas 
à cardiomiopatia puerperal.

Os três estudos em revisão de literatura nos trouxeram 
uma terapia medicamentosa com o objetivo de diminuir o vo-
lume de retorno ao coração (redução da pré-carga), redução da 
resistência ao bombeamento cardíaco (redução da pós-carga) e 
aumento da força contrátil do miocárdio (inotropismo), sendo 
usados fármacos orais como diuréticos (furosemida), digoxina, 
anlodipina, hidralazina e nitratos, em casos mais graves referem o 
uso da terapia intravenosa com dobutamina, dopamina e nitro-
prussiato de sódio. Relatam a terapia anticoagulante com hepa-
rina subcutânea que não atravessa a barreira placentária, já que 
os orais atravessam, a warfarina pode ser usada no pós-parto por 
ser compatível com a amamentação. Enquanto que dois estudos 
enfatizam uma terapia não medicamentosa com baixa ingestão de 
sódio, restrição de líquidos e exercícios físicos moderados.

Feitosa et. al. (2005), relatam que as pacientes gravemen-
te acometidas devem ser mantidas em UTI com monitorizarão 
invasiva, porém, enfatiza que o repouso no leito deve ser evita-
do por predispor a trombose venosa profunda, com consequen-
te embolia pulmonar. Eles dizem também que os inibidores da 
enzima conversora da angiotensina I (ECA) ou bloqueadores do 
receptor da angiotensina II (captopril, enalapril), devem ser evi-
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tados na gravidez por terem efeitos teratogênicos, e que os diuré-
ticos devem ser usados com cautela por causarem desidratação e 
dizem que o transplante cardíaco pode ser uma opção válida para 
pacientes com CMPP que não melhoram ou que pioram com o 
tratamento clínico.

O artigo de Rodríguez-Gonzalez e Medina-Ruiz et. al. 
(2006), relatam que em casos de arritmias, devem ser instituí-
das medicações antiarrítmicas como a amiodarona e verapamil, 
estando atento para os efeitos adversos como bradicardia e hi-
potensão.

Gama Pinto et. al. (2007), aconselham em seu estudo a 
indução de trabalho de parto sempre que não haja resposta à te-
rapêutica médica e de preferência parto vaginal.

Em todos os estudos, se aconselha dar seguimento com 
ecocardiograma 3 a 6 meses em média 5 meses pós-parto, para 
reavaliação da função cardíaca.

Em um ensaio clínico, a terapia realizada foi com digitáli-
co, furosemida e inibidor da enzima conversora da angiotensina. 
Já em um dos casos clínicos, usou digoxina, furosemida, heparina 
e amiodarona associada à cardioversão tripla para as arritmias. 
No outro caso clínico, acrescentaram-se inibidores do canal de 
cálcio para controle da pressão arterial e evidenciou-se que uma 
evolução favorável esta associada a redução da massa cardíaca e é 
feita referência ao retorno do tamanho do coração no prazo de 
até 6 meses com associação ao curso clínico da CMPP. Já nos dois 
casos clínicos, o prognóstico dá especial significado á recuperação 
do tamanho do coração e função ventricular esquerda em aproxi-
madamente 50% a 60% das pacientes nos primeiros 6 a 12 meses 
do início da doença.
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Os três estudos em revisão de literatura dizem que depen-
dendo do grau de disfunção do miocárdio, assim como, a per-
sistência da disfunção ventricular por um período superior a seis 
meses é irreversível.

Feitosa et. al. (2005), dizem que a causa de mortes se dá 
por complicações a insuficiência cardíaca, a arritmias e compli-
cações tromboembólicas. Eles relatam ainda que mulheres com 
história prévia da doença que desejam engravidar devem ser en-
caminhadas a centros terciários de assistência perinatal à equipe 
multidisciplinar.

No estudo de Huisman et. al. (2013), ele traz dados que 
nos faz entender o prognóstico ruim da doença expondo os dados 
de seu estudo, onde 17 mulheres com cardiomiopatia puerperal, 
sendo estes, 12 casos pré-parto, com média de início da doen-
ça de 34 semanas de gestação, 10 tiveram hipertensão induzida 
pela gravidez (PIH), pré-eclâmpsia (PE) ou síndrome HELLP, 6 
mulheres admitidas à UTI ou CCU foram entubados para venti-
lação mecânica seguido por cesariana de emergência, 2 mulheres 
desenvolveram insuficiência cardíaca terminal requerendo terapia 
ponte para transplante seguido por uma implantável Cardiover-
sor Desfibrilador Implantável (CDI) e transplante. Houveram 2 
mortes maternas, as complicações ocorreram após grandes he-
morragias obstétricas nestas mulheres. Então, viu-se que a doença 
cardiovascular é uma causa rara de doença materna grave, porém 
com uma taxa de fatalidade elevada, onde a maioria dos distúr-
bios cardíacos na gestação, parto ou puerpério desenvolve em 
mulheres sem pré-existente de doença cardíaca.

Não se encontrou nenhuma referência específica ao tra-
tamento em pacientes cardiomiopatas puérperas, estando esta 
sempre associada à insuficiência cardíaca e cardiomiopatia dila-
tada. Por outro lado, conforme dados já evidenciados nos artigos 
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estudados, é difícil uma padronização diagnóstica e um prognós-
tico certo e preciso, portanto, pode-se considerar que, estudos 
posteriores mais específicos e melhores dirigidos, talvez ensaios 
randômicos controlados realizados com população de UTI coro-
narianas e acometidos por CMPP, possam trazer evidências mais 
específicas para a elaboração de protocolos e diretrizes direciona-
das a esta população de mulheres.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Afirma-se que a Miocardiopatia Puerperal é uma doença 
rara, de etiologia ainda por esclarecer e com poucos estudos de-
senvolvidos ao seu respeito, o que torna difícil uma terapêutica 
mais objetiva e eficaz. Observamos a existência de vários fatores 
predisponentes como idade materna avançada, gravidez gemelar, 
raça negra, hipertensão, baixo nível socioeconômico, história de 
insuficiência cardíaca prévia, mas nenhum que justifique o desen-
volvimento da patologia.

Trata-se de uma patologia característica da idade fértil da 
mulher, cujo diagnóstico é considerado um desafio clínico. Os 
principais sinais e sintomas observados nas gestantes e puérpe-
ras são típicos de pacientes acometidas por insuficiência cardía-
ca congestiva, como dispneia aos esforços, edema de membros e 
arritmias em geral. Vimos que, uma vez estabelecido, impõe-se 
a instituição imediata da terapêutica médica, com o objetivo de 
aperfeiçoar o prognóstico.

O diagnóstico correto, com a instituição imediata da tera-
pêutica médica faz-se um caso de bom prognóstico, podendo não 
haver qualquer complicação médica, e havendo a recuperação to-
tal da função ventricular, assegura uma taxa de recorrência baixa e 
mantem-se viável a ideia de futuras gestações na mulher.



64

Porém, com as análises de estudos efetuados até hoje e 
previstas na literatura observada neste estudo, concluiu-se que 
a miocardiopatia periparto na maioria das vezes é de grave re-
percussão clínica. Observamos que a evolução desfavorável está 
associada à raça negra e a alterações morfofuncionais cardíacas, 
podendo haver casos diferenciados e mais complicados.

Durante a gravidez recomenda-se uma abordagem multi-
disciplinar da equipe de saúde. Todos são de suma importância, 
os cuidados intra-hospitalares com orientações e assistência tera-
pêutica eficaz no tratamento.

Entendemos que o aprofundamento da temática possibi-
lita o conhecimento acerca da patologia no que se diz respeito 
á evolução clínica, tratamento e curso da doença, assim como à 
identificação dos problemas de que levam uma mulher a desen-
volver ou manifestar essa patologia. A utilização da assistência de 
pré-natal á gestante contribui para o melhor acompanhamento 
da paciente e do bebê, como também para sua recuperação e rea-
bilitação pós-parto de forma a identificar imediatamente sinais 
de complicações, oferecendo cuidados específicos, qualidade do 
cuidado e apoio psicológico. É preciso que os profissionais atuem 
nas necessidades e emoções que medeiam tais conhecimentos e 
práticas, a fim de se obter melhores resultados.

Vimos que se trata de uma patologia de difícil controle, 
justificando a necessidade de se estudar cada vez mais casos. Ob-
servamos que todas as pesquisas foram realizadas por médicos, 
então, faz-se necessário que mais profissionais da saúde realizem 
pesquisas, em especial os enfermeiros, pois está no cuidado direto 
à este paciente acometido por esta patologia, também fisiotera-
peutas, nutricionistas, psicólogos, entre outros, pois como rela-
tado nos artigos analisados, o tratamento não só é realizado pelo 
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médico, mas por uma equipe multidisciplinar desde a atenção 
básica ao atendimento terciário de riso.

Os estudos constituem importantes ferramentas para ava-
liação de intervenções na área da saúde, com respaldo nacional e 
internacional da referida base de dados, pois observamos que o 
aspecto da doença difere profundamente entre as regiões, com da-
dos de países em desenvolvimento, sendo escasso. Curiosamente, 
os estudos encontraram uma incidência bem maior da CMP em 
determinados grupos étnicos, com um possível comportamen-
to diferente de progressão da doença e resultado. A razão para 
esta variação ainda não está claro e requer uma investigação mais 
aprofundada. Isso torna o gerenciamento na gravidez difícil, ne-
cessitando de uma estreita interação entre cardiologistas, obste-
tras e médicos intensivistas.

Nesse sentido, sugere-se que outros estudos sejam reali-
zados com essa temática a fim de contribuir para ampliação do 
cuidado em saúde e no manejo dessa doença, respeitando a sin-
gularidade do indivíduo e o perfil das pessoas acometidas por 
Miocardiopatias, orientando a realização das medidas preventivas 
e ações de reabilitação.
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INTRODUÇÃO

A Doença Falciforme (DF) faz parte de um grupo de ane-
mias hemolíticas hereditárias que causam alterações no gene que 
produz a molécula de hemoglobina anormal (Hb S) (NAOUM; 
NAOUM, 2004). Isso ocorre devido a presença da baixa tensão 
de oxigênio que incide na polimerização da HbS, culminando na 
transformação da clássica forma do eritrócito bicôncavo, modifi-
cando-a para forma alongada, como uma foice (FELIX; SOUZA; 
RIBEIRO, 2010).

Essa forma alongada da hemácia promove a formação das 
hemoglobinopatias. As mais frequentes são: a anemia falcifor-
me (HbSS), com forma homozigótica SS; a S beta talassemia 
ou microdrepanocitose e as duplas heterozigoses HbSC e HbSD 
(BRASIL, 2013a).

As complicações mais frequentes que se manifestam da do-
ença falciforme são as crises dolorosas, que ocorrem nas extremi-
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dades, abdômen e nas costas, com duração de quatro a seis dias, 
podendo chegar a persistir por semanas, com forma recorrente 
da dor, de intensidade e duração variável, manifestadas de for-
ma diferente em cada indivíduo. Essas complicações de dor são 
causadas pelo dano tissular isquêmico secundário a obstrução do 
fluxo de sangue devido às hemácias falcizadas (BRASIL, 2013a). 

Nas crianças, a manifestação de dor mais comum é dac-
tilite ou síndrome mão-pé, apresentam ocorrências de elevada 
morbidade. Geralmente, se torna uma experiência dolorosa e an-
gustiante, repercutindo na forma física e psicológica na vida da 
criança (CRAYCHETE & WANDERLEY, 2011). 

Tem-se estimativas de 250 mil crianças nascidas em todo 
o mundo com DF. Esta é uma das doenças genéticas epidemiolo-
gicamente mais importantes no Brasil e no mundo, (LERVOLI-
NO et al., 2011), podendo levar a cerca de 3,4% de todas as mor-
tes de crianças menores de cinco anos no mundo, decorrentes da 
anemia falciforme e a talassemia juntas (HANKINS, 2010).

Reconhecida como um problema de saúde pública, desde 
o século passado, no inicio da década de 60, a Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) preconiza o desenvolvimento de programas 
populacionais de Triagem Neonatal de garantia da qualidade nos 
serviços de saúde do recém-nascido nos países em desenvolvimen-
to. No Brasil, foi implantado no ano de 2001, pelo Ministério da 
Saúde, através da Secretaria de Assistência à Saúde, o Programa 
Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) que incluem no Sistema 
Único de Saúde (SUS) o diagnóstico precoce em recém-nascidos, 
a obrigatoriedade do teste do pezinho; busca ativa dos casos sus-
peitos, a confirmação diagnóstica e; o encaminhamento a centros 
especializados para que possa ser feito o acompanhamento mul-
tidisciplinar e tratamento regular dos pacientes (BRASIL, 2002).
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O diagnóstico precoce aliado ao desenvolvimento cientí-
fico e tecnológico tem possibilitado terapêuticas adequadas que 
ajudam, muitas vezes, no controle da doença. Mas, doenças crô-
nicas impõem algumas condições, apresenta longa ou indefinida 
duração, seu curso clínico muda ao longo do tempo, relaciona-
das a causas múltiplas, impõe algumas limitações às funções do 
indivíduo, associadas a mudanças de estilo de vida que requer 
intervenções e até hospitalização (BRASIL, 2013b).

 Para que o tratamento tenha êxito é importante o cuida-
do, compreendido como parte da essência humana. O cuidado 
deve ir além de atuações pontuais, deve englobá-lo enquanto uma 
ação com atitude de respeito, preocupação e responsabilização 
para com o próximo, identificando a subjetividade humana ao 
invés de reduzir o ser humano a um objeto ou uma doença, con-
tando para isso com o uso do diálogo, fonte de possíveis mudan-
ças (BOFF, 2000).

Quando nos referimos à criança, como todo ser humano 
e na condição de doente crônica, ela necessitará de cuidado que 
deve se dar de forma integral (BRASIL, 2013b), mas como elas 
ainda não possuem condições de autocuidar-se necessitam de 
ajuda, principalmente de seus pais ou cuidadores que estão mais 
próximos, acompanhando o estado e percurso da doença. Para 
isso, é imprescindível o envolvimento da família e outros cuida-
dores para aprender sobre os sinais de complicações e agir correta-
mente nas possíveis intercorrências, proporcionando a promoção 
da condição clínica estável da criança (BRASIL, 2005a).  

Deste modo, pensando na perspectiva do cuidado domici-
liar, entende-se que é relevante os cuidados dos familiares dispen-
sados à criança em relação à doença para a sua sobrevida. Se bem 
orientados, eles podem contribuir para uma melhor assistência, 
detectando intercorrências de modo mais precoce, a fim de evitar 
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maiores agravos e, possivelmente reduzir até a ansiedade (MIS-
KO e BOUSSO, 2007). 

Tendo em vista as nuances da doença Falciforme, este estu-
do objetiva identificar, na literatura, quais as perspectivas de cui-
dado domiciliar adequada às necessidades da criança falcêmica. 
Para alcançar o objetivo proposto, utilizou-se como questão nor-
teadora: Qual é a produção científica relacionada a perspectivas de 
cuidado domiciliar realizada em criança com doença falciforme?

 MÉTODO

Trata-se de uma revisão integrativa na literatura, com abor-
dagem qualitativa, onde se utilizou-se de um método que permite 
fazer pesquisas de estudos publicados a respeito de uma particular 
área de estudo, que no caso do presente trabalho, foram feitas 
buscas para saber quais as perspectivas do cuidado domiciliar rea-
lizados em crianças que tem Doença Falciforme, além de uma 
síntese e apresentar as possíveis considerações finais.

No entanto, para a utilização desse método, é necessário 
seguir alguns passos, tais como: formulação de pergunta orienta-
dora; identificação do problema; critérios de inclusão/exclusão; 
seleção e avaliação dos artigos; definição da informação a ser ex-
traída; análise sistemática dos dados; aplicabilidade dos resulta-
dos significativos na prática e, sintetizar apresentando o conheci-
mento específico (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010). 

Após formulação da pergunta orientadora:“Quais as pers-
pectivas de cuidado domiciliar realizada em criança com doença 
falciforme?”, além da identificação do problema, foram realizadas 
buscas das fontes, das quais foram desenvolvida na base de dados 
da Biblioteca Virtual em Saúde do Centro Latino-Americano e 
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do Caribe de Informação em Ciências da Saúde (BVS), a partir 
da busca integrada nas bases de informações das Ciências da Saú-
de em Geral como LILACS (Literatura Latino-americana e do 
Caribe em Saúde), SciELO Brasil (Scientific Electronic Library On 
Line), PubMed (Base de dados digital produzida pela National 
Library of Medicine, USA - no campo da Biociência) e  Scopus. 

Utilizaram-se os seguintes descritores do DECs (Descritores 
em Ciências da Saúde – BVS/Bireme) e do MeSH (Medical Subject 
Headings): anemia falciforme (Sickle Cell Anemia); doença falcifor-
me (sickle cell disease); criança (child); cuidado da criança (Child 
Care); família (Family); Assistência domiciliar (Home nursing).

Os critérios de inclusão foram: artigos publicados nos últi-
mos dez anos disponíveis no período entre os anos de 2005 a 2015, 
tendo em vista o cuidado domiciliar realizado em criança com DF; 
texto completo disponível de forma eletrônica (on-line), com resu-
mos (abstracts) disponíveis e indexados nas bases de dados; nos idio-
mas inglês e português que estivessem ligados ao tema do estudo.

Os critérios de exclusão foram teses, dissertações e revisões 
de qualquer natureza, além de artigos que não correspondessem à 
temática investigada, selecionadas dentre as combinações mútuas 
de palavras lidas pelo título e resumo.

A seleção e avaliação dos artigos foi realizada de maio a 
julho de 2015, tendo em vista a temática central do estudo de 
doença Falciforme em crianças, tendo como foco a perspectiva 
do cuidado domiciliar, foram realizadas as seguintes combinações 
de descritores: (1) sickle cell anemia, chid, family and home nur-
sing; (2) sickle cell anemia, Child Care, child and Family role, (3) 
Family; child and sickle cell disease.

Para a análise sistemática de bases dos dados pesquisados fo-
ram realizadas leituras de títulos e dos resumos, em seguida foram 
separados apenas os artigos que estavam dentro dos critérios de 
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inclusão. Depois de selecionados, foram elaborados quadros sinóp-
ticos de informações coletadas com os artigos sobre a identificação 
dos autores, títulos, periódicos e ano de publicação, país de ori-
gem, tipo de pesquisa. Foi possível também organizar, após leitura 
exaustiva dos artigos estudados, o agrupamento dos temas identi-
ficados por semelhanças que mais emergiram, de maneira mais re-
levante, elencados em categorias e perpetrados por uma discussão.

RESULTADOS

Recorrendo as fontes desenvolvidas para busca da base da-
dos das Bibliotecas Virtuais, foi possível utilizar jogos das combi-
nações, uma de cada vez, o que possibilitou visualizar 101 títulos 
e resumos disponíveis e indexados no total, aparecendo 38 no 
PubMed, 44 na Scopus, 13 na Lilacs e 06 na SciElo. 

De acordo com os critérios estabelecidos, ficaram 88 publi-
cações fora do estudo, pois 65 não estavam associados à temática; 
dez não apresentavam texto completo; dois estavam sem resumo 
e sem texto completo; um estava fora do período estipulado; uma 
era dissertação e nove estavam repetidos ou duplicados.

Após leitura de títulos e resumos nas bases de dados das 
buscas para saber sobre os que estavam relacionados com a temá-
tica, resultaram 17 publicações com duplicidade. Portanto, após 
aplicação dos critérios de inclusão foram excluídos oito, contabili-
zando cinco pela Scopus; três pela PubMed; nada foi aproveitado 
por meio da busca na Lilacs e, apenas um artigo pela Scielo, que 
também se repetiu na Scopus, resultando em nove, sem repetição.

As buscas realizadas nas bases de dados resultaram preva-
lência de artigos na literatura internacional, constatando apenas 
dois na literatura nacional (Quadro 1).
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Nos artigos selecionados para o estudo constatou-se diver-
sidade no tipo de estudo, tanto quantitativo como qualitativa-
mente. Quanto à metodologia, foi registrado uma revisão de lite-
ratura, um estudo prospectivo, um estudo de coorte, um estudo 
transversal, três descritivo, um de analise de dados secundários e 
um estudo qualitativo e quantitativo (Quadro1).

Em relação à origem dos países obtivemos maior predomi-
nância de estudos dos Estados Unidos, nas produções internacio-
nais. Foram identificadas também duas publicações em âmbito 
nacionais, contando apenas com a Região Nordeste que apresen-
tou números, das quais uma foi do Piauí e a outra de Pernambuco.

Sobre os autores dos artigos selecionados encerrou um to-
tal de 49, sendo 30 profissionais com mais de uma profissão e 19 
com apenas uma profissão, dos quais contabilizam 24 médicos, 
22 docentes, 19 psicólogos, 11 enfermeiros, 3 escritores, 1 nutri-
cionista e 1 odontóloga. Da área da medicina tem especialistas 
em epidemiologia, pediatria e hematologia (Quadro 1).

Em relação aos periódicos, tivemos maior número publi-
cado em Jornal, mais do que em revistas. Quanto ao ano de pu-
blicação, foi mais publicado no ano de 2007, com três, depois foi 
do ano de 2010 com duas, uma em 2013, uma em 2009, uma em 
2012 e uma em 2015 (Quadro 1).

DISCUSSÃO

Em consonância com a quarta etapa, que consiste na análise 
sistemática dos dados, foi possível organizar o agrupamento dos 
temas identificados por semelhanças nos artigos estudados, emer-
giram, conforme organizada no quadro dois, as categorias que fo-
ram elencadas em: tempo de cuidado, estresse familiar e depressão.
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Quadro 2. Núcleo de Sentidos: Categorias e Temas.
Tempo gasto 
para cuidar Estresse Sentimentos

Passou menos horas na 
prestação de cuidados 
com as crianças com DF. 
Passar muito tempo na 
prestação de cuidado fez 
a diferença na crise.

Envolve uma maior pro-
porção de tempo gasto 
em cuidados na dor. 

A relação entre o tempo 
e o cuidado depende da 
gravidade da doença.

A quantidade de tempo 
que o cuidador tem dis-
ponível para prestar cui-
dados.

Estresse familiar foi asso-
ciado com prejuízo fun-
cional criança enquanto 
reatividade geral.

Estresse foi associado 
com o uso mais frequen-
te nas rotinas e serviços 
de cuidados.

Redução da qualidade 
de vida. Estressores po-
tenciais afetar a criança 
com anemia falciforme, 
bem como seus cuidado-
res e outros membros da 
família.

Imprevisibilidade das 
crises no DF e à dor que 
ele provoca. 

Lidar com a dor, é situ-
ação mais difícil que se 
coloca em cuidar de uma 
criança com DF, vendo 
seu filho na dor está asso-
ciada com angústia e sen-
timentos de inadequação e 
culpa emocional.

Níveis significativos de 
sentimentos, humor de-
pressivo. 

Sintomas depressivos fo-
ram elevados para cuida-
dores de crianças com DF.

Os impactos de sentimen-
tos, cuidar crianças com 
anemia falciforme em cui-
dadores.

Fonte: Elaboração  dos autores deste estudo.

Na categoria tempo para cuidar, constatou-se nas entre-
vistas de alguns dos trabalhos analisados que a prática de um 
cuidado sistematizado necessita do fator tempo, que demanda 
disponibilidade, dedicação, reorganização de tarefas domésticas, 
na tentativa de reorganizar a vida, a partir da nova circunstância, 
de ter um filho com uma doença crônica.Caracterizada pela va-
riabilidade clínica entre pacientes e no mesmo paciente, com pe-
ríodos de bem-estar intercalando-se com situações que requerem 
atendimento de urgência ou emergência.

 No caso dos doentes falcêmicos, os autores demonstraram 
que a demanda de tempo para o cuidado ocorre de maneira mais 
especial no momento em que desencadeiam as crises dolorosas 



77

nas crianças, já que sem as crises a criança tem uma vida normal, 
igual às outras crianças.

As crises dolorosas aparecem quando a hemoglobina HbS 
fica desoxigenada, sofre interações hidrofóbicas que compromete 
a solubilidade, resultando em dano celular irreversível, traduzido 
clinicamente pelo surgimento dos sinais e sintomas da doença 
(BRASIL, 2013a).

A dor é o quadro mais dramático da doença, como se trata 
de uma doença inflamatória crônica, pois as crises álgicas ocor-
rem inesperadamente, muitas vezes sem pródromos e impactam 
diretamente a qualidade de vida do paciente. Sintomas como hi-
póxia, infecção, febre, desidratação e acidose podem desencadear 
a vasoclusão (BRASIL, 2013a).

Para tanto, conforme recomenda a Organização Mundial 
de Saúde (WHO, 2006), é necessário que haja políticas públicas 
específicas para esta doença, garantindo acesso ao tratamento, 
além de atendimento integral e coordenado a todas as pessoas 
que precisar utilizar o serviço. 

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS), como um 
sistema público instituído pela Constituição Federal promulgada 
em 1988, tem aberto espaço para a participação social, de forma 
a promover a equidade na atenção à saúde, onde foi formulada 
a Política Nacional de Atenção Integral às Pessoas com Doença 
Falciforme e outras Hemoglobinopatias publicada pela Portaria 
GM/MS nº 1391 de 16 de agosto de 2005 (b).  

As ações estabelecidas para a doença falciforme devem 
ocorrer nos níveis primário, secundário e terciário (CZERES-
NIA, 2003), garantido como políticas públicas e articulados en-
tre si. O nível primário envolve ações de triagem para detectar 
pessoas passíveis de traço falcêmico e o aconselhamento genético; 
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no nível secundário ocorre a triagem neonatal e a abordagem pré-
sintomática, além da educação dos pais sobre a doença; por fim, 
a terciário busca reduzir os efeitos já instalados da doença, envol-
vendo tratamentos mais complexos. 

Durante as crises, as crianças precisam ser imediatamente 
avaliadas ou pelo sistema de saúde ou pelo cuidador domiciliar, 
instruídas a tomar analgésicos, ingerir líquidos, pois não existe 
uma forma objetiva para a mensuração da intensidade da dor. 

Para que o cuidado em casa surta efeito positivo, o Minis-
tério da Saúde lançou, em 2013, um manual sobre condutas bási-
cas para o tratamento e prevenção na DF. Essa publicação contém 
instruções que visam ajudar na atenção e melhoria da assistência 
dispensada aos doentes falcêmicos, transmitindo as informações 
necessárias de forma objetiva e clara, como por exemplo, realizar 
o manuseio nas crises dolorosas. Logo, a terapia a ser iniciada 
deve ser norteada, em casa mesmo, pela percepção do paciente, 
utilizando-se a escala analógica da dor que contém desenhos de 
faces para orientar familiares, que é numerada de 0 a 10. 

O acompanhamento deve ser monitorado, caso não pas-
se a dor, a criança tem por direito ser atendida o mais próximo 
da sua residência, para iniciar o tratamento pela atenção básica. 
Como preconiza a Política Nacional de Atenção Básica, que de-
clara ser o contato preferencial dos usuários e a principal porta 
de entrada e centro de comunicação da Rede de Atenção à Saúde 
(BRASIL, 2012).

Para que o cuidado na Rede de atenção integral funcione, 
é preciso organizar os serviços da saúde, de modo que cada indi-
víduo ao percorrer uma estação, no circuito para obter cuidados, 
possa ser atendido de forma integral de acordo com a sua necessi-
dade, trazendo melhores resultados para os indicadores de saúde 
(OPAS; OMS, 2008).
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A atenção básica já garante acompanhamento e controle às 
pessoas com doença falciforme apresentam problemas que podem 
ser na, mas por causas das complicações clínicas que ficam com-
plexas exigindo internação para tratamento, assim precisam ser en-
caminhadas a um serviço hospitalar (SÃO BENTO et al., 2011).

Na experiência de adoecimento, as famílias sempre pas-
sam por períodos de buscas mais intensas pelos serviços de saúde 
devido às complicações no estado de saúde das suas crianças, o 
que caracteriza a prática de um cuidado sistematizado que neces-
sita do fator tempo. Condição presente atravessada pela família 
e pelo doente em encontrar respostas efetivas às necessidades de 
sua criança e ter a resolutividade esperada junto aos serviços e 
profissionais de saúde. 

Sabe-se que, na maioria das vezes, nessas intercorrências 
de evento devastador, alguns pacientes necessitam de internações 
frequentes por causa da dor. O estabelecimento de um tratamen-
to prolongado, complexo e que requer cuidados constantes em 
relação à terapêutica em si e em relação a determinantes que pos-
sam minimizar o estado de saúde da criança é um processo que 
exige adaptação à doença e às hospitalizações da criança, exigindo 
tempo e disposição da família (ALMEIDA et al., 2006).

Na categoria estresse parental na perspectiva de cuidado 
domiciliar da criança com a DF no sistema familiar, devido suas 
crises, agravamento de sua condição física, os cuidados e interna-
ções constantes podem ser agentes estressores capazes de atingir 
as relações sociais. 

Conforme ressalta Silva et al., (2010), a condição de ter 
uma doença crônica já é um agente estressor capaz de atingir 
as relações sociais do sistema familiar. A convivência com uma 
criança doente necessita de cuidados específicos, devido seu curso 
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demorado, progressão, necessidade de tratamentos prolongados, 
dependência de atenção contínua, cuidados com a alimentação, 
tratamento medicamentoso, constante preocupação que implica-
rá na rotina da família.

Considerando as reais necessidades da criança, a família 
pode não estar preparada para lhe dar com essa situação, e apre-
sentar despreparo psicológico para o enfrentamento da condição 
crônica e desvalendo-se da situação, acaba por desfavorecer a 
adaptação da criança e da própria família à nova situação (SILVA 
et al., 2010).

Esse cenário de condição existente, de enfrentar e se res-
ponsabilizar pelo cuidado a uma criança cronicamente enferma, 
torna-se um desafio que pode ser recebido de diversas formas 
pelo indivíduo. A alteração existirá, tornando-se uma experiên-
cia multidimensional tanto para ela como para sua família (HO-
LANDA e COLLET, 2011).

A carga de cuidado percebida pelos cuidadores de crian-
ças com doença falciforme pode estar relacionada com a natu-
reza imprevisível das crises, uma vez que o quadro clínico destes 
pacientes apresentam incertezas e instabilidade no seu processo, 
apresentando alterações em seu cotidiano e estilo de vida, acar-
retando sobrecargas tanto física, como emocional e social (MO-
RENO, 2008).   

A presença de uma pessoa doente em casa também adoece 
a sua família, pois os laços de afetividade presentes na estrutu-
ra familiar são responsáveis pelo envolvimento de todos os seus 
entes no enfrentamento da doença (SILVA et al.,. 2002). Assim, 
se a família conseguir se reorganizar através de reintegração, de 
forma a poder ajudar, compartilhando os cuidados, de forma a 
dar suporte ao cuidador, poderá minimizar os danos da doença 
que provoca o estresse. 
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Na categoria sentimentos inadequados, percebe-se a imer-
são de um agravante presente em todo o contexto em que a doen-
ça está inserida, bem como suas consequências físicas, social e 
psicológica.

As possibilidades de agravamento da doença com as in-
certezas do amanhã, as necessidades de cuidado constantemen-
te com inconstantes modificações no cotidiano da vida de uma 
família são as dificuldades vivenciadas a cada busca por cuidado 
que a família empreender na tentativa de atender às necessidades 
de saúde na condição de sua criança com a doença falciforme. 

A interação da família e a harmonia de seu funcionamen-
to dependem de vários fatores econômicos, incluindo biológi-
cos, psicológicos e espirituais, além do suporte emocional entre 
os seus membros. O aparecimento da doença de um das partes 
poderá desencadear uma catástrofe na família, transformando a 
organização familiar preestabelecida, influenciando a prováveis 
reações (HANSON, 2005). 

O enfrentamento de uma situação diferente, que foge dos 
planos e sonhos traçados faz surgir sentimentos e percepções de 
insegurança e medo que proporcionam modificações e adapta-
ções de novos significados sobre o cuidado (CARREIRA e RO-
DRIGUES, 2006).

A sobrecarga imposta das demandas de cuidado com a 
criança e a possibilidade de uma nova hospitalização provoca 
sentimentos diversos nas famílias como tristeza, estresse, preocu-
pação, ansiedade e, às vezes até depressão, com sofrimento físico 
e emocional (PINTO, RIBEIRO e SILVA, 2005).

Existe nas mães, principalmente, naquelas que se internam 
junto as suas crianças, pois precisam permanecer e estar junta 
delas, um distanciamento de outros filhos, de sua casa, do seu co-
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tidiano de sua própria vida que gera sentimentos que por muitas 
vezes ou não são priorizados ou parecem ser descartados (OLI-
VEIRA; COLLET, 1999).

Vale ressaltar que vários fatores podem também influenciar 
nas respostas da situação de cuidar e ocasionar o estresse, como 
por exemplo: características dos pais/cuidadores, idade, estado 
civil, capacidade de enfrentamento, número de filhos; caracte-
rísticas da criança, idade, gravidade da doença, comportamento; 
funcionamento familiar e seus vínculos; fatores sociais; fatores 
socioeconômicos; contexto cultural (MARGIS et al.,, 2003)

Muitos dos cuidadores da família necessitam manter seus 
sentimentos e emoções de maneira controlada para representar 
maior apoio e fortaleza para a criança que está doente, mantendo 
seu papel de cuidador (OLIVEIRA, 2000). Todavia, se o nível de 
estresse passar a ser muito elevado, poderá trazer comprometimen-
tos para o funcionamento familiar com consequências negativas.

Para tanto, é importante haver estruturas que possam os 
apoiar, dependendo do nível de complexidade e dependência da 
doença, assim como do momento em que a família se encontrar. 
Os cuidadores necessitam além de elaborar estratégias para o en-
frentamento da condição adversa, precisam também ter oportuni-
dades para falar sobre seus sentimentos, suas preocupações e medos 
que estão sendo vivenciados nesse processo (OLIVEIRA, 2000).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O estudo realizado sobre doença Falciforme em crianças 
buscou compreender quais as vivências do processo de cuidado, 
segundo as visões das famílias, tendo como foco a perspectiva do 
cuidado domiciliar através de publicações tanto nacionais como 
internacionais.
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No entanto, por meio deste levantamento de dados, po-
de-se entrar em contato com vários artigos, mas que tal desenho 
possibilitou observar a pouca existência de literatura disponível, 
principalmente, as produções em âmbito nacional, que ainda são 
bastante incipientes.

Através desta revisão, pode-se observar que o cotidiano 
da criança adoecida e da família que experienciam a condição 
crônica, atravessados pelo cuidado devido à doença falciforme 
ainda é pouco abordado como objeto de estudo. De modo que a 
escuta atenta de suas verdadeiras necessidades possam vir orientar 
a produção de cuidados tanto no domínio para os profissionais da 
saúde como também para os que estão implicados com o cuidado 
na perspectiva do cuidado domiciliar.

Tem-se, portanto, uma lacuna de conhecimento tanto so-
bre a criança e sua família que vivenciam este tipo de adoecimen-
to crônico, representado pela doença falciforme, quanto sobre a 
atenção profissional, além de a efetividade das políticas públicas 
de saúde direcionadas a esta atenção.
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CAPÍTULO 4

EMPODERAMENTO DO PACIENTE 
DIABÉTICO: AUTOCUIDADO COMO 

MODELO CENTRADO NA PESSOA
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Elaine Neves De Freitas
Edenúbia Pereira Félix

INTRODUÇÃO

É cada vez mais comum na sociedade o aparecimento das 
doenças crônicas, onde todos temos algum familiar, amigo ou 
conhecido que desenvolveu algum tipo de condição crônica, se 
tornando mais frequente, logo, representando mais usuários ne-
cessitando de cuidados, aumentando a demanda nos serviços de 
saúde, requerendo atenção redobrada dos profissionais da área. 

A condição crônica pode ser considerada como uma expe-
riência de vida permanente, causada por patologias que acarretam 
perdas e disfunções, além da alteração no quotidiano. Essa per-
manência causa estresse devido à alteração da imagem corporal, 
necessidade de adaptação social e psicológica, além de mudança 
na expectativa de vida (FREITAS, MENDES, 2007). 

As Doenças Crônicas Não Infecciosas (DCNI) exercem 
papel importante no perfil atual de saúde das populações huma-
nas e a discussão acerca desse tema vem conquistando cada vez 
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mais espaço no sentido de sermos capazes de manter a integrida-
de, a independência e a autonomia dos indivíduos acometidos. 
Nas últimas décadas no Brasil, as DCNI passaram a determinar 
a maioria das causas de óbito e incapacidade prematura, ultra-
passando as taxas de mortalidade por doenças infecciosas e para-
sitárias, e a representar uma grande parcela das despesas com as-
sistência hospitalar no Sistema Único de Saúde (SUS) e no Setor 
Suplementar (BRASIL, 2006). 

Este fato é decorrente da transição epidemiológica obser-
vada na população brasileira que está envelhecendo e, com isso, 
as doenças crônicas vêm representando uma expressiva e crescen-
te demanda aos serviços de saúde, evidenciando a necessidade de 
conhecer sua prevalência. Estas doenças, segundo Barros et al.,. 
(2006), são definidas como afecções de saúde que acompanham 
os indivíduos por longo período de tempo, podendo apresentar 
momentos de piora (episódios agudos) ou melhora sensível. 

A doença crônica é causa geradora de outras condições 
crônicas, que afetam famílias que assumem responsabilidades no 
controle desses episódios, através de descobertas diárias, que irão 
exigir habilidades especiais de natureza médica, social e emocio-
nal da sua condição, levando as famílias a viverem com a incerte-
za, enfrentando dilemas éticos, individuais, sociais e profissionais, 
assumindo grandes e contínuos gastos com o tratamento (FREI-
TAS, MENDES, 2007).

E dentre as principais doenças crônico-degenerativas en-
contradas na população de Fortaleza, destacam-se a Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM), estas asso-
ciadas à obesidade e a dislipidemia somam o grupo de fatores de 
risco que compõem a Síndrome Metabólica e são determinantes 
para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares (FORTA-
LEZA, 2008). 
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No Brasil, há cerca de 7,6 milhões de diabéticos, corres-
pondentes a 6% da população nacional e a 6,4% da população 
mundial. As estimativas dos dados coletados em 91 países para 
determinar as prevalências em todos os 216 países, indicam que, 
para o ano de 2030 esse valor chegará a 12,7 milhões. A diabe-
tes mellitus tipo 2 é caracterizada por uma deficiência relativa 
de insulina e é o tipo mais prevalente, em torno de 90%. Seu 
desenvolvimento se dá por causa da incapacidade da célula beta 
em responder à crescente demanda periférica de insulina (MAN-
TOVANI et al., 2013).

A DM pode estar associada a diversas complicações clíni-
cas, tais como: nefropatia diabética, retinopatia diabética, neu-
ropatia diabética, pé diabético, doença cardiovascular, doença 
arterial coronariana, doença arterial obstrutiva periférica, doença 
cerebrovascular, cetoacidose diabética, estado hiperglicêmico e 
hipoglicemia (MEDEIROS et al., 2014).

O sistema de saúde atual encontra-se focado na doença 
aguda ao invés de doenças crônicas, o que culmina em pacien-
tes desinformados e despreparados para realizar o autocuidado. 
Os planejamentos das visitas são breves e não há certeza de que 
as necessidades agudas e crônicas serão eficientemente atendidas 
(BODENHEIMER et al., 2002). 

A modelagem das redes de atenção à saúde pode ser adap-
tada às condições regionais e/ou locais em que são implantadas. 
Sendo o Brasil um país de tamanha diversidade no que tange as 
realidades econômicas, culturais e sanitárias, tem se organizado 
diretrizes operacionais com normativas flexíveis para aplicação de 
acordo com a realidade local (MENDES, 2007). Entretanto, a 
rede de atenção à saúde é organizada de forma fragmentada e, 
muitas vezes, não está centrada nas necessidades da população. 
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Assim, cada região termina organizando suas redes sem focar nos 
instrumentos de coordenação utilizados nas redes de atenção à 
saúde, diretrizes clínicas estabelecidas, recursos comunitários e 
cogestão, autonomia do paciente, adaptações mútuas e por coor-
denação do trabalho multidisciplinar. 

Dessa forma, faz-se necessário, a partir da fala do usuário, 
perceber quais as orientações passadas pelos profissionais de saú-
de para o cuidado do paciente crônico, além de tornar necessário 
o conhecimento da rede de assistência desses pacientes. 

Para haver melhoria dos cuidados crônicos, se faz necessá-
ria uma articulação entre a organização fornecedora e a comuni-
dade, utilizando os recursos comunitários. Podendo citar os gru-
pos de autoajuda, as aulas de educação em saúde, os programas 
de exercícios, centros de idosos, entre outros. Esses são recursos 
que visam manter os pacientes informados e proporcionar-lhes 
um suporte válido ao cuidado da sua própria doença (BODE-
NHEIMER et al., 2002). O serviço de saúde precisa de reorga-
nização pela implantação de uma rede integrada de serviços para, 
assim, garantir o cuidado contínuo (MARCECA; CICCAREL-
LI, 2007).

Diante do exposto, o estudo procura compreender o em-
poderamento e o autocuidado como ferramenta prognóstica de 
pacientes em condições crônicas atendidos na atenção primária.  

METODOLOGIA

Para o alcance do objetivo geral, utilizou-se o método da 
revisão integrativa, devido a possibilidade de sumarizar as pesqui-
sas já concluídas e obter conclusões a partir do tema de interesse. 
Seguindo os mesmos padrões de rigor, clareza e replicação utili-
zada nos estudos primários, embora os métodos para a condução 



91

das revisões integrativas variem, existem padrões a serem segui-
dos, na operacionalização dessa revisão, foram feitas as seguintes 
etapas: seleção das questões temáticas, estabelecimento de crité-
rios para a seleção da amostra, representação das características da 
pesquisa original, análise dos dados, interpretação dos resultados 
e apresentação da revisão. 

O levantamento bibliográfico foi realizado através da In-
ternet, nos bancos de dados mais utilizados na pesquisa, como: 
Scielo e Lilacs (Literatura Latino-Americana em Ciências de Saú-
de). Para composição dos artigos, utilizou-se as seguintes pala-
vras-chave: “Diabetes”, “autocuidado” e “empoderamento”.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A pesquisa inicial sem realizar nenhum filtro foi composta 
por 20.776 publicações científicas (Tabela 1), a coleta de dados foi 
realizada através de pesquisa nas bases de dados LILACS e SciElo.

Tabela 1. Distribuição das produções científicas por descritores individuais. 
Fortaleza, 2015.

Descritores LILACS SCIELO

Diabetes 13.819 3.372
Autocuidado 2.356 362
Empoderamento 690 177
Total 16.865 3.911

Na primeira pesquisa realizou-se o agrupamento das pala-
vras-chave da seguinte forma: diabetes e empoderamento, diabe-
tes e autocuidado, empoderamento e autocuidado. Após realizar 
o cruzamento de todos os descritores, foi gerado novo número 
para seleção dos artigos, totalizados em 295 (Tabela 2). Devido 
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ao grande número de artigos científicos encontrados, realizou-se 
uma amostra sistemática correspondente a 10% dos artigos en-
contrados após utilizar os filtros, totalizando 30 artigos. 

Tabela 2. Bibliografia potencial por Base de dados 2005 a 2015. Fortaleza, 2015.

Descritores LILACS SCIELO
Diabetes e Empoderamento 08 04
Diabetes e Autocuidado 194 68
Empoderamento e autocuidado 15 06
Total 217 78

A leitura comparativa (leitura vertical) é de extrema im-
portância, pois ela facilita a escolha dos artigos específicos para 
o tema em questão que respondam a pergunta norteadora, ao 
término realizou-se uma leitura interpretativa.

Empoderamento no paciente diabético

O ensino da saúde com vistas ao autocuidado implica im-
posição de estilos de vida estabelecidos desde o ponto de vista 
dos profissionais da saúde, como saudáveis. Os imperativos cons-
tituídos a partir da definição técnica do que seja um estilo de 
vida compatível com saúde são, apresentados aos sujeitos como 
escolhas, não obrigatórias, mas uma escolha informada. Forne-
cendo informações sobre saúde para que os indivíduos possam 
realizar suas escolhas, cientes dos prós e contras de determinadas 
opções, mas a escolha é, em princípio ou por princípio, livre. Mas 
o movimento de promoção da autonomia individual por escolha 
informada acaba por reduzindo as possibilidades da independên-
cia pretendida, fazendo emergir a ciência possuidora da verdade a 
qual não se consegue contrariar (OLIVEIRA, 2011).

Carvalho e Gastaldo (2008) neste mesmo ponto indagam 
que a participação comunitária nos processos decisórios, nas ati-
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vidades de planejamento e na implementação das ações de saúde 
constitui uma das estratégias centrais da Promoção à Saúde. Esta 
abordagem coloca em relevo a necessidade das ações em saúde 
buscarem o fortalecimento da atuação dos indivíduos e dos grupos 
assim como do incentivo das ações que ofereçam suporte social 
aos coletivos comunitários, buscando estimular os processos de 
auto-ajuda e implementar novas práticas de Educação em Saúde.

Ideia esta que Lopes (2015), corrobora em sua pesquisa re-
latando que objetiva problematizar as transformações que a con-
dição de empoderamento representa para a relação entre paciente 
e profissionais da saúde, assim como para a posição de todos os 
lados nessa relação. Testando a hipótese de que a responsabiliza-
ção do indivíduo pela própria saúde representaria um incremento 
do individualismo sobre as relações de assistência à saúde. Sendo 
assim, a abordagem do empoderamento do paciente diabético 
abrange um conjunto de medidas que discutem formas técnicas e 
éticas de como deve se orientar a relação entre paciente e profis-
sionais da saúde, podendo ser compreendida como uma proposta 
para melhorar a forma de relacionamento entre os pacientes dia-
béticos e o serviço de assistência à saúde.

Cunha, Chibante e André (2014), identificaram relação de 
alguns fatores sociodemográficos com o empoderamento, como: 
a situação na profissão, o modo como exerceu/exerce a profissão, 
o nível de escolaridade, isto é, os grandes industriais e comercian-
tes, gestores de topo de grandes empresas/administração pública, 
profissionais liberais.

Na pesquisa de Gomides et al.,. (2013), a escolaridade foi 
diretamente relacionada ao autocuidado, ou seja, quanto mais 
baixa a escolaridade, menor o seu autocuidado. No que tange a 
desigualdade social no acesso e na utilização dos serviços da saú-
de está relacionada ao nível de educação das pessoas assim como 
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outros fatores. Ou seja, pessoas com baixa escolaridade podem 
apresentar maior grau de dificuldade no acesso à informação e ao 
processo de aprendizagem para a realização de cuidados em saúde.

Segundo Ribeiro, Rocha e Popim (2010) a efetiva rede de 
apoio ao idoso perpassa pela questão fundamental da comunica-
ção, de compreender o que se diz e se fazer compreensível. Por-
tanto nessa relação estão implícitos fatores como idade, aspecto 
sociocultural e condições físico-cognitivas, tendo como objetivo 
a promoção da saúde, é interessante que ocorra uma reorganiza-
ção na dinâmica familiar, para que toda a família repense sua ali-
mentação a fim de torná-la mais saudável e assim contribuindo, 
por consequência, na adaptação do portador de DM. Essa adesão 
da pessoa diabética ao plano terapêutico tem uma estreita relação 
com o apoio familiar. Segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), o adequado suporte social ao idoso relaciona-se à redu-
ção de morbimortalidade e disfunções psicológicas, bem como ao 
incremento da saúde e bem-estar geral.

A proposta de trabalhar com os profissionais de saúde da 
atenção primária envolvendo a modalidade de oficinas educativas 
em diabetes, para a promoção do autocuidado, se apresentou be-
néfica no objetivo de gerar uma reflexão da equipe de saúde sobre 
a realidade vivenciada pelos usuários e do processo educativo no 
controle da doença, favorecendo a discussão dos desafios e difi-
culdades para a estruturação da prática da educação em diabetes. 
Se mostrando que é possível utilizar e combinar as estratégias de 
promoção da saúde e prevenção orientando a continuidade das 
ações. Evidenciou-se que a intervenção sobre as competências 
para o autocuidado em suas diferentes dimensões, mediante uma 
abordagem comunicativa dialógica foi capaz de contribuir para 
fortalecer o potencial reflexivo, crítico e criativo dos profissionais 
em suas práticas educativas (TORRES et al., 2010).
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O significado da categoria empoderamento vem assumin-
do na prática, diferentes conotações conforme os interesses em 
disputa e os saberes que a fundamentam. Sendo assim, o empo-
deramento social se coloca como forte ferramenta conceitual nas 
práticas de Educação em Saúde. Já na concepção da “educação 
empoderadora”, o profissional de saúde não deve ser um simples 
repassador de conhecimentos e de experiência, nem o usuário dos 
serviços de saúde um receptor passivo do que é transmitido, com-
pondo uma concepção que necessita da capacidade de escuta do 
outro (CARVALHO e GASTALDO, 2008).

Lopes (2015) verificou que a análise da abordagem do em-
poderamento dos pesquisadores ligados à Universidade de Mi-
chigan, partindo das considerações dos valores do individualismo 
e holismo, assim como da lógica do cuidado, apresentou impli-
cações profundas nas mudanças propostas. Mudanças que não se 
referem apenas à disposição para incluir práticas de cuidado, mas 
que necessitam da reestruturação das relações estabelecidas na 
prática da assistência à saúde. Este passa a ser considerado como 
o resultado de uma negociação entre a perspectiva biomédica do 
“bom cuidado” e as necessidades e objetivos do paciente.

Existem relações estatisticamente significativas em função 
do gênero e da idade quando levado em consideração a relação 
entre confiança no médico e a adesão à medicação. Onde os dia-
béticos homens, que apresentam confiança no seu médico, na 
relação e competências, aderem mais à medicação. A mesma re-
lação não foi encontrada para mulheres. Possivelmente, devido 
as variáveis do médico serem relevantes nesta relação tais como o 
gênero e o estilo de comunicação (DA GRAÇA PEREIRA, PE-
DRAS e MACHADO, 2013). 

Pena (2012), afirma que a educação para a autogestão na 
diabetes e nas doenças crônicas se assume como parte integrante 
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e essencial dos cuidados de saúde com qualidade, para melhor os 
resultados e diminuir os custos dos cuidados em saúde. Elegendo 
essa responsabilidade como global, sendo da sociedade, do esta-
do, da comunidade, dos serviços e dos profissionais de saúde. E 
no que corresponde aos serviços de saúde, a nível dos cuidados 
de saúde primário, está longa do ideal. Sendo constatado que a 
resposta hoje existente é mais reativa do que proativa.

No qual este empoderamento, está intrinsecamente vol-
tado às relações, seja do médico/paciente, paciente/familiar, pa-
ciente/serviços de apoio, entre outras redes relacionais que se po-
dem tecer. O que é apontado sobre esta temática é que o indívi-
duo esteja ele aparecendo como usuário ou cuidador (entenda-se 
cuidador como todo indivíduo que cuide de alguém, profissional 
ou não) possui autônomia sobre seus atos, sendo ‘‘empoderado’’ 
por alguém ou não, o que os leva a cuidar-se são fatores ainda não 
compreendidos em sua totalidade, sem grandes interferências nas 
questões monetárias, visto que em pesquisas com profissionais de 
saúde portadores de diabetes também é existente a não adesão de 
certos cuidados.

Convivendo Com Diabetes

Ramos e Ferreira (2011) observaram que na saúde, alguns 
estudos estão realizando avanços importantes quanto a identifica-
ção de necessidades associadas a doenças crônicas, como proble-
mas psicofisiológicos e os sintomas médicos persistentes, sendo 
desenvolvidas avaliações para medir resultados clínicos em várias 
culturas, destacando a importância do sexo, da idade, da diversi-
dade racial e étnica, a partir das mais variadas intervenções. 

Em relação ao conviver com DM constata-se que a res-
trição alimentar é o ponto de maior repercussão. No entanto, 
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para os idosos do seu estudo, embora a doença faça parte do seu 
viver, ela não se configura como o centro de sua existência. Com 
isso, eles conseguem encontrar forças para vencer as restrições e 
as possíveis complicações decorrentes de DM2. Afinal, fica claro 
que o conviver com diabetes não se limita à adesão ou não ao 
tratamento, mas à possibilidade de ampliar o diálogo e negocia-
ção dentro de uma ética de respeito às diferenças que, expressas, 
poderão ser discutidas em busca de autonomia e independência 
no cuidado de saúde, com corresponsabilização (RIBEIRO, RO-
CHA e POPIM, 2010).

Costa (2014) relata que a realização de práticas educativas 
para usuários com diabetes, levando em consideração os pressu-
postos de Freire, é uma forma de permitir e colaborar para que o 
usuário seja realmente um agente transformador de sua realidade. 
É uma forma de se superar o modelo de práticas educativas, que 
são apenas informativas e prescritivas. É uma mudança no sentido 
de buscar, na relação entre os usuários com diabetes e os profis-
sionais de saúde, uma postura dialógica de corresponsabilização 
e não de culpabilização do usuário por seus problemas de saúde.

A desmotivação foi considerada como um dos maiores 
problemas para a não adesão ao tratamento para doenças crô-
nicas, pois, se o doente não se encontra motivado para executar 
cuidados relacionados ao tratamento, dificulta o andamento efi-
caz do tratamento e a minimização de complicações relacionadas 
às patologias crônicas. Essa construção da motivação intrínseca 
de um paciente reflete-se na importância percebida da aderência 
e reforça a construção de habilidades de autocuidado. Estes são os 
alvos do tratamento que devem ser somados, simultaneamente, 
com o tratamento farmacológico, tendo reflexo na melhoria da 
adesão (MARQUES, SILVA, COUTINHO e LOPES, 2013).
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Torres, Santos e Cordeiro (2014) observaram medo, raiva, 
reconhecimento e aceitação quando se discorre sobre sentimen-
tos que surgiram quando os usuários descobriram a doença e de 
como foi a reação diante desse primeiro contato. Sentimentos 
de ter que enfrentar uma doença crônica e tomar remédios para 
a vida toda, a necessidade de mudar hábitos de vida, da neces-
sidade da mudança, da dificuldade que implica, a aceitação do 
diagnóstico e a vontade de se cuidar. Ficando claro a diversidade 
de sentimentos relacionados ao diagnóstico do DM. 

Em consonância, os resultados de Cunha, Chibante e An-
dré (2014) evidenciam a existência de uma associação positiva 
entre o apoio social e o empoderamento, sendo destacado que 
aqueles possuintes de melhor apoio social, têm melhor empode-
ramento. As relações sociais que as pessoas mantêm podem faci-
litar ou promover comportamentos promotores e/ou protetores 
de saúde e que o apoio social pode ser um valioso recurso, sendo 
capaz de promover melhor adaptação da pessoa às limitações im-
postas pela diabetes.

Neste sentido, consideramos que a nova filosofia de inter-
venção proposta aos profissionais de saúde/ajuda como os en-
fermeiros, deverá sustentar-se em estratégias que promovam o 
empowerment das pessoas, facultando-lhes apoio informativo, 
emocional e instrumental que favorecem a capacitação para a au-
tonomia e autogestão da diabetes.

A pesquisa de Hammerschmidt e Lenardt (2010) vai de 
encontro com a de Torres et al.,. (2010) que apresenta em seu 
estudo a abordagem dialógica, que quando adotada expressou na 
valorização das discussões dos participantes, marcadas pela reali-
dade vivenciada e na adoção de estratégias pedagógicas baseadas 
em dinâmicas de grupo, propiciando o encontro do saber téc-
nico-científico, rompendo com o modelo tradicional de trans-
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missão de informações. O aumento da prevalência do diabetes 
aliado à complexidade de seu tratamento, reforçam a necessidade 
de programas educativos eficazes e viáveis aos serviços públicos 
de saúde. Onde.

A relação entre adesão ao tratamento e a estrutura familiar 
dos participantes, demonstrou não haver diferenças estatistica-
mente significativas entre participantes, com relação às caracterís-
ticas sociodemográficas, quanto à adesão ao tratamento, nem cor-
relação estatisticamente significativa entre esta e a idade e escola-
ridade dos pesquisados. O que leva à sugestão que outras variáveis 
podem estar interferindo nesta adesão desses participantes. Sendo 
necessário levar em consideração a importância dos fatores emo-
cionais em indivíduos que convivem com doenças crônicas como 
o diabetes, oferecendo suporte emocional e treino em estratégias 
de enfrentamento da doença. (RAMOS e FERREIRA, 2011).

Assis Costa et al.,. (2011), apresenta que os resultados da 
adesão ao tratamento do diabetes mesmo quando os pacientes 
são atendidos por uma equipe multiprofissional, com objetivo da 
abordagem de qualidade de vida deles, 20% não aderem ao trata-
mento por variados motivos, assim como no estudo de Baquedano 
et al.,. (2010). Então, apenas a mudança do enfoque da equipe 
de saúde não aparenta ser suficiente, sendo necessário encontrar 
mecanismos negociados entre usuários dos serviços e a equipe, evi-
tando o abandono ao tratamento e o agravamento da enfermidade.

Por certo, a convivência com diabetes, uma patologia crô-
nica, que se não cuidada possui terríveis evoluções e cujo paciente 
é o maior responsável pelo seu prognóstico, existindo uma pres-
são muito grande em torno do acometido, que por muitas vezes 
é esquecido como o ‘‘ser humano’’ e apenas intitulado como o 
diabético, que não pode sair da linha do seu cuidado, mas, que 
cuidado seria esse, se não o cuidado com o ser possuinte de tal 
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patologia. Conviver com algo desconhecido em seu corpo, que a 
príncipio não lhe parece tão ofensivo, gerando desconforto aon-
de quer que vá, escutar as mesmas recomendações, estas que de 
tanto serem expostas rapidamente, em um fluxo repentino nem 
se escutam mais. É necessário uma leveza maior com os pacientes 
em condições crônicas, não apenas jogar as recomendações ao 
vento e esperar que eles as peguem e resolvam aderi-las.

Autocuidado em Condições Crônicas

No caso da diabetes, o cuidado da saúde representa um 
grande desafio porque envolve inúmeras mudanças de compor-
tamento que a pessoa portadora de diabetes tem que integrar no 
seu dia a dia. A automonitorização dos níveis de glicose no san-
gue, adesão ao tratamento e conhecimento dos medicamentos, 
as verificações regulares para detectar problemas com os pés, as 
dietas alimentares e as atividades físicas constantes, constituem 
preocupações diárias (PENA, 2012).

Para Chaves, Teixeira e Silva (2013) o autocuidado é uma 
prática em que o paciente adquire informações que o ajudarão a 
cuidar de sua saúde, ele ganha com isso uma maior autonomia 
sobre a sua saúde, pois, ao adquirir conhecimento, ele irá desen-
volver atividades diárias que trarão benefícios a si próprio. Com 
atitudes simples como verificar os pés, cuidados com os ferimen-
tos, reeducação alimentar, o mesmo evitará possíveis complica-
ções à sua saúde. O paciente passa a ter uma constante autovigi-
lância sobre o seu corpo e sua saúde.

O cuidado empoderador se pauta na interação e partici-
pação ativa, perpassando uma aliança terapêutica entre idoso/
profissional e família, aumentando as possibilidades de obten-
ção de sucesso nas ações realizadas. Nas atividades desenvolvidas, 
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devem ser estimulados os sentimentos de confiança mútua, de 
corresponsabilidade e de poder compartilhado, dentro de uma 
aliança terapêutica em busca do empoderamento dos envolvidos. 
Nesta aliança, os envolvidos são beneficiados pelas trocas de co-
nhecimento e de experiência de vida (HAMMERSCHMIDT E 
LENARDT, 2010).

A estratégia analítica utilizada por Lopes (2015) é a con-
sideração da proposta de empoderamento do paciente diabéti-
co como uma expressão do quadro mais amplo de sistemas de 
valores relacionados à responsabilização individual pela saúde, 
ao mesmo tempo que procura dar relevo às suas características 
específicas. As ideias de autonomia do paciente na gestão de seu 
tratamento, e de capacidade para fazer escolhas informadas, des-
crevem a condição do paciente empoderado, representando o 
avanço do individualismo nas sociedades contemporâneas, mas 
será de acordo com sua análise não pode-se dizer que interpretam 
o aumento da responsabilização do indivíduo pela própria saúde, 
nem responder ao impacto que o empoderamento do paciente 
pode ter para as relações de assistência à saúde.

Devido o diabetes ser uma doença crônica, exigindo que 
os pacientes mantenham um comportamento, o autocuidado por 
suas vidas inteiras esta condição acaba sendo um dos fatores que 
determinam a adesão ao tratamento. Logo, quando esta capacida-
de de autocuidar-se é prejudicada, uma das consequências pode 
ser o controle metabólico insatisfatório, sendo visto na literatu-
ra que apenas uma parte dos diabéticos procuram regularmente 
os serviços de saúde e destes apenas 25% a 40% deles possuem 
controle metabólico satisfatório (BAQUEDANO et al.,., 2010).

Oliveira (2011), apresenta que no contexto da educação 
em saúde, onde o foco é o autocuidado, nada mudou tendo como 
partida as inovações propostas pelo movimento da promoção da 
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saúde e do que se convencionou chamar de “nova saúde pública”, 
assim denominada para enfatizar as transformações introduzidas 
no campo pela promoção da saúde. Apesar dos avanços propos-
tos, permanece geralmente centrada em práticas educativas auto-
ritárias e em saberes unilateralmente selecionados como necessá-
rios, a partir de critérios técnicos. O que é interessante nisto tudo 
é que, a partir do movimento da promoção da saúde, o que antes 
era alvo de críticas, destacando-se aí o potencial de sujeição de 
modelagens de educação em saúde que não reconheciam, nem 
valorizavam, a autonomia dos indivíduos, passou a ser aceito, sob 
o pretexto de que a promoção da “livre escolha” vinha ao encon-
tro dos ideais democráticos da sociedade contemporânea. Poder 
levar a vida de acordo com escolhas pessoais significaria, neste 
contexto, assumir responsabilidades perante a sociedade e ter le-
gitimado um status de cidadania.

O doente deve ser encorajado a participar no planeamento 
e na tomada de decisões acerca dos seus próprios cuidados de 
saúde, devendo ser-lhe dada a capacitação necessária para que o 
faça, hoje se vive em um mundo girando em torno de processos 
de globalização e neoliberalismo, sendo marcado por práticas in-
justas e excludentes que afetam os processos de vida e a saúde dos 
indivíduos. É necessário um esforço coletivo para o desenvolvi-
mento da perspetiva da autogestão da saúde (PENA, 2012).

Ideia que Torres et al.,. (2010) também corrobora ao mos-
trar que é possível utilizar e combinar estratégias de promoção 
da saúde e prevenção e avaliar as intervenções, orientando a con-
tinuidade das ações. A intervenção sobre as competências para 
o autocuidado nas diferentes dimensões, mediante uma aborda-
gem comunicativa dialógica é capaz de contribuir para fortalecer 
o potencial reflexivo, crítico e criativo dos profissionais em suas 
práticas educativas.
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Tanqueiro (2013), apresentou que os estudos analisados 
em sua pesquisa evidenciaram que a gestão do autocuidado con-
siste num processo complexo e dinâmico que deve ser incorpo-
rado na situação de vida dos idosos diabéticos, permitindo-lhes a 
obtenção de ganhos em saúde, nomeadamente melhoria do estilo 
de vida, da capacidade funcional, autonomia, controle da doença 
através de melhor conhecimento e compreensão.

Cyrino, Schraiber e Teixeira (2009), quando falam sobre a 
educação para o autocuidado e autogestão no diabetes, indicam 
que através das últimas pesquisas iniciou-se a dar mais ênfase às 
evidências, onde apenas passar informações aos pacientes não é 
o suficiente para garantir que os pacientes irão implementar cui-
dados.

É necessário o apoio informativo, emocional e instrumen-
tal para que possa favorecer a capacitação para a autonomia e 
autogestão da diabetes. E para que aconteça, deve-se incentivar a 
mudança de comportamentos, a busca de ajuda especializada por 
parte dos profissionais de saúde, focando o seu empenho nas boas 
práticas de cuidados de saúde humanizados, em calor humano, 
técnica e cientificamente corretos para considerar os determi-
nantes sociais facilitadores do empoderamento/capacitação dos 
doentes (HAMMERSCHMIDT e LENARDT, 2010).

A forma pela qual os sujeitos entendem a realidade, é um 
determinante de como irá se conduzir na vida, de acordo com o 
que o cliente sabe de sua doença, seu real significado, seus riscos 
e controle de suas atitudes e estilo de vida se encaminharão para a 
prática no seu cotidiano. Considerou-se necessário, que o cliente 
saiba mais sobre a sua doença para que tome atitudes corretas 
facilitando o seu tratamento, pois se ele mantém um mesmo co-
nhecimento por longo período, isso poderá acomodá-lo a respei-
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to da sua condição. Sendo de grande importância a informação 
sobre a doença e, assim, tornem-se capacitados para lidar com ela 
mais ativamente (XAVIER, BITTAR e ATAIDE, 2009).

Orientar o paciente quanto à sua nova condição de saúde, 
limitações e tratamento dentro da perspectiva dos sentimentos é 
uma maneira de torná-lo responsável por sua saúde e manuten-
ção, trazendo a compreenção que seu comportamento e estilo de 
vida são o ponto-chave para se obter resultados positivos com 
qualidade em vários aspectos. Para a realização do autocuidado 
é necessário o acesso às informações e de certa forma o mais im-
portante é a incorporação do indivíduo, e a interligação do pro-
fissional sem esquecer os medos e temores que o rodeiam, pois 
a informação sem a adesão do paciente não se obtém o sucesso, 
pois usando essa ferramenta do autocuidado ao tratamento cons-
tante, gera-se qualidade de vida.
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CAPÍTULO 5

COMPORTAMENTO ALIMENTAR DE 
ADULTOS JOVENS ESCOLARES COM 

EXCESSO PONDERAL EM UM MUNICÍPIO 
DO NORDESTE BRASILEIRO

Jair Gomes Linard1

Irialda Saboia Carvalho3

Raquel Sampaio Florêncio4

Thereza Maria Magalhães Moreira5

Laryssa Veras Andrade

INTRODUÇÃO

O estilo de vida da atualidade configura-se como um soma-
tório dos maus hábitos alimentares, das atividades laborais com 
pouco esforço físico e que ocupam todo o dia, da oferta abundan-
te de alimentos industrializados e de baixo custo que substituem 
a alimentação saudável, além de outras transformações socioeco-
nômicas que, juntos, contribuem positivamente para o quadro 
de excesso ponderal instaurado na sociedade (GOMES, 2010).

O ritmo de vida contemporâneo, o consumismo e a mídia 
convidam a uma omissa e curiosa relação de prazer e riscos para 
os jovens, tornando corriqueira sua vulnerabilidade ao excesso 
ponderal (BRANDÃO et al., 2004; LIRA et al., 2006), pois, em-
bora os genes desempenhem importante papel na determinação 
da ingestão alimentar e metabolismo energético, o estilo de vida 
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(comportamento) e os fatores ambientais podem representar o 
papel dominante em muitas pessoas com excesso ponderal. 

O ambiente moderno é um potente estímulo à obesidade. 
Neste ínterim, a diminuição dos níveis de atividade física, carac-
terizando o sedentarismo, e o aumento da ingestão calórica são os 
fatores determinantes ambientais mais fortes. Esta transição nu-
tricional, com diminuição dos índices de desnutrição e aumento 
dos casos de obesidade, bem como o comportamento alimentar 
anormal estão associados a mudanças nos padrões de consumo 
dos alimentos (BRASIL, 2006; GIGANTE, 2004; GUYTON; 
HALL, 2006).

A perda/controle do peso se apresenta como um dos maio-
res desafios às pessoas em todo o mundo, pois o estilo de vida 
urbano favorece o consumo de alimentos pouco saudáveis (OLI-
VEIRA; NOGUEIRA, 2010). Assim, estima-se que, atualmente, 
os gastos com internações hospitalares, consultas, medicação e 
cirurgia para o tratamento da obesidade e suas comorbidades já 
consumam 12% do orçamento destinado à saúde. Portanto, há 
necessidade da avaliação e monitoramento de ações de contro-
le e prevenção deste agravo (ANJOS, 2006; LIMA; SAMPAIO, 
2007).

O excesso ponderal (EP) é um dos principais fatores de 
risco para hipertensão arterial, hipercolesterolemia, diabetes mel-
litus, doenças cardiovasculares e algumas formas de câncer. Se-
gundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a obesidade e a 
hipertensão arterial são os dois principais responsáveis pela maio-
ria das mortes, e doenças em todo mundo (FELIPPE; SANTOS, 
2004; FERREIRA; MAGALHÃES, 2006). O EP é conceituado 
como o armazenamento excessivo de gordurano organismo, es-
tando associado a riscos para a saúde, devido sua relação com 
várias complicações metabólicas (ABESO, 2010; BRASIL, 2014; 
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OLIVEIRA; MARTINS, 2013; WHO, 1995).

Tendo em vista que mais da metade da população em ge-
ral está acima do peso e mais de um terço dos adultos jovens 
escolares apresentam excesso ponderal, torna-se necessário que 
profissionais da saúde trabalhem com esses escolares por meio 
de práticas educativas de controle do peso, visando evitar futuras 
complicações na saúde dessa população (BRASIL, 2014). 

O estudo torna-se relevante por pretender mostrar se esses 
jovens estão aderindo a práticas alimentares saudáveis, pois já têm 
uma condição crônica instalada, o que torna essencial estarem 
cientes de que devem ter maior preocupação com sua saúde. Des-
sa forma, o objetivo da pesquisa foi descrever o comportamento 
alimentar de adultos jovens escolares com excesso ponderal em 
Fortaleza-Ceará-Brasil.

Trata-se de um estudo transversal, realizado com 381 adul-
tos jovens escolares. Segundo a Organização Mundial de Saúde
-OMS e o marco legal brasileiro, adultos jovens são pessoas na 
faixa etária de 20 a 24 anos (BRASIL, 2007; OMS/OPAS, 2005). 
O estudo foi realizado em Fortaleza-Ceará-Brasil, mais especifica-
mente, nas escolas sob a responsabilidade da Secretaria Estadual 
de Educação do Ceará (SEDUC). A coleta de dados ocorreu nos 
meses de fevereiro a maio de 2014 e foi realizada em duas fases. 
Na primeira fase ocorreu a sensibilização e seleção das escolas. A 
segunda fase abrangeu o preenchimento de um questionário com 
itens referentes às características sociodemográficas e comporta-
mentais.

Após a coleta de dados, as informações foram registradas 
em um banco de dados no programa estatístico International Bu-
siness MachinesStatisticsPackage Social Science versão 20.0 (IBM 
SPSS 20.0). 
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Foram calculadas as medidas estatísticas descritivas, 
considerando as frequências absolutas e relativas referentes às ca-
racterísticas sociodemográficas (sexo, idade, raça, renda familiar 
e situação conjugal) e características relacionadas ao comporta-
mento alimentar (realização de dieta, tipos de óleos e leite, adição 
de sal na alimentação, utilização de alimentos industrializados, 
ingestão de suco de frutas, realização de dieta balanceada e a in-
gestão em excesso de açúcar, sal, gordura animal, bobagens e/ou 
salgadinhos).

Em seguida, verificou-se a existência de associação en-
tre o sexo e as características relacionadas ao comportamento 
alimentar por meio do teste qui-quadrado, considerando-se o 
nível de significância de 5%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Estadual do Ceará no parecer de nº 
263.271/2013 e teve o compromisso de seguir os princípios éti-
cos em todas as fases do estudo, de acordo com o preconizado 
pela Resolução No 466/2012 (BRASIL, 2012). Todos os partici-
pantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), aceitando fazer parte da pesquisa.

RESULTADOS

Quanto às características sociodemográficas (tabela 1), 
têm-se frequências das variáveis sexo, idade, raça, estado civil, 
renda familiar e situação conjugal.
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Tabela 1. Características sociodemográficas de escolares adultos jovens com 
excesso ponderal (n=381) de Fortaleza-Ceará-Brasil, 2014.

Variáveis F %
Sexo
Masculino 159 41,7
Feminino 222 58,3
Raça
Branca 57 15,0
Parda 252 66,1
Negra 52 13,6
Indígena 9 2,4
Amarela 11 2,9
Estado Civil
Solteiro 274 71,9
Casado 48 12,6
União estável 53 13,9
Separado 2 0,5
Viúvo 2 0,5
Renda mensal da família (SM)
Não informado 278 73,0
Até 2 SM 172 45,1
Mais de 2 SM 106 27,8

f: Frequência absoluta; %: Frequência relativa; SM: Salário mínimo (R$ 724,00 vigente em 
2014). Fonte própria.

De acordo com o exposto na Tabela 1, verificou-se que 
grande parte dos estudantes com excesso de peso era do sexo fe-
minino (58,3%), a grande parte referiu ser da raça parda (66,1%), 
a maioria estava solteiro (71,9%) e quase a metade (45,1%) pos-
suía renda familiar de até 2 salários mínimos.

Em relação ao sexo, alguns estudos trazem que o excesso de 
peso foi maior em mulheres, mas isso varia com a faixa etária e a re-
gião brasileira. Todavia, verifica-se tendência de os homens apresen-
tarem maior risco de excesso de peso em relação às mulheres, quan-
do comparadas algumas regiões. No Sudeste, há maior proporção 
de homens com excesso de peso do que no Nordeste, por exemplo 
(HOLANDA et al., 2011; MORAES; HUMBERTO; FREITAS, 
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2011; PINHO et al., 2011). Em algumas regiões brasileiras, o ex-
cesso de peso foi maior naqueles com renda maior (HOLANDA et 
al., 2011; PINHO et al., 2011), seguindo o verificado em outros 
países. Porém, existem estudos que encontram excesso de peso na-
queles com renda média menor (AMER; MARCON; SANTANA, 
2011; MORAES; HUMBERTO; FREITAS, 2011).

Em relação às características relacionadas ao comportamen-
to alimentar, foram abordadas as seguintes variáveis: realização de 
dieta, tipos de óleos ou gordura mais utilizados para o preparo da 
comida em casa, tipo de leite, adição de sal na alimentação, uti-
lização de alimentos industrializados, ingestão de suco de frutas, 
realização de dieta balanceada e a ingestão em excesso de açúcar, 
sal, gordura animal, bobagens e/ou salgadinhos (Tabela 2).

Tabela 2.Características relacionadas ao comportamento alimentar de escolares 
adultos jovens com excesso ponderal (n=381) de Fortaleza, Ceará, Brasil, 2014.

Variáveis f %
Realiza dieta
Sim 125 32,8
Não 256 67,2
Tipo de óleo/gordura
Óleo 261 68,5
Azeite 48 12,6
Margarina light 14 3,7
Margarina comum 110 28,9
Banha de porco 10 2,6
Manteiga 95 24,9
Tipo de leite
Leite in natura 51 13,4
Leite pasteurizado 43 11,4
Leite integral 219 57,5
Leite semidesnatado 13 3,4
Leite desnatado 36 9.4
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Não tomo leite 1 14,2
Adição de sal a comida à mesa
Nunca 132 34,6
Quando não suficientemente salgada 175 45,9
Sempre 64 16,8
Não preenchido 10 2,6
Uso alimentos industrializados
Sim 228 59,8
Não 5 1,3
Não preenchido 148 38,8
Tomo suco de frutas
Sim 248 65,1
Não 133 34,9
 Como uma dieta balanceada
Quase Nunca 118 31,0
Raramente 82 21,5
Algumas vezes 107 28,1
Com relativa frequência 32 8,4
Quase sempre 36 9,4
Não preenchido 6 1,6
Como em excesso açúcar, sal, gordura animal, bobagens e 
salgadinhos
e/ou salgadinhos
Nenhum 36 9,4
1 item 77 20,2
2 itens 101 26,5
3 itens 72 18,9
4 itens 93 24,4
Não preenchido 2 0,5

Fonte: Elaborado pelos autores deste estudo.

Na Tabela 2, é possível visualizar as características relacio-
nadas ao comportamento alimentar dos escolares com excesso de 
peso. Observa-se que grande parte (67,2%) não realiza dieta e 
que o óleo e o leite integral são os mais utilizados pelos jovens 
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(68,5%; 57,5%). Em relação à adição de sal à mesa, quase a me-
tade (45,9%) adiciona sal quando a comida não está suficien-
temente salgada, mais da metade (59,8%) consome frequente-
mente alimentos industrializados, um terço (31,0%) quase nunca 
come dieta balanceada e apenas 9,4% dos estudantes não conso-
mem em excesso açúcar, sal, gordura animal e/ou salgadinhos. 

A pesquisa que investigou os hábitos alimentares evidenciou 
que mulheres que adotavam dieta apresentavam prevalência mais 
elevada de excesso de peso (RP: 1,64; IC%: 1,23-2,19) do que 
aquelas que não seguiam nenhum tipo de dieta (OLIVEIRA et al., 
2009). Nos homens, a realização de três ou menos refeições/dia as-
sociou-se significantemente ao excesso de gordura abdominal (RP: 
3,53; IC%: 1,33-9,34). A adoção de dietas necessita ser acompa-
nhada por profissionais da área de saúde (nutricionais, educador 
físico e enfermeiros), pois existe na sociedade a tendência para a 
adoção de dietas prontas divulgadas nos meios de comunicação 
que não necessariamente atendem às necessidades e ao perfil clíni-
co do paciente. Esse tipo de dieta, em médio prazo, poderá colocar 
em risco a vida do individuo e desencadear doenças.

Para verificar a associação entre sexo e características rela-
cionadas ao comportamento alimentar dos escolares com excesso 
de peso, as variáveis adição de sal à mesa, como uma dieta balan-
ceada e como em excesso açúcar, sal, gordura animal e salgadi-
nhos foram transformados em variáveis dicotômicas. Na variável 
adição de sal à mesa, foram agrupadas em sim (quando a comida 
não está suficientemente salgada e sempre) e não (nunca). Para a 
variável como uma dieta balanceada, as respostas foram agrupa-
das em sim (com relativa frequência e quase sempre) e não (quase 
nunca, raramente e algumas vezes). Já para a variável como em 
excesso açúcar, sal, gordura animal e salgadinhos, os itens que 
apresentaram uma ou mais opções foram agrupadas em sim e a 
resposta nenhum ficou como não (tabela 3).
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Tabela 3. Associação entre gênero e as características relacionadas ao compor-
tamento alimentar de escolares adultos jovens com excesso ponderal (n=381) de 
Fortaleza, Ceará, Brasil, 2014.

Variáveis
SEXO

p*
MASC. FEM.

Realiza dieta f % f %
Sim 30 24,0 95 76,0 0,00*
Não 129 50.4 127 49,6
Tipo de óleo/gordura
Óleo 103 39,5 158 60,5 0,18
Azeite 14 29,2 34 70,8 0,06
Margarina light 7 50,0 7 50,0 0,52
Margarina comum 45 40,9 65 59,1 0,84
Banha de porco 4 40,0 6 60,0 0,91
Manteiga 41 43,2 54 56,8 0,74
Tipo de leite
Leite in natura 28 54,9 23 45,1 0,04*
Leite pasteurizado 24 55,8 19 44,2 0,05
Leite integral 86 39,3 133 60,7 0,26
Leite semidesnatado 8 61,5 5 38,5 0,146
Leite desnatado 13 36,1 23 63,9 0,47
Não tomo leite 22 40,7 32 59,3 0,87
Adição de sal a comida à mesa 0,27
Sim 77 38,5 123 61,5
Não 27 46,6 31 53,4
Uso de alimentos 
industrializados 0,35

Sim 90 39,5 138 60,5
Não 3 60,0 2 40,0
Tomo suco de frutas 0,746
Sim 105 42,3 143 57,7
Não 54 40,6 79 59.4
Como uma dieta balanceada 0,03*
Sim 119 38,8 188 61,2
Não 36 52,9 32 47,1
Como em excesso açúcar, sal, 
gordura animal e salgadinhos 0,72

Sim 142 41,4 201 58,6
Não 16 44,4 20 55,6

*p: nível de significância do teste qui-quadrado;
Fonte: Elaborado pelos autores.
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Na análise da associação, apenas as variáveis “realiza dieta” 
e “leite in natura” e “como uma dieta balanceada” apresentaram 
associação estatística significativa com sexo. O comportamento 
alimentar foi diferente entre os sexos, fato que corrobora com 
outros estudos em diferentes faixas etárias, onde desde a adoles-
cência já se percebe essa distinção. Segundo Godoy et al.,. (2006), 
os adolescentes do sexo masculino apresentaram média de pontos 
relacionados ao Índice de Qualidade da Dieta (IQD) superior 
ao sexo feminino. As médias para a pontuação dos componentes 
do IQD apresentaram-se baixas (<5) para hortaliças, frutas e lei-
te e derivados; e elevadas (>7) para cereais, pães e raízes; carnes 
e ovos; e colesterol, independentemente do sexo. Entretanto, os 
adolescentes do sexo masculino apresentaram maior pontuação 
dos seguintes componentes: cereais, pães e raízes, hortaliças; legu-
minosas, e variedade da dieta, enquanto que para sódio ocorreu 
o inverso. 

Fatores associados à realização de dietas para emagrecer 
também foram avaliados segundo o sexo, cujas diferenças tam-
bém foram significativas. Percebeu-se que as mulheres que reali-
zaram dieta apresentaram prevalência mais elevada de excesso de 
peso (RP: 1,64; IC%: 1,23-2,19) do que aquelas que não prati-
cavam nenhum tipo de dieta (OLIVEIRA et al., 2009). No caso 
dos homens, a realização de três ou menos refeições/dia associou-
se significamente ao excesso de gordura abdominal (RP: 3,53; 
IC%: 1,33-9,34).

Apesar da associação entre sexo e variáveis relacionadas ao 
comportamento alimentar ser nítida, é importante observar que 
outros fatores podem interferir nesse aspecto, ratificando a neces-
sidade de discutir essa problemática a partir de aspectos indivi-
duais, sociais e relacionados aos serviços de saúde.
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CONCLUSÃO

Os adultos jovens em excesso de peso são, em sua maioria, 
mulheres, pardas, solteiras, com baixa renda familiar e apresen-
tam comportamento alimentar que pode comprometer a saúde 
desses jovens em idades posteriores. Ademais, verifica-se que fazer 
dieta para emagrecer, tomar leite in natura e dieta balanceada de-
pendem do sexo. Dessa forma, percebe-se que o comportamento 
alimentar está relacionado ao sexo e também a diversos fatores, 
principalmente sociais e culturais que influenciam o padrão ali-
mentar de homens e mulheres, sendo, portanto, importante que 
costumes e crenças, por exemplo, sejam avaliados posteriormente.
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INTRODUÇÃO

A partir da década de 2000 começam haver transformações 
na forma de cuidar das pessoas com problemas relacionados ao 
uso de substâncias psicoativas, comumente chamadas de drogas. 
Com a implantação da Política de Atenção Integral a Usuários 
de Álcool e Outras Drogas, lançada pelo Ministério da Saúde em 
2003 que versa sobre a assistência dos usuários e com a Portaria 
nº 1.059, de 2005 que prevê incentivo financeiro para o fomento 
de ações de redução de danos em Centros de Atenção Psicossocial 
para o Álcool e outras Drogas – CAPS AD, há uma reformulação 
nas práticas dos trabalhadores de saúde para o cuidado aos usuá-
rios de drogas (BRASIL, 2011).  
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Segundo as normativas, os Centros de Atenção Psicosso-
cial para Álcool e outras Drogas (CAPS AD) são serviços estraté-
gicos no processo de implementação da atenção em saúde mental 
no território, para usuários de álcool e outras drogas.

Dentre as substancias psicoativas consumidas, merece des-
taque o crack seja pelo grande poder de dependência que asso-
ciam a esta substancia, seja pela exclusão social que esta pode 
causar em seus consumidores. 

O crack em sua forma fisicoquímica, é um substrato do 
cloridrato de cocaína (pó), que ao passar pelo processo de dilui-
ção e aquecimento transforma-se em uma substância sólida, co-
nhecida como “pedra de crack” (QUINDERÈ; JORGE, 2013).

Em relação aos efeitos do uso do crack, observa-se que são 
complexos e afetam a saúde e qualidade de vida de usuários, fa-
miliares e da sociedade; por isso o uso da droga é considerado um 
problema de saúde pública (AZEVEDO; MIRANDA, 2010).

Dessa forma, o cuidado a usuários de crack, álcool e outras 
drogas tem ganhado esforços governamentais, como a proposta 
da Rede de Atenção Psicossocial que amplia e diversifica os servi-
ços direcionados aos usuários. Essa Rede surge com o propósito 
de ampliar o acesso da população em serviços de saúde, promo-
ver a articulação e a integração entre seus pontos de atenção no 
território, além de estimular a vinculação destes, com os usuá-
rios, sendo constituída por seis componentes de atenção à saúde, 
atenção residencial de caráter transitório, atenção psicossocial 
especializada e atenção básica à saúde, atenção hospitalar, estraté-
gias de desinstitucionalização e reabilitação psicossociais, os quais 
possuem equipamentos com funções e objetivos diversificados 
conforme as respectivas abordagens exijam (BRASIL, 2011).
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Percebe-se, no entanto, que os serviços de saúde ainda têm 
enfrentado dificuldades em acolher essa demanda, dado o au-
mento dos problemas relacionados ao consumo de crack e outras 
drogas. A pesquisa realizada pela FIOCRUZ revela que o CAPS 
AD era acessado por somente 6,3% dos usuários entrevistados 
(BRASIL, 2013). 

Estudo realizado no município de Porto Alegre – RS ava-
liou o atendimento de usuários de drogas na perspectiva dos tra-
balhadores da Estratégia de Saúde da Família, desvelando que 
havia (des)conexões do serviço com outros pontos de atenção de 
saúde mental no município estudado, além de ter evidenciado 
a supervalorização do serviço especializado e a precariedade na 
oferta de ações voltadas ao atendimento dos usuários de drogas 
no território (SCHNEIDER et. al, 2013). 

Essas dificuldades e contradições vêm ganhando relevo e se 
expressando no cotidiano do próprio trabalho, procedimentos e 
condutas dos serviços (MONTANARI, 2009). Impõe-se, assim, 
como desafio para os profissionais abordar de forma dinâmica e 
integral os diferentes aspectos constituintes do processo do uso 
problemático de drogas. 

No entanto, a necessidade de compreender de forma com-
plexa esse fenômeno esbarra, muitas vezes, na formação tradi-
cional que a maioria deles tem durante seu processo de profis-
sionalização (GALLASI; SANTOS, 2013). Percebe-se, então, no 
âmbito da saúde, que a formação profissional para atuação com 
os problemas advindos do uso de drogas é deficitária, baseada 
no saber médico, enfocando a dependência e não priorizando a 
prevenção (KANNO; BELLODI; TESS, 2012).

Dessa forma, percebe-se ainda a presença do paradigma no 
qual prevalece uma visão sobre as drogas como um mal à socieda-



125

de, onde a experiência com a droga, outrora com múltiplos sig-
nificados, ganha um caráter negativo de degradação e destruição 
e o usuário é visto como marginal e/ou doente. Essa perspectiva 
tem um forte alinhamento moral, onde o usuário de drogas, e 
fala-se em especial do crack, é marginalizado e visto como sujeito 
perigoso à sociedade. Diante dessa visão, constituem-se práticas 
de isolamento e que fortalecem o estigma e marginalização do 
usuário.

Diante deste cenário, o estudo tem como objetivo com-
preender o cuidado ofertado aos usuários de crack na perspectiva 
dos trabalhadores de saúde dos CAPS AD e da Atenção Primária 
à saúde de Fortaleza-CE. Este estudo vem a contribuir para iden-
tificar possíveis fragilidades na assistência aos usuários de crack na 
rede de saúde e apontar caminhos para atenção integral e singular 
a estes usuários.

METODOLOGIA

A pesquisa caracteriza-se por apresentar uma abordagem 
qualitativa numa perspectiva de compreensão das experiências de 
cuidado no campo da saúde mental e da saúde coletiva. Ainda é 
possível, por meio desta opção, dimensionar a compreensão dos 
significados, dos sentidos, das intencionalidades e das questões 
subjetivas inerentes aos atos, às atitudes, às relações e às estruturas 
sociais, conforme sinaliza Minayo (2013, p. 21) “[...] o universo 
de significados, motivos, aspirações, crenças, valores e atitudes, 
o que corresponde a um espaço mais profundo das relações, [...] 
que não podem ser reduzidos à operacionalização de variáveis”.

Pope e Mays (2009) enfatizam que a pesquisa qualitativa 
está relacionada aos significados que as pessoas atribuem às suas 
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experiências do mundo social e à maneira como compreendem 
este mundo. Busca, assim, interpretar os fenômenos sociais (in-
terações, comportamentos etc.), em termos dos sentidos que as 
pessoas lhes atribuem; em função disso, é comumente referida 
como pesquisa interpretativa.

A construção do estudo exigiu a utilização de um conjunto 
de instrumentos e técnicas que possibilitasse a investigação cien-
tífica do objeto de pesquisa indagado. Assim, foi utilizada como 
técnica de coleta de coleta de dados, a entrevista semiestruturada, 
contendo um roteiro relacionado às compreensões acerca do uso 
de crack e quanto às compreensões sobre a assistência aos usuários 
desta substância. A entrevista semiestruturada permite ao entre-
vistado a possibilidade de discorrer sobre o tema em questão sem 
se prender à indagação formulada (MINAYO, 2010). Utilizou-se 
junto às entrevistas um questionário com o objetivo de investigar 
o perfil sociodemográfico dos trabalhadores que assistem a estes 
usuários de crack de ambas regionais de saúde. 

O cenário onde ocorreu a pesquisa foi o município de For-
taleza-Ceará, mais especificamente, em duas regiões da cidade, 
nas Secretarias Executivas Regional (SER) IV e V. O período de 
coleta foi de dezembro de 2011 a maio de 2012. 

Os sujeitos da pesquisa foram: Grupo 1: trabalhadores 
dos CAPS AD SER IV e V, tanto profissionais de nível superior 
quanto trabalhadores de nível médio que compõem a equipe de 
apoio e Grupo 2: trabalhadores de quatro unidades básicas de 
saúde (Centro de Saúde da Família Projeto Nascente e Centro de 
Saúde da Família Dr. Roberto da Silva Bruno da SER IV; e Cen-
tro de Saúde da Família José Paracampos e Centro de Saúde da 
Família Pedro Celestino. Foram entrevistados 32 trabalhadores 
que compõem estes serviços.
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Para a análise dos dados, houve a sistematização das infor-
mações apreendidas no questionário que culminou com constru-
ção do perfil sociodemográfico desses trabalhadores disposto em 
uma tabela e entrevistas forma analisadas sob a luz da hermenêu-
tica, conforme direciona Minayo (2010): ordenação dos dados 
para elaboração de um mapa horizontal das descobertas no campo, 
buscando homogeneidades e diferenciações entre os subconjuntos 
criados a partir dos achados; classificação de dados, na qual ocorre a 
leitura horizontal e transversal dos textos; e por fim análise final, em 
que se realiza o movimento do teórico para o empírico e vice-versa.

Mediante ao que os dados empíricos apontaram e a partir 
dos objetivos do estudo, foram propostos dois tópicos a serem 
analisados: A compreensão dos trabalhadores acerca do uso de 
crack e as compreensões dos trabalhadores em relação à assistência 
aos usuários de crack na rede de saúde.

A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Estadual do Ceará, N. do processo 11583129-0 
tendo sido aprovada para fins de sua realização, de acordo com 
as normas do mencionado comitê. Todos os sujeitos só participa-
ram da pesquisa após assinarem o termo de consentimento livre 
e esclarecido. Não houve nenhuma recusa por parte dos partici-
pantes. Resguardou-se o respeito à autonomia, à beneficência, à 
não-maleficência e à justiça.

RESULTADOS E DISCUSSÕES 

Os dados socio demográficos demonstraram que este gru-
po de trabalhadores pesquisados consistia na sua maioria de pes-
soas do sexo feminino (69%), apresentando faixa etária de 30 
a 39 anos (41,4%), enfermeiras (48,10%), com algum tipo de 
especialização (54,8%) e formadas a mais de 10 anos (46,10%).



128

Quanto ao tempo de trabalho nas instituições investigadas, 
a maior parte dos trabalhadores entrevistados possui de 5 a 6 anos 
(40,62%) de atuação nos serviços, concernente ao vinculo em-
pregatício, a maioria possui garantias trabalhistas, seja através da 
CLT (68,80%) ou através do funcionalismo público (28,10%). 
No que se refere a renda salarial dos trabalhadores entrevistados, 
na sua maioria, é de quatro salários mínimos ou mais (34,40%).

Assim, constata-se que é um grupo de trabalhadores com 
uma relativa experiência profissional, atuando nos respectivos 
serviços a pelo menos 5 anos, portanto um grupo que tem co-
nhecimento do funcionamento e dos fluxos assistenciais existen-
tes nos seus respectivos territórios de atuação. Assim, constitui-se 
um grupo representante, do ponto de vista de acúmulo de expe-
riência, para respaldar o estudo empiricamente nas discussões a 
seguir.

TABELA 1. Aspectos sociodemográficos dos trabalhadores de saúde e que assis-
tem os usuários de crack, Fortaleza, 2012.

Variáveis socio demográficas N %
Sexo 
Masculino 10 31%
Feminino 22 69%
Total 32 100%
Faixa etária
20-29 06 18,75%
30-39 12 37,50%
40-49 08 25,00%
50 anos acima 03 9,37%
Não informou 03 9,37%
Total 32 100%
Profissão 
Enfermeiro 09 28,10%
Terapeuta Ocupacional 04 12,50%
Psicólogo 03 9,40%
Assistente social 03 9,40%
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Pedagogo 02 6,30%
Médico 01 3,10%
Fonoaudiólogo 01 3,10%
Fisioterapeuta 01 3,10%
Educador físico 01 3,10%
Auxiliar de enfermagem 04 12,50%
Agente comunitário de saúde 01 3,10%
Agente administrativo 02 6,30%
Total 32 100%
Tempo de Formado 
Menos de 1 Ano 02 6,25%
01 - 02 anos 03 9,37%
03 - 07 anos 06 18,75%
08 - 09 anos 03 9,37%
Acima de 10 anos 12 37,5%
Não informou 06 18,75%
Total 32 100%
Pós-graduação
Não possui 13 40,62%
Especialização 17 53,12%
Mestrado 02 6,25%
Total 32 100%
Tempo de atuação no serviço
Menos de 1 ano 05 15,62%
De 01 a 04 anos 10 31,25%
De 05 a 06 anos 13 40,62%
Acima de 07 anos 01 3,12%
Não informou 03 9,37%
Total 32 100%
Renda
Até 01 salário mínimo 04 12,50%
De 01 a 02 salários mínimos 09 28,10%
De 02 a 04 salários mínimos 08 25,00%
Mais de 04 salários mínimos 11 34,40%
Total 32 100%
Vínculo empregatício
CLT 22 68,80%
Funcionário público 09 28,10%
Outros 01 3,10%
Total 32 100%
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COMPREENSÕES DOS TRABALHADORES DE SAÚDE ACER-
CA DO USO DO CRACK: ENTRE O DESVIO E A DOENÇA.

Esta categoria versa sobre as compreensões dos trabalhado-
res em relação ao consumo do crack, a partir de suas experiências 
nos serviços que estão inseridos.

O uso do crack como doença corresponde a um desvio da 
condição “normal” de funcionamento. Dessa forma, assim, como 
em outras moléstias não basta somente buscar a cura biológica, 
mas é necessário desenvolver meios cada vez mais eficazes visando 
ao controle social destas doenças, ao mesmo tempo em que se 
propunha um tratamento moral para os membros. 

Dentro dessa perspectiva a Medicina em consonância com 
essa lógica normativa do Estado Moderno e da Guerra às Drogas, 
nomeia e classifica os comportamentos desviantes. Dessa forma, 
identificam-se doenças relacionadas ao uso de drogas na Classi-
ficação Internacional das Doenças (CID - 10) da Organização 
Mundial da Saúde (OMS), que nomeia a “farmacodependência 
como um transtorno crônico e recorrente, ocorrendo muitas ve-
zes com outras afecções físicas e mentais” (OMS, 2004, p. 33). 

Ademais, há uma sustentação dos ideais proibicionistas 
por meio dos pilares sanitário e criminológico, ou seja, pela busca 
incessante (‘moralizada’) da saúde, pela ‘desmoralização’ jurídi-
co-policial do usuário de drogas e, com maior intensidade, pela 
‘demonização’ da substância em si (ALARCON, 2012).  

A partir dessas perspectivas, foram elaboradas propostas de 
enfrentamento ao problema das drogas, na quais foram estabele-
cidos modelos burocráticos institucionais e legislações específicas 
e rigorosas para o controle da produção, do comércio e do uso 
de determinadas substâncias. Para reformar essas medidas, o sis-
tema médico ressaltou as consequências provocadas para a saúde 
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do indivíduo, principalmente nos casos de dependências, e dos 
perigos para a sociedade. Tais medidas concorreram para o esta-
belecimento da construção do “problema das drogas”, com ênfase 
no campo da criminalização, visto como o dispositivo capaz de 
defender a sociedade, e que considerou o uso de algumas drogas 
como desvio e/ou transgressão da norma. Além disso, no âmbito 
da medicalização, o usuário dessas substâncias foi considerado 
portador de doenças mentais (MEDEIROS, 2014). 

Assim, houve uma tentativa de destacar, tanto do ponto de 
visto jurídico como médico, o indivíduo que faz uso de drogas 
como o desviante dos modelos de normalidade, enquadrando-o 
como infrator ou como enfermo.

Medeiros (2014) considera que intenção de “criar” o des-
viante é intencional e nelas estão envolvidos necessariamente 
aspectos políticos, isso pode ser melhor explicado por Becker 
(2009, p.19) que, ao estudar a categoria outsiders, considera que:

Os grupos sociais criam o desvio ao fazer as 
regras cuja infração constitui o desvio e ao 
aplicar tais regras a certas pessoas em particu-
lar, qualificam-nas de outsiders. Desse ponto 
de vista, o desvio não é uma qualidade do ato 
cometido pela pessoa, mas uma consequência 
da aplicação que outros fazem.

Por meio deste, percebe-se que o desvio não é uma caracte-
rística específica de certas categorias de pessoas, mas de uma varie-
dade de contingências sociais influenciadas por aqueles que detêm 
o poder de conferir ao outro esse atributo (MEDEIROS, 2014).

Além da visão sobre o uso do crack como doença, percebe-
se na fala dos profissionais uma demonização da substância, que 
provoca um efeito devastador no organismo, na vida do sujeito 
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e na sociedade. Isso remete a um discurso médico-policial, que 
coloca nas “drogas” a culpa de praticamente todos os problemas 
sociais decorrentes de seu uso.

Esse discurso se apoia na representação do usuário de dro-
gas em seu estágio mais avançado de dependência. A partir daí, é 
construído um discurso inflexível de que todos aqueles que expe-
rimentarem essas “drogas perigosas” irão trilhar o mesmo cami-
nho (MOTA, 2008, p.115). 

Uma visão que supervaloriza o papel da substância quan-
do se trata do fenômeno droga em detrimento do olhar sobre o 
sujeito e o contexto. Além desse forte alinhamento moral, essa 
fala exemplifica a falta de conhecimento dos profissionais sobre a 
substância, seus efeitos, riscos e danos sobre os sujeitos.

Vê-se aí, a droga, substância inanimada, como “agente so-
cial” ganhando um caráter personificado a partir de adjetivos como 
“perigosa”, “inimiga da sociedade”, “ameaça às famílias” (MOTA, 
2008). Percebe-se isso, também, na fala dos trabalhadores:

“... eu acho que é a droga mais devastadora 
que tem ...” (Grupo 1)
“... aqui eles aprendem que isso (o uso de cra-
ck) é uma doença...” (Grupo 1)
“...o uso da droga faz com que a família e ele 
estejam em conflito...” (Grupo 1)

Outrora os profissionais trazem suas compreensões acerca 
do papel que a droga pode ocupar na vida do sujeito, por vezes, 
numa tentativa do sujeito de fugir dos problemas e buscar prazer.  

A fuga da realidade também é percebida pelos profissionais 
entrevistados. É como se o uso do crack propiciasse esses usuários 
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um “momento de paz”. Segundo Ferreira e Silva, (2012) é como 
se existisse um outro mundo no qual se pudesse encontrar refúgio 
e a droga fosse o código de acesso a esse mundo, regido priorita-
riamente por um prazer irrestrito”.

Há discursos entre os trabalhadores de que o uso da subs-
tância concede aos usuários a sensação de igualdade perante as 
outras pessoas, lhe ajudando a se inserir em grupos sociais e na 
lógica de consumo e bem estar da sociedade. O padrão social 
“exigido” atualmente é muito distante da realidade da sociedade 
em geral, dessa forma, uso de drogas possibilita a participação 
social desses sujeitos, além de viabilizar um sentimento de per-
tencimento a determinados grupos.

Assim, é possível perceber a sensibilidade de alguns tra-
balhadores no que concerne aos significados atribuídos ao uso 
de crack para alguns sujeitos, destoando um pouco do discurso 
demonizador e adentrando nos sentidos dados pelos usuários. 
Isso faz com que os profissionais consigam se aproximar mais dos 
usuários, estabelecer uma relação de confiança, e assim construir 
vínculo, ferramenta tão importante no desenvolvimento das es-
tratégias de cuidado.

Ademais, é reforçada a compreensão de que as experiências 
de uso são construídas a partir das histórias de vida de cada pes-
soa, tendo em vista que a relação homem droga é algo construído 
a partir da experiência com a mesma. Bauman (1998) afirma que 
não se pode construir o mundo dos sentidos e significados a par-
tir do nada, ou seja, os aspectos relacionados à personalidade dos 
usuários contribuem fortemente para engendrar estes sentimen-
tos e sensações nos indivíduos (QUINDERÉ; JORGE, 2013).

No discurso dos trabalhadores também emergiu a com-
preensão do uso de crack como uma consequência de políticas 
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públicas ineficazes e de um país desigual. O uso problemático de 
drogas caracteriza-se aí como um sintoma social da situação de 
vulnerabilidade de grande parte da população, em especial a falta 
de oportunidades aos jovens.

[...] é uma droga muito barata [...]” (Grupo 1).

No Brasil, os jovens pobres usuários de drogas, geralmente, 
são assistidos por escolas de má qualidade, desprovidos de espaços 
de lazer e com escassas oportunidades no mercado de trabalho e 
alguns deles sentem-se atraídos pelas drogas e pelo tráfico. Assim, 
essa combinação de droga e vulnerabilidade expõe a população 
pobre a mais riscos e danos causados pelo uso de drogas. 

Além disso, são esses jovens os mais atingidos pela política 
de Guerra às Drogas, pois o uso de drogas na população pobre 
está muito associado à marginalidade e, assim, o sujeito usuário 
de drogas da periferia está mais vulnerável à violência e à repres-
são policial, bem como ao preconceito da sociedade. Mota alerta 
para essa situação quando aponta que “quando uma política an-
tidrogas consegue dirigir seu foco para as minorias, os efeitos são 
deletérios” (2008, p. 116). 

Contrapondo uma visão do usuário de crack à margem 
das normatizações da sociedade, aproximando-se muitas vezes 
da imagem do banido, foi possível perceber também uma visão 
romantizada. Essa perspectiva, apesar de não criminalizar o usuá-
rio, o coloca num lugar ainda de marginalizado, pois nega a ele 
qualquer possibilidade de emancipação enquanto sujeito, conti-
nuando, assim, assujeitado pela relação com a droga.

Assim diante do exposto, percebe-se que a maneira como 
os trabalhadores compreendem as relações estabelecidas com as 
drogas está relacionada com suas formações. Grande parte dos 
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trabalhadores entrevistados está formada há mais de 10 anos, o 
que remete ao início da implantação da política sobre drogas no 
Brasil e quando surgia uma nova configuração através de estudos 
para se conceber este fenômeno, inclusive trazendo esta discussão 
para a área da saúde por meio de estudo acadêmicos e projetos 
de extensão.

Além disso, o encadeamento histórico dos diversos aspec-
tos pejorativos associados ao uso de álcool e outras drogas se ma-
nifesta na compreensão atual desse fenômeno com a consequente 
repercussão nas práticas em saúde. A política brasileira ao longo 
dos anos construiu uma abordagem de ‘guerra às drogas’ limitada 
a ações repressivas e favorecendo intervenções casuístas e inade-
quadas, baseadas em estratégias repressivas condenadas por ava-
liações de âmbito nacional e internacional (CAMPOS; SOARES, 
2004).

Tal abordagem tem repercussões que ainda podem ser per-
cebidas nos serviços de saúde tanto por parte dos profissionais 
como dos usuários, onde se destaca a falta de capacitação das 
equipes e assim as dificuldades decorrentes em identificar e com-
preender os problemas advindos do abuso de substâncias psicoa-
tivas.

Dessa forma, percebe-se que há disputa de poderes, onde 
os profissionais e os usuários são os principais atingidos, uma vez 
que os modelos formativos vigentes de encontro aos princípios 
do SUS, o que dificulta o desenvolvimento de clínica ampliada 
com foco na integralidade e na autonomia do usuário.

Diante do contexto no qual o SUS emergiu dispondo de 
uma proposta inovadora de transformação e organização dos ser-
viços de saúde brasileiros. O modelo de assistência, antes pautado 
em uma atuação curativa, reabilitadora e hospitalocêntrica, deu 
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lugar a um modelo assistencial promotor da saúde, preventivo e 
interdisciplinar, com ações voltadas para acompanhamento, cui-
dado e tratamento da saúde coletiva e individual da população, 
pautadas na universalidade e integralidade do ser humano e em 
práticas de saúde humanizadas (CARVALHO; CECCIM, 2006; 
CECCIM, 2007). Dessa forma, faz-se necessário formar profis-
sionais que atendam ao novo modelo de atenção à saúde.

Nesse sentido, os conteúdos curriculares em saúde devem 
levar em consideração os fatores psíquicos, afetivos, históricos e 
culturais do adoecer humano, e não desprezar a formação dos 
profissionais de saúde na perspectiva da integralidade. 

Algumas iniciativas já vêm sendo realizadas nessa pers-
pectiva, no entanto, em muitas instituições de ensino, ainda se 
valorizam aspectos cognitivos em detrimento de saúde públi-
ca, de elementos de ordem psíquica e histórica dos estudantes, 
e enfatizam-se recepção e memorização em detrimento de ou-
tras possibilidades, tais como o desenvolvimento da capacidade 
de análise, crítica e elaboração pessoal. Frequentemente, não se 
considera todo o aprendizado advindo da própria experiência das 
situações vividas nos serviços, consequência de se acreditar no co-
nhecimento do passado, da ciência tradicional, e não nos desafios 
atuais do trabalho em saúde (ARAÚJO; MIRANDA; BRASIL, 
2007). 

Ademais, no modelo de assistência proposto pela Refor-
ma Psiquiátrica, na relação entre profissionais e usuários toma o 
sujeito em sua complexidade, o que demanda maior habilidade 
dos profissionais de saúde, uma vez que são estes os responsáveis 
pela construção de projetos terapêuticos individualizados, que 
buscam a produção de saúde e um olhar voltado para múltiplas 
dimensões do sujeito (FERRER, 2007).
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Dessa forma, a fragilidade na formação em Saúde Mental é 
destacada por profissionais de saúde, que referem uma defasagem 
entre os conteúdos discutidos na formação e com o que realmente 
vivenciam na rotina de trabalho. O déficit de formação se torna 
um obstáculo para o avanço da referida Reforma, por isso os pro-
fissionais de saúde devem fazer uso de estratégias como formação 
complementar, participação na construção do serviço, organiza-
ção de grupos de estudos sobre a Reforma Psiquiátrica e partici-
pação em fóruns e capacitações (SALES; DIMENSTEIN, 2009).

Diante de uma nova organização da assistência em saú-
de mental no Brasil e a proposta de cuidado multiprofissional 
e comunitária (BRASIL, 2011), os profissionais que, por vezes, 
não tiveram oportunidade de vivenciar a discursão da temática 
de drogas durante a sua graduação, são convocados a debruçar-se 
sobre a área a fim de compreendê-la e se apropriar de ferramentas 
para sua atuação.

FRAGILIDADES NA ASSISTÊNCIA AO USUÁRIO: DAS 
QUESTÕES ESTRUTURAIS DOS SERVIÇOS DA REDE AO 
DESPREPARO DOS TRABALHADORES. 

Pode-se perceber ao longo dos discursos a existência de di-
versas fragilidades nos serviços que atendem os usuários de subs-
tâncias psicoativas, dentre elas podemos citar o tamanho insufi-
ciente das equipes existentes, quando comparadas ao tamanho 
do território para o qual está referenciada. Esta realidade dificulta 
de maneira significativa a atuação dos trabalhadores em campo, 
lugar privilegiado para atuação e abordagem desta clientela. Há, 
assim, um distanciamento dos trabalhadores da saúde ao contex-
to de vida dos usuários.
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Essa questão foi percebida na fala dos trabalhadores de 
saúde que reconhecem a necessidade de um conhecimento mais 
aprofundado da realidade de cada sujeito, do seu contexto de 
vida, e da sua relação peculiar com a droga, para que, assim, pos-
sa se construir alternativas de cuidado singulares. Assim, é preciso 
identificar os espaços sociais em que o consumo de drogas se dá 
e compreender esse contexto, para dar-se possibilidades de inter-
venção condizentes com a realidade que se apresenta (JORGE et. 
al. 2013).

[...] só que a equipe é muito pequena, então se 
a equipe vai fazer um trabalho desses, assim de 
campo [...] (Grupo 1)

Dentro desta perspectiva as ações como as de redução de 
danos ficam inviabilizadas nos territórios, uma vez que exigem 
certa flexibilidade dos trabalhadores em relação ao seu desloca-
mento e horários de atuação, os quais variam conforme as alte-
rações e reconfigurações sofridas no cotidiano das comunidades 
abordados. Com uma equipe reduzida, o eventual remanejamen-
to de uma parte do grupo para atuação extra muros do CAPS, 
fatalmente deixará o serviço descoberto. Isso ocorre muitas vezes 
devido a ausência de profissionais suficientes para a composição 
da equipe ou por estes ainda sofrerem fragilidades no que diz 
respeito a sua qualificação por ocasião dos atendimentos às de-
mandas que acessam os serviços. 

Ademais, os serviços demonstram dificuldades significati-
vas em se articular com a rede de suporte existente e de acessar 
outros dispositivos terapêuticos dos próprios territórios. A rea-
lidade de deficiências estruturais para ofertar um bom serviço à 
população não é um privilégio de um ponto de atenção em espe-
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cifico. Este cenário se reproduz por vários outros dispositivos, que 
por si só dificultam o próprio funcionamento, dada as carências 
internas com manutenção, estrutura física, instrumentais de tra-
balho, com em possibilitar um expansão e comunicação desta 
rede na qual o usuário possa transitar sem maiores dificuldades.

[...] nós não temos estrutura para atender um 
paciente clínico [...] (Grupo 1).

[...] é um conjunto de coisa, não é só aqui é 
em toda a rede, no CAPS, no hospital geral 
[...] (Grupo 1).

As dificuldades estruturais surgem como um importante 
empecilho ao avanço da assistência dos usuários de substâncias 
psicoativas. Tais trabalhadores já não podem se dar ao luxo de 
permanecer dentro dos seus consultórios aguardando o usuário 
buscar o serviço. Faz-se necessário cada vez mais uma postura 
ativa no sentido de chegar até esse usuário oferecendo-lhes outras 
opções de abordagem, como propõe a estratégia de redução de 
danos. Todavia, para isso, precisa-se garantir ao trabalhador as 
condições mínimas com por exemplo: de deslocamento geográfi-
co, uma equipe de retaguarda no serviço para dar suporte, insu-
mos para sua atuação, seja ela clínica, educativa ou artística, bem 
como o suporte de uma rede de apoio minimamente operante.

Vale destacar que neste caso as fragilidades não se referem 
apenas a uma questão de recursos exigidos para o funcionamento 
dos serviços na atuação clínica dos usuários de substâncias psi-
coativas, mas, sobretudo, de uma premente ausência de domínio 
em relação a mesma, a qual reverbera diretamente na assistência. 



140

Os profissionais abordaram também a complexidade e suas 
dificuldades no cuidado oferecido aos usuários de crack, os quais 
foram manifestados a partir de sentimentos de incapacidade em 
ofertar algum cuidado a esses sujeitos, o que leva muitas vezes o 
profissional a reduzir sua oferta de cuidado e sentir-se frustrado. 
Esse sentimento é retratado como Ampliação Paralisante, onde os 
profissionais diante de um caso ou situação complexa sentem-se an-
gustiados e incapazes de fazer algo (OLIVEIRA, FURLAN, 2010).

Outrora se sentindo angustiado e incapaz de interferir em 
situações complexas que envolvem o uso problemático de drogas, 
o profissional poderá construir junto ao usuário estratégias de 
redução de danos, promovendo um cuidado integral e singular. 
Trata-se aí de possibilidades, ditas como pré-tarefas (OLIVEIRA, 
FURLAN, 2010), de superação da Ampliação Paralisante. O que 
pode ser corroborado com a fala a baixo:

[...] eu acho que a gente é muito carente, a gen-
te não tem muita orientação [...]. (Grupo 2)

Um estudo realizado com profissionais de saúde consta-
tou que as principais queixas relatadas por eles em relação aos 
usuários foram os tumultos causados por eles e falta de adesão ao 
tratamento. Relataram, ainda, terem dificuldades em lidar com 
os usuários e acreditam que as questões envolvidas com o fator 
droga fogem de suas atribuições. Somado aos problemas aponta-
dos, há o déficit de conhecimento dos profissionais sobre as polí-
ticas de saúde, como a de redução de danos, que ainda é motivo 
de controvérsia apesar de sua eficácia (OLIVEIRA, et. al. 2012). 

Ainda, é possível perceber através dos relatos dos profissio-
nais que há uma centralização dos atendimentos destes usuários 
nos serviços especializados, pois os trabalhadores da atenção bási-
ca não compreendem como este problema pode ser abordado nas 
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unidades básicas de saúde. Portanto, os pacientes que são identi-
ficados são encaminhados para os serviços CAPS AD sem mini-
mamente fazerem uma aproximação com este usuário, conforme 
infere o discurso abaixo:

[...] O acesso deles é pelo programa saúde da 
família onde são avaliados pelo médico ou 
enfermeira e muitas vezes encaminhados ao 
CAPS AD [...] (Grupo 2).

O discurso acima reforça a dificuldade do rompimento 
com modelo de encaminhamento e de transferência de respon-
sabilidades. Consequentes obstáculos para a implantação de um 
modelo de atenção organizado de maneira compartilhada, de um 
cuidado que possa ser operado nos vários pontos das redes assis-
tenciais.

Dessa forma, nota-se que mesmo diante de uma política 
nacional no âmbito da problemática do uso abusivo de álcool e 
outras drogas, baseada na atenção aos direitos de cada cidadão, 
entendendo que esta lógica deve permear todo o planejamento 
das ações dos envolvidos na atenção integral ao usuário, incluin-
do as unidades básicas de saúde, esse contexto ainda parece ter 
pouca repercussão no cenário nacional. (SCHNEIDER et. al, 
2013).

Tal abordagem tem reflexões que ainda podem ser percebi-
das nos serviços de saúde tanto por parte dos trabalhadores como 
dos usuários, onde se destaca a falta de capacitação das equipes e 
assim as dificuldades decorrentes em identificar e compreender os 
problemas advindos do abuso de substâncias psicoativas, além do 
receio de se atender este perfil de usuário que muitas vezes é asso-
ciado a marginalização ou a figura do traficante. Os trabalhadores 
não se sentem aptos a assistirem estes usuários.
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[...] as enfermeiras do PSF, ela têm medo de 
represálias [...] (Grupo 2).

Para intervir com a proposta de auxiliar as pessoas em so-
frimento pelo uso de substâncias, em referência à compreensão 
do problema e à disposição para a mudança, é importante que 
haja profissionais treinados para identificar e aconselhar de ma-
neira adequada, com intervenções que respeitem as necessidades 
e os desejos dos usuários, que sejam passíveis de cumprimento 
naquele momento e que possam ser revistas sempre que necessá-
rio. (FERNANDES, et. al. 2013).

Destaca-se ainda como fator que limita a expansão do co-
nhecimento do estudante, tanto teórico como prático, um nú-
mero insuficiente de universidades que dispõem de programas 
que abordam os problemas associados ao uso de álcool e outras 
drogas,  prejudicando na compreensão epidemiológica, social e 
de saúde que a questão da dependência química apresenta (GAL-
LASI; SANTOS, 2013). 

As limitações curriculares na formação acadêmica em saú-
de, direcionadas à abordagem do tema da dependência química 
nos cursos de graduação, possui estreita relação como o nosso 
processo histórico em que a questão do uso de álcool e outras 
drogas estava associada a desvio de caráter, não sendo considerada 
passível de intervenção por parte da saúde (BERLIVET, 2007).

Desta forma, quando surge esse nova organização da as-
sistência em saúde mental no Brasil, privilegiando a proposta 
de cuidado multiprofissional e comunitária (BRASIL, 2011), os 
profissionais que, por vezes, não tiveram oportunidade de viven-
ciar a discussão da temática de drogas durante a sua formação, são 
convocados a debruçar-se sobre a área a fim de compreendê-la e 
se apropriar de ferramentas para sua atuação. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Dentre os resultados chama-se atenção para o tempo de 
conclusão da graduação e as formações realizadas além da gra-
duação (especialização ou mestrado). Compreendendo que a 
maioria dos profissionais se graduou há mais de dez anos e que 
grande parte não realizou demais formações como especializações 
e mestrados, percebe-se aí um possível vácuo entre a formação do 
profissional e a política relacionada à temática de drogas, visto sua 
ainda recente implementação. 

Os trabalhadores destacaram a complexidade e suas difi-
culdades no cuidado oferecido aos usuários de crack a partir de 
sentimentos de incapacidade em ofertar algum cuidado a esses 
sujeitos, o que os leva muitas vezes a reduzir sua oferta de cuidado 
e sentir-se frustrado. Soma-se a essa realidade o sentimento de 
insegurança do profissional em intervir junto a sujeitos que tem 
problemas decorrentes do uso de drogas o que nos permite inferir 
que há uma deficiência na formação desses profissionais. 

Desta feita, destaca-se uma necessidade significativa de in-
vestimentos na Educação Permanente no campo da Saúde Men-
tal e políticas sobre drogas, enquanto estratégia de fortalecimento 
da política vigente, incluindo aqui as estratégias de redução de 
danos, uma vez que as concepções relacionadas ao uso de dro-
ga, não raro, ainda encontram-se associadas à ideia de crime ou 
doença, revelando de maneira explicita a forma com a qual a so-
ciedade direciona seu olhar aos sujeitos que usam drogas.

Este panorama revela uma predisposição do corpo social, 
e dos trabalhadores da rede de saúde, os quais deveriam possuir 
uma compreensão diferenciando dos demais, em supervalorizar 
os efeitos da substância no organismo humano, fortalecendo o 
paradigma proibicionista de guerra às drogas, contribuindo para 
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a produção de estigmas que fomentam uma imagem estereotipa-
da do usuário de crack como doente ou marginal, estimulando 
o preconceito em torno destes usuários, e consequentemente, 
compromete as possibilidades de sua (re)inserção nos espaços co-
munitários.
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INTRODUÇÃO

A Educação de Jovens e Adultos (EJA) correponde ao tipo 
de processo educacional realizado junto a adultos que substitua a 
educação inicial de qualquer nível de ensino, desenvolvendo suas 
habilidades e conhecimentos, melhorando sua qualificação técni-
ca e provocando mudanças em suas atitudes e comportamentos, 
contribuindo para o desenvolvimento pessoal e a participação 
plena na vida social, econômica e cultural (UNESCO, 1976).

Dessa forma, a EJA oferece oportunidades significativas 
para fornecer relevante acesso equitativo e sustentável para o co-
nhecimento de saúde. Além disso, o enfoque da aprendizagem 
ao longo da vida desenvolve as competências para a promoção 
da saúde e prevenção de doenças (CONFITEA, 1997). Seguindo 
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nessa direção, a EJA desempenha um papel muito importante nas 
estratégias de promoção de saúde. 

Com esse intuito, cabe aos educadores da EJA: desenvolver 
a capacidade dos estudantes para participar em planejamento pe-
dindo esclarecimentos e sugestões; ajudar os estudantes a apren-
der a localizar informações para guiar suas decisões relacionadas à 
saúde; melhorar a capacidade dos estudantes para preencher for-
mulários, realizar inquéritos para informações e navegar em novos 
ambientes; fortalecer a capacidade dos estudantes para ler gráficos 
e interpretar faixas de escalas; ensinar aos estudantes a fazer per-
guntas sobre testes, procedimentos e resultados; ensinar aos estu-
dantes como ler rótulos de medicamentos, calcular quantidade e 
tempo de dosagens de remédios (SORICONE et al., 2007). Neste 
contexto surge a interface com a navegação em saúde.

O navegador de paciente é uma modalidade de assistên-
cia oferecida para os consumidores dos cuidados de saúde, como 
pacientes, seus familiares e cuidadores. Visa, principalmente, aju-
dá-los a superarem as barreiras de acesso aos serviços de saúde e 
garantir a prestação dos serviços no tempo certo (INSTITUTE 
FOR HEALTH PROMOTION RESEARCH, 2011). Desta for-
ma, auxilia pacientes e familiares a navegarem pelo labirinto frag-
mentado dos consultórios médicos, das clínicas, dos hospitais, 
centros de saúde, sistemas de pagamento, e outros componentes 
do sistema de saúde (INSTITUTE FOR ALTERNATIVE FU-
TURES, 2007). É uma intervenção que utiliza a competência 
cultural, treinando indivíduos para eliminar as disparidades de 
saúde (INSTITUTE FOR HEALTH PROMOTION RESEAR-
CH, 2011).

Este conceito foi instituído em 1990 para combate ao cân-
cer, pelo Dr. Harold Freeman, do Lauren Center for Cancer Care 
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and Prevention, localizado no bairro Harlem, na cidade de Nova 
Iorque, Estados Unidos, (FREEMAN; RODRIGUEZ, 2011). 
Em consonância com o contexto histórico do surgimento dos 
navegadores de saúde, a maioria da literatura revisada trata do 
assunto voltado para o câncer (WELS et al.,., 2008), porém a 
proposta pode ser ampliada para outros cuidados em saúde.

Alguns grupos populacionais sofrem disparidades na inci-
dência das doenças, as quais são complicadas pelas desigualdades 
socioeconômicas e culturais, tais como: menor educação, baixa 
renda, menor acesso aos cuidados, além das barreiras linguísticas 
e mitos culturais (INSTITUTE FOR HEALTH PROMOTION 
RESEARCH, 2011).

Estas desigualdades colocam determinadas pessoas em ris-
co substancial de receber assistência inadequada, seja no rastrea-
mento, diagnóstico ou acompanhamento. Os cuidados disponí-
veis para elas são muitas vezes cercados de deficiências (PARKER 
et al., 2010; BRASIL, 2009), também pela delicada relação entre 
os usuários e os profissionais de saúde  (IOM, 2004; DAVIS; 
WOLF, 2004; SCHILLINGER, et. al., 2004), implicando em 
inadequado tratamento e piores resultados (INSTITUTE FOR 
HEALTH PROMOTION RESEARCH, 2011).

Assim, geralmente são as pessoas pobres que se deparam 
com obstáculos significativos para cuidar da sua doença e muitas 
vezes deixam de procurar assistência adequada porque não po-
dem pagar por ela. Com isto, suportam mais dor e sofrimento, 
ao mesmo tempo, em que seus familiares fazem frequentemente 
extraordinários sacrifícios pessoais para obter e pagar pelos cuida-
dos necessários. Além disso, para este público, os programas de 
educação existentes são muitas vezes culturalmente insensíveis e 
irrelevantes (FREEMAN; RODRIGUEZ, 2011).
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É para melhorar este cenário que os navegadores de pacien-
tes são capacitados e dentre as várias de suas atribuições podem 
ainda ser citadas (INSTITUTE FOR HEALTH PROMOTION 
RESEARCH, 2011):

- identificar barreiras no tratamento;
- verificar se pessoas doentes rastreadas são acompanhadas 

com tratamento;
- vincular pacientes, cuidadores e familiares com os servi-

ços necessários;
- comunicar-se com cuidadores, fornecedores e pacientes;
- direcionar pacientes para uso de recursos mais abrangentes;
- ajudar pacientes a preencher formulários;
- identificar opções de ajuda financeira;
- manter contato regular com pacientes;
- monitorar progresso dos pacientes.

O perfil de um navegador de paciente varia muito com 
o perfil do programa adotado. Muitos treinam trabalhadores de 
saúde da comunidade, os quais podem ser empregados em tempo 
integral ou podem ser voluntários.  Os agentes comunitários de 
saúde são indivíduos que têm laços estreitos com a comunidade 
local e servem como elos importantes entre as comunidades ca-
rentes e sistemas de cuidados de saúde. Eles também possuem as 
habilidades linguísticas e culturais necessárias para conectarem-se 
com pacientes de comunidades carentes.

Os navegadores de pacientes são também conhecidos 
como conselheiros comunitários de saúde, defensores leigos da 
saúde e promotores de saúde (CDC, 2006; INSTITUTE FOR 
ALTERNATIVE FUTURES, 2007).

Navegadores de saúde treinados incluem, além de leigos, 
assistentes sociais e pessoal de enfermagem, entre outros. Alguns 
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programas de navegação usam abordagem baseada em equipe, 
que combina agentes comunitários de saúde com um ou mais 
profissionais com experiência na área da saúde ou serviço social 
(INSTITUTE FOR ALTERNATIVE FUTURES, 2007).

De tal forma, todas as pessoas são pacientes em algum mo-
mento de suas vidas. Portanto, melhorar a capacidade de uma 
pessoa para compreender e gerenciar sua própria saúde e doença, 
bem como em negociar com quadros diferentes de profissionais 
de saúde e com as complexidades dos sistemas de saúde, é crucial 
para alcançar melhores resultados em saúde (LANCET, 2012). 

Assim, navegadores de pacientes surgem como uma alter-
nativa a mais na direção do empoderamento da população na 
questão do direito à saúde.

A partir disso, de onde emergem candidatos a serem ca-
pacitados para esta atividade, pode-se destacar a capacitação de 
pessoas leigas da própria comunidade. Neste contexto, poderia 
ser pensado no aluno de cursos de Educação de Jovens e Adultos 
(EJA). 

OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo capacitar alunos 
integrantes da Educação de Jovens e Adultos – EJA, para atuar 
como navegadores de saúde na comunidade.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, de intervenção, com 
abordagem quali-quantitativa, que foi realizado na sede do Insti-
tuto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Ceará – IFCE. 
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O mesmo é parte de uma pesquisa financiada pela Fun-
dação Cearense de Apoio ao Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico (FUNCAP), Ministério da Saúde (MS), Conselho 
Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) 
e Secretaria da Saúde do Estado do Ceará (SESA), iniciada em 
2012 e finalizada em 2014, intitulada “Plano Alfa-Saúde: aplica-
ção dos pressupostos do letramento em saúde e da formação de 
navegadores na capacitação de equipes do SUS” (Programa de 
Pesquisa para o SUS – PPSUS REDE – 03/2012).

A amostra prevista era integrada pela totalidade - 157 – de 
alunos matriculados na EJA do IFCE, campus Fortaleza, que reú-
ne o maior número de alunos desta modalidade, em abril/2012.
Estes estavam matriculados nos cursos de Refrigeração e Climati-
zação e de Telecomunicações.

No entanto, alunos da EJA são muito flutuantes quanto 
à continuidade dos estudos e também com relação à frequência 
adequada às aulas. Durante a fase de planejamento da capacita-
ção, o total de alunos já havia se reduzido para 95. À época da 
realização da capacitação, o contingente dos mesmos remontava a 
50 pessoas. A a capacitação foi possível junto a 34 (68%) alunos.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: estar for-
malmente matriculado como aluno de EJA e estar em condições 
físicas para se deslocar à sede do IFCE na época da capacitação. O 
não atendimento a estas condições configurou critério de exclusão.

Na elaboração e planejamento da capacitação, abrangeu-
se conteúdos de embasamento técnico e teórico. Como emba-
samento técnico foram enfocados os pressupostos do letramen-
to em saúde e da navegação em saúde como estratégia de ação 
educativa dirigida aos alunos de EJA. No embasamento teórico 
foram enfocados aspectos teórico-operacionais da navegação em 



154

saúde e atividades específicas de promoção em saúde. Embora 
didaticamente separados, na prática ambos os tipos de conteúdo 
foram abordados de forma entrelaçada.

Adotou-se uma metodologia proativa, envolvendo todos 
os participantes em capacitação, sendo adotada a estratégia dos 
Círculos de Estudos, adaptado dos Círculos de Estudo em Letra-
mento em Saúde (Health Literacy Study Circles) propostos por 
Rudd et al.,. (2005) e Soricone et al.,. (2007). Foi ainda utilizado 
o Programa Navegador de Pacientes da American Cancer Society 
(FREEMAN; RODRIGUEZ, 2011) como referencial, adaptado 
para doenças em geral.

Considerando o objetivo do estudo, foram realizados 2 
Círculos de Estudos, que incluíram os temas navegação em saúde, 
com 90 minutos de duração, e estilo de vida saudável com ênfase 
na prevenção de DCNT, com 30 minutos, conforme detalhado:

1º Círculo de Estudos
Tema: Navegação em Saúde: o que é e como aplicar
Objetivos Específicos: 
•	 Conhecer as noções do grupo sobre navegação em saúde;
•	 Apresentar o conceito da Navegação em Saúde, Função e 

Responsabilidades do Navegador de Pacientes;
•	 Facilitar o percurso do usuário no sistema de saúde. 
1º Momento: Discussão de conceitos e procedimentos. 
2º Momento: Ajudando o usuário a navegar no SUS.

2º Círculo de Estudos
Tema: Promovendo um estilo de vida saudável e prevenindo 
doenças
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Objetivos Específicos:
•	 Aplicar conhecimentos sobre estilo de vida saudável com 

base no letramento em saúde e navegação em saúde 
•	 Estabelecer um protocolo de desenvolvimento de ações
1º Momento: Discussão sobre os temas prioritários para 
assegurar um estilo de vida saudável. 
2º Momento: Estabelecendo um protocolo de ações 
educativas.

O conteúdo do último tema adaptou as ações previstas 
no Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doen-
ças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011-2022 
(BRASIL, 2011), priorizando-se orientações para: combate à 
obesidade, alimentação saudável (incentivo à amamentação, 
orientação para adequada alimentação complementar, incentivo 
ao aumento de consumo de frutas e hortaliças, combate ao ex-
cesso de sal, açúcares, doces e gorduras), incentivo à atividade 
física, combate ao tabagismo e ao excesso de consumo de bebidas 
alcoólicas (BRASIL 2005; BRASIL, 2011).

O grupo recebeu um Manual do Participante dividido 
em duas partes: a Primeira Parte incluiu o embasamento técni-
co sobre a capacitação e metodologia adotada nos círculos, com 
detalhamento de cada atividade e respectivo tempo; a Segunda 
Parte incluiu o embasamento teórico sobre Letramento em Saú-
de, Navegação em Saúde e Estilo de vida saudável na prevenção 
de doenças.

Para a avaliação de conhecimentos técnicos adquiridos 
com a capacitação, foi desenvolvido um formulário que incluiu 
10 perguntas sobre navegação em saúde e 14 relativas a estilo 
de vida saudável no âmbito da prevenção de DCNT. O mesmo 
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formulário foi aplicado antes e ao final da capacitação realizada. 
As perguntas foram tabuladas e comparadas quanto ao percentual 
de acertos antes e após a capacitação.

A análise estatística dos dados foi efetuada no tópico re-
ferente à comparação entre o percentual de acertos pré e pós-
capacitação, considerando avaliação de conhecimentos técnicos 
adquiridos com a capacitação efetuada. Para tanto foi aplicado 
o teste Qui-quadrado ou exato de Fisher, adotando-se p < 0,05 
como nível de significância. Os dados foram processados no soft-
ware STATA 10.0 e no Epi-InfoTM 7.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual do 
Ceará. A pesquisa não envolveu risco físico à saúde dos integran-
tes, pois não foram adotadas técnicas invasivas no âmbito físico.

Os participantes foram devidamente informados sobre a 
pesquisa e sua participação foi condicionada à assinatura do ter-
mo de consentimento livre e esclarecido, o qual foi impresso em 
duas vias: uma para o participante e outra para o coordenador 
do estudo.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Com relação ao desempenho dos alunos antes e após a capa-
citação para formação de navegadores em saúde, segue a Tabela 1.

Considerando o bloco NS, no pré-teste houve 6 questões 
com desempenho superior a 50%, número que se manteve no 
pós-teste. Não houve melhora significativa de conhecimento nas 
questões e, inclusive, houve a questão 6, referente a deveres do 
navegador em saúde, que exibiu pior percentual de acertos após 
a capacitação. 
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Quanto ao bloco EVS, dentre as 14 questões observou-se 
percentual de acertos superior a 50% em seis delas no pré-teste e 
em sete delas no pós-teste. Houve piora e melhora do percentual 
de acertos após a capacitação, mas sem significância estatística, 
exceto quanto ao melhor desempenho observado para a questão 
15.1 (estratégia de combate à obesidade).  

Infelizmente, uma das propostas do projeto, a de formação 
de navegadores de saúde na própria comunidade, considerada 
muito importante pela equipe de pesquisa, face os levantamen-
tos da literatura que embasaram tal proposta, não foi atingida. 
Mas algumas considerações sobre esta ocorrência devem ser fei-
tas, procurando-se analisar e discutir os resultados da referida 
capacitação à luz das peculiaridades que são mais destacadas na 
literatura em relação a esse grupo-alvo, dando ênfase, sobretudo, 
aos aspectos cognitivos, psicopedagógicos e psicossociais relacio-
nados ao ensino e aprendizagem de adultos (KLEIMAN, 1995; 
ZARCADOOLAS; PLEASANT; GREER, 2006; MAYER; VIL-
LAIRE, 2007). 

Era intenção dos responsáveis, desenvolver a capacitação de 
acordo com os horários das aulas dos alunos, das 18:30 horas às 
22:00 horas. No entanto só foi possível desenvolver as atividades 
das 19:00 horas às 21:00 horas (1h e 30 minutos para Navegação 
em Saúde e 30 minutos para estilo de vida saudável), porque os 
alunos se atrasaram por estarem vindo do trabalho e saíram antes 
do término do horário das aulas, alegando cansaço e necessidade 
de retorno para casa para retomada do trabalho no dia seguinte. 
Essa foi a primeira dificuldade encontrada pela facilitadora do 
círculo de estudo. É possível que a diminuição do tempo de ca-
pacitação tenha prejudicado o desempenho dos alunos.
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Tabela 1. Comparação do percentual de acertos sobre navegação em saúde e 
estilo de vida saudável de alunos do Programa de Educação para Jovens e Adultos 
(PROEJA) de Fortaleza-Ceará antes e após capacitação realizada no âmbito do 
Plano Alfa-Saúde. Fortaleza, 2014.

Questão
Percentual de acertos (%)

Valor de p
Pré-Capacitação Pós-Capacitação

Bloco Navegação em Saúde
1 5,9 2,9 1,000
2 20,6 8,8 0,305
3 91,2 88,2 1,000
4 70,6 64,7 0,604
5 97,0 97,0 1,000
6 44,1 20,6 0,038
7 82,4 94,1 0,259
8 64,7 61,8 0,801
9 50,0 29,4 0,083
10 85,3 82,4 1,000

Bloco Estilo de Vida Saudável 
11 58,8 64,7 0,618
12 23,5 41,2 0,120
13 79,4 73,5 0,568
14 53,0 58,8 0,143

15.1 35,3 85,3 <0,001
15.2 14,7 11,8 1,000
15.3 23,5 26,5 0,779
15.4 61,8 79,4 0,110
15.5 2,9 5,9 1,000
15.6 8,8 0,0 0,239
15.7 29,4 38,2 0,442
15.8 44,1 41,2 0,806
15.9 91,2 71,0 0,062
15.10 52,9 67,7 0,215

Navegação em Saúde: Conceito (Questão 1 e 2); Objetivo (Questão 3); Função do Nave-
gador (Questão 4); Deveres do Navegador (Questões 5 e 6); Uso operacional dos pressupos-
tos no contato com o usuário de saúde~(Questões 7 a 10).
Estilo de Vida Saudável: O IMC no diagnóstico nutricional (Questões 11 e 12); Informa-
ções em rótulos nutricionais (Questão 13); Estratégia contra o excesso de bebidas alcoólicas 
(Questão 14); Estratégia de combate à obesidade (Questão 15.1); Alimentação no primeiro 
ano de vida (Questões 15.2, 15.3 e 15.4); Consumo diário recomendado de frutas e hortali-
ças (Questão 15.5); Consumo diário permitido de açúcar (Questão 15.6); Consumo diário 
permitido de sal (Questão 15.7); Controle ou não da quantidade consumida de óleo de 
oliva (Questão 15.8); Prática de atividade física (Questão 15.9) e Abandono do tabagismo 
(Questão 15.10).
*Em itálico e negrito: p < 0,05.



159

Outra dificuldade encontrada na capacitação dos alunos 
de EJA foi de natureza psicopedagógica. Embora todo o mate-
rial escrito tenha sido elaborado para 5ª série (6º ano no Brasil), 
como preconizam Rudd et al.,. (2005), os alunos manifestaram 
lentidão na leitura e dificuldade de compreensão textual. Assim, 
antes de seguir na análise, cabe esclarecer que o grupo cursava o 
Programa de Educação de Jovens e Adultos - PROEJA do Ensino 
Médio (1º ao 3º ano). No entanto, o comportamento cognitivo 
dos alunos, em relação à compreensão leitora, era corresponden-
te à baixa escolaridade. Por essa razão, a presente discussão faz 
alusão a referências que mencionam sujeitos com baixo nível de 
letramento e/ou baixa escolaridade. Inclusive o Indicador de Al-
fabetismo Funcional de 2011 - INAF-Brasil 2011 - aponta um 
índice de 8% de analfabetos funcionais entre a população com 
Ensino Médio completo (IPM/IBOPE, 2012). 

De acordo com o exposto, Kleiman (1995) comenta que 
“grandes esforços de concentração ou interpretação representam 
verdadeiros obstáculos para os grandes grupos de brasileiros não 
escolarizados, que não tiveram acesso à escola, ou foram prema-
turamente expulsos dela”.

Além dos entraves de compreensão textual, foi observado 
que os alunos tinham dificuldade para seguir os passos propostos 
na metodologia do módulo destinado à capacitação. Essa dificul-
dade não correspondeu à incapacidade de realização das tarefas, 
mas de seguir as orientações da facilitadora e o ritmo que era de-
terminado pelo “tempo” de elaboração e de desenvolvimento de 
cada passo. Por exemplo, no primeiro momento do primeiro mó-
dulo é estabelecido 55 minutos para o cumprimento das tarefas, 
que são divididas em passos ou etapas. A experiência mostrou que 
os alunos necessitariam de 2 a 3 horas/aula (100 a 150 minutos) 
para executarem as tarefas. 
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O ritmo mais lento do que o previsto no planejamento 
da capacitação pode ser explicado pela dificuldade na leitura, 
o que ficou bastante evidente durante a aula, e ao processo de 
aprendizagem do indivíduo adulto pouco escolarizado. Nesse 
sentido, Kleiman (1995) alude que o modo como os indivíduos 
adultos com baixa escolaridade controlam sua própria produção 
cognitiva está ligado, de certa forma, a diferentes modalidades 
de funcionamento intelectual do sujeito com maior ou menor 
letramento. A autora discute que o adulto com baixa escolari-
dade pode demonstrar grande dificuldade para seguir instruções 
mais complexas. Neste caso, as tarefas propostas pelo educador 
são compreendidas pelo aluno de maneira fragmentada e isolada, 
dificultando a progressão de etapas a serem cumpridas. Tal com-
portamento foi observado no grupo investigado.

O desempenho observado no pré e pós-teste deixa clara a 
necessidade de investimento na capacitação do grupo-alvo. Nesse 
sentido, Zarcadoolas, Pleasant e Greer (2006) discutem sobre a 
necessidade de se introduzir e desenvolver habilidades de letra-
mento em saúde no contexto da educação de adultos, sempre 
com informações e habilidades voltadas para a vida prática das 
pessoas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A formação de navegadores em saúde na comunidade é 
parte importante do processo de atendimento dos usuários do 
SUS, mas há necessidade de formação de grupos de estudo para 
se encontrar caminhos de viabilização de tal proposta, pois a es-
tratégia adotada pela capacitação realizada não alcançou o sucesso 
pretendido. 
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Como ponto inicial de discussão sugere-se a possibilidade 
de ampliação da carga horária da capacitação, com uma menor 
concentração de tempo por encontro e com uma participação 
um pouco mais diretiva dos facilitadores, face as características 
deste grupo-alvo.

Considerando a situação nacional, um curso de formação 
de navegadores de saúde em turmas de EJA, ajudará a atingir os 
objetivos de formação destinados a este tipo de discente e favo-
recerá sua ação na comunidade onde se insere, auxiliando seus 
familiares, amigos e vizinhos a utilizar o sistema de saúde em sua 
plenitude. Assim, será uma ação voltada para a navegação do sis-
tema de saúde e, ao mesmo tempo, calcada nos pressupostos do 
letramento em saúde, que deve permear todo o processo.

Assim, pode-se finalizar este capítulo argumentando que 
inserir alunos de EJA na formação de navegadores de saúde na 
comunidade é um avanço, mas a experiência aqui vivenciada 
aponta um descompasso operacional que deve ser corrigido e al-
ternativas devem ser encontradas a fim de viabilizar a proposta.
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CAPÍTULO 8

PROCESSO DE TRABALHO EM SAÚDE 
BUCAL: saberes e práticas no contexto da 

Residência Multiprofissional em Saúde da Família 
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INTRODUÇÃO

Da formação à prática - contradições e paradoxos da saúde 
bucal enquanto política de saúde pública

Ao longo do seu processo histórico como profissão, a 
Odontologia e a prática em saúde bucal, vieram se estruturando 
em torno de cuidados individuais e tratamentos operatórios inva-
sivos, segundo a lógica de prestação de serviço em troca de paga-
mento, configurando um modelo de atenção liberal-privatista da 
denominada ‘odontologia de mercado’ (MENDES, 1986; BRA-
SIL, 2006a; RIOS et al.,., 2007; NARVAI; FRAZÃO, 2008).

Nesse contexto, a organização do processo de trabalho em 
saúde bucal tem raízes histórico-sociais no paradigma biomédico 
que é hegemônico na prática em saúde, o qual é educacionalmen-
te direcionado e perpetuado, sendo incorporado pelas profissões 
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da saúde no agir cotidiano, fortalecendo o paradigma dominante 
na prática odontológica – individual, tecnicista, especializado, 
curativista e centrado na figura do cirurgião-dentista (MENDES, 
1986; BRASIL, 2006a; RIOS et al., 2007; NARVAI; FRAZÃO, 
2008).

Associado a esses elementos que caracterizam o modelo he-
gemônico, destaca-se a omissão histórica do Estado em termos de 
políticas públicas efetivas e que impactem no contexto brasileiro 
relacionado à saúde bucal, consequências de um modelo iatrogê-
nico mutilador com acesso restrito, que caracterizava a odonto-
logia como uma das áreas da saúde com extrema exclusão social 
(MENDES, 1986; BRASIL, 2006a; RIOS et al., 2007; NARVAI; 
FRAZÃO, 2008). Em contradição com o grau de desenvolvimen-
to da Odontologia em nível mundial e nacional, pois, apesar de 
em termos de capacitação profissional e de recursos tecnológicos 
disponíveis, ser considerada uma das mais avançadas do mundo; 
grande parcela da população, principalmente a mais carente, con-
vive com problemas elementares de saúde bucal, como as doenças 
cárie e periodontal, em que os instrumentos de controle e cura 
já são bem desenvolvidos e conhecidos, todavia pouco acessíveis 
(GARRAFA; MOYSÉS, 1996; MOYSÉS, 2012).

Como consequência desse contexto, a inserção da saúde 
bucal e das práticas odontológicas enquanto Política de Saúde no 
Brasil deu-se de forma paralela e afastada do processo de organi-
zação dos demais serviços do setor, sendo marcada por conflitos 
e contradições (RIOS et al., 2007; NARVAI; FRAZÃO, 2008; 
MOYSÉS, 2012). Em face dessa conjuntura e na tentativa de 
promover uma maior integração da odontologia com os serviços 
de saúde em geral, a saúde bucal ganhou nova perspectiva em 
termos de política pública com a Portaria Ministerial nº 1.444, 
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de 28/12/2000, que estabeleceu incentivo financeiro para a reor-
ganização da atenção à saúde bucal prestada nos municípios por 
meio do Programa Saúde da Família (PSF) (BRASIL, 2000).

O PSF surge como um programa vertical que oferecia espe-
cialmente serviços de saúde materno-infantis a populações mais 
carentes ou de alto risco (PAIM et al., 2011), em consequência 
de seus impactos positivos, tornou-se, no discurso oficial, a estra-
tégia prioritária para expansão e consolidação da Atenção Básica 
(AB), tida como sinônimo de Atenção Primária à Saúde (APS) 
(BRASIL, 2012); sendo adotada pelo Ministério da Saúde (MS) 
como uma alternativa de promover a reformulação das ações em 
saúde, considerando que o modelo tradicional de assistência bio-
logista e tecnicista hegemônico impôs um descompasso entre os 
princípios do SUS e a realidade concreta de implantação do siste-
ma público de saúde universal e de qualidade no país (BRASIL, 
1997; SOUZA; RONCALLI, 2007; VIANA; DAL POZ, 2005).

Tomando a saúde bucal como integrante desse processo, 
sua inserção na lógica estruturante da ESF, representou a possi-
bilidade de criar um espaço de práticas e relações a serem cons-
truídas para reorganizar o modelo de atenção, ampliar o acesso 
às ações de saúde bucal, influenciar a reorientação do processo de 
trabalho e a re-significação dos saberes e práticas para a própria 
atuação da saúde bucal no âmbito dos serviços públicos do setor; 
sendo vista como uma possibilidade de romper com os modelos 
assistenciais em saúde bucal, excludentes e mercantilistas, que no 
geral, reproduziam a lógica da prática liberal-privatista da odon-
tologia de mercado (BRASIL, 2004a; SOUZA; RONCALLI, 
2007; NARVAI; FRAZÃO, 2008).

No que concerne a Política Nacional de Saúde Bucal 
(BRASIL, 2004a) em suas diretrizes propõe uma organização do 
processo de trabalho na saúde bucal adequada ao modelo de aten-
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ção almejado, para tanto deve se nortear no trabalho em equipe 
multiprofissional e interdisciplinar; na integralidade da atenção; 
na intersetorialidade; na ampliação e qualificação da assistência; 
na garantia de condições de trabalho adequadas e de qualidade 
emparâmetros discutidos e pactuados com todos os atores en-
volvidos com o objetivo de garantir adignidade e qualidade no 
trabalho para profissionais e usuários.

Micropolítica do trabalho em saúde e a mediação do sa-
ber e do fazer no agir na saúde 

Um modelo de atenção à saúde admite uma concepção 
ampliada e sistêmica que inclui três dimensões: macropolítica 
ou gerencial, intermediária ou organizativa e micropolítica ou 
técnico-assistencial ou operativa, e segundo Teixeira (2003, p. 
261), “para que se concretize uma transformação do modelo de 
atenção é imprescindível, a conjunção de propostas e estratégias 
sinérgicas, nas três dimensões”.

Apesar da importância de contextualizar as influências e as 
correlações das dimensões que comportam um modelo de aten-
ção à saúde (TEIXEIRA, 2003), nesse trabalho vamos nos deter 
à dimensão técnico-assistencial ou micropolítica do trabalho em 
saúde. Sendo que nessa dimensão a organização dos processos de 
trabalho surge como a principal questão a ser enfrentada para a 
mudança dos serviços de saúde, no sentido de colocá-lo operan-
do de forma centrada no usuário e suas necessidades (MERHY, 
FRANCO, 2003; PEDUZZI, SHRAIBER, 2011).

Ao discutir as relações que ocorrem no processo de traba-
lho das equipes de saúde, Gonçalves (1994, p. 32), considera que 
a tecnologia é um “conjunto de saberes e instrumentos que expressa, 
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nos processos de produção dos serviços de saúde, a rede de relações 
sociais em que seus agentes articulam sua prática em uma totalidade 
social”, ou seja, é constituída não apenas pelo saber, mas também 
pelos seus desdobramentos materiais e não-materiais na produ-
ção dos serviços de saúde. Para o autor, tecnologia refere-se aos 
nexos técnicos estabelecidos, no interior do processo de trabalho, 
entre a atividade operante e os objetos de trabalho, através da-
queles instrumentos que ganham existência, no trabalho, quando 
expressão relações entre os homens e os objetos sobre os quais 
trabalham.

Para Merhy e Franco (2003) o trabalho em saúde é “tra-
balho vivo em ato”, cujo objeto não é plenamente estruturado, 
possibilitando certo grau de liberdade na forma de realizá-lo, in-
cluindo a produção de subjetividades a partir de tecnologias leves 
implicadas com a construção de relações entre os vários sujeitos 
envolvidos: os profissionais, os gestores e os usuários. Segundo 
esses autores prevalece no atual modo de produção de saúde o 
uso de tecnologias duras (as que estão inscritas em máquinas e 
instrumentos), em detrimento de tecnologias leve-duras (defini-
das pelos saberes estruturados e conhecimento técnico) e leves (as 
tecnologias das relações de produção de vínculo, autonomização, 
acolhimento e gestão) para o cuidado ao usuário. Eles enfatizam 
que apesar da ESF ser tida como um processo de restruturação 
produtiva do modelo assistencial na forma de organização das 
equipes, no trabalho voltado pra o território e no incentivo à vigi-
lância à saúde; em muitos casos, não representam uma transição 
tecnológica do cuidado em saúde, pois não muda o processo de 
trabalho, ou seja, a produção do cuidado continua tendo a hege-
monia das tecnologias duras e leve-duras.

Ainda nessa discussão sobre a hegemonia da racionalidade 
tecnológica na mediação entre o saber e o fazer, Campos (2011, 
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p. 3037) afirma que essa hegemonia é a base do paradigma bio-
médico, e que “apesar da importância do desenvolvimento téc-
nico, impõe alienação e perda de autonomia a trabalhadores e às 
práticas sociais em geral”. Ele argumenta que a forma de superar 
esse dilema seria o trabalho baseado não só no racionalismo tec-
nológico, mas também e principalmente, seria aquele norteado 
pela lógica da práxis e da arte, ou seja:

Um trabalho baseado em um saber e fazer 
compreensivo, crítico e reflexivo, que inclua 
o conhecimento técnico específico de cada 
campo, e também o governo de si mesmo e 
as relações sociais e políticas. Exige domínio 
sobre o conhecimento cognitivo, subjetivo e 
político. Tudo isto, exatamente para ampliar a 
crítica e a inventividade de cada agente diante 
da especificidade de cada caso (2011, p. 3037, 
grifos dos autores).

Residência Multiprofissional em Saúde - estratégia de 
educação permanente para o fortalecimento do SUS 

As primeiras experiências de Formação em Pós-Graduação 
Multiprofissional em Saúde, sob a forma de Residência, surgiram 
no Brasil, a partir da segunda metade da década de 1970 (BRA-
SIL, 2006b; FERREIRA; OLSCHOWSKY, 2010; ROSA; LO-
PES, 2010; HAUBRICH et al., 2015). O Programa de Residên-
cia Multiprofissional em Saúde foi apresentado como estratégia 
de reorientação da Atenção Básica para a implantação/reorgani-
zação dos serviços públicos embasados na lógica do SUS, com o 
objetivo de produzir as condições necessárias para a mudança no 
modelo de atenção à saúde médico-assistencial restritivo, ainda 
hegemônico (ROSA; LOPES, 2010).
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Segundo Ceccim (2010), as experiências envolvendo Re-
sidências Multiprofissionais como estratégia de formação em 
serviço, tem acumulado relevante experiência educativa, poden-
do contribuir para a elevada qualificação dos trabalhadores que 
atuam na área da Saúde, além de constituírem-se em espaços de 
formação e conformação crítica, reflexiva e transformadora, para 
o processo de construção do Sistema Único de Saúde (SUS), atra-
vés de processos de Educação Permanente em Saúde (EPS) que 
possibilite a afirmação do trabalhador em seu universo de traba-
lho e na sociedade em que vive.

Reforçando a afirmação anterior, a Política Nacional de 
Educação Permanente em Saúde (PNEPS) (BRASIL, 2009a) 
aponta entre suas diretrizes, a articulação entre o conceito de edu-
cação permanente em saúde e sua relação com o trabalho e com 
as práticas de formação e desenvolvimento profissional no con-
texto do SUS, conceituando-a como aprendizagem no trabalho, 
onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das orga-
nizações e ao trabalho. A EPS baseia-se na aprendizagem signifi-
cativa e na possibilidade de transformar as práticas profissionais. 
Devendo ser feita a partir dos problemas enfrentados na realidade 
e levar em consideração os conhecimentos e as experiências pré-
vias dos sujeitos envolvidos. Propõe que os processos de educação 
dos trabalhadores da saúde se façam a partir da problematiza-
ção do processo de trabalho, e considera que as necessidades de 
formação e desenvolvimento dos trabalhadores sejam pautadas 
pelas necessidades de saúde das pessoas e das populações. Sendo 
assim, os processos de educação permanente em saúde têm como 
objetivos a transformação das práticas profissionais e da própria 
organização do trabalho.

No que concerne as residências, a legislação brasileira de-
fine que as mesmas sejam orientadas pelos princípios e diretrizes 
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do SUS, a partir das necessidades e realidades locais e regionais, 
de forma a contemplar uma variedade de eixos norteadores, que 
objetivam uma formação integral, articulada e integrativa na área 
da saúde; contextualizada e balizadas pelo conceito de saúde am-
pliada; de educação permanente; do quadrilátero da formação; 
do trabalho em equipe multiprofissional e interdisciplinar (BRA-
SIL, 2009b). Constituem modalidades de ensino de pós-gradua-
ção lato sensu destinado às profissões da saúde, sob a forma de 
curso de especialização caracterizado por ensino em serviço, com 
carga horária de 60 (sessenta) horas semanais e duração mínima 
de 2 (dois) anos, em consonância com as residências médicas que 
acontecem em ambiente hospitalar e desconsiderm as peculiari-
dades e especificidades da APS/ESF, imersas num jogo de inte-
resses e de verdades perpetuados nos discursos ligados às relações 
de poder, constituídos histórica e socialmente, que determinam o 
modelo pedagógico e de atenção à saúde hegemônicos (BRASIL, 
2009b; DALLEGRAVE, KRUSE, 2009).  

Sendo assim, partimos da compreensão que o agir na saúde 
é consequência dos paradigmas pedagógico do ensino na saúde e 
de atenção à saúde hegemônicos. E que dentre as estratégias que 
proporcionariam a re-significação de saberes e práticas temos o 
processo de aprendizagem em serviço sob a lógica da educação 
permanente em saúde, a exemplo das Residências Multiprofissio-
nais em Saúde. 

Esse trabalho foi desenvolvido no contexto do Programa 
de Residência Multiprofissional em Saúde da Família e Comu-
nidade (PRMSFC) de Fortaleza, o qual tinha o Sistema Muni-
cipal de Saúde Escola (SMSE) de Fortaleza, como responsável 
pela execução pedagógica e administrativa, sendo chancelado 
pela Universidade Estadual do Ceará. Tinha como objetivo geral 
qualificar profissionais contribuindo para a consolidação da car-
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reira na ESF e no Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) 
na rede municipal de saúde (FORTALEZA, 2011). Entretanto, 
pouco tempo depois desse trabalho ser concluído, o referido pro-
grama encerrou suas atividades em 2014, formando três turmas 
de residentes nesse percurso.  

Nosso estudo teve por objetivo compreender como o Pro-
grama de Residência Multiprofissional em Saúde da Família e 
Comunidade influenciava na organização do processo de traba-
lho em saúde bucal no contexto da Estratégia Saúde da Família.

METODOLOGIA

Tomamos como pressuposto nesse estudo trabalhar den-
tro do movimento hermenêutico-dialético, fundamentado na 
abordagem qualitativa. O recurso metodológico para a apreensão 
das informações do fenômeno investigado foi o depoimento dos 
cirurgiões-dentistas, residentes e não residentes, sobre a organiza-
ção do processo de trabalho em saúde bucal. 

Para coleta dos dados utilizamos o fluxograma analisador 
(FA) proposto por Merhy (1997) por meio da dinâmica de grupo 
focal (GF). O fluxograma é um diagrama que possibilita repre-
sentar através de símbolos padronizados universalmente, como 
está organizado certo conjunto de processos de trabalhos, que se 
vinculam entre si em torno de certa cadeia de produção. Dessa 
forma, tendo como pressuposto uma postura crítico-reflexiva, o 
FA de um serviço de saúde consiste na representação gráfica da 
organização do processo de trabalho instituído, evidenciando os 
caminhos percorridos pelo usuário na busca pela assistência às 
suas demandas e necessidades de saúde (MERHY, 1997; FRAN-
CO; BUENO; MERHY, 1999).
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Também, buscamos apreender o discurso dos coordena-
dores das unidades de saúde de lotação dos residentes a partir 
de entrevistas semiestruturadas em da pesquisa de documentos 
relativos ao objeto em estudo. Transversalmente, considerando a 
implicação do pesquisador com o objeto em questão, podemos 
apontar a observação participante como fonte de dados, mesmo 
que parcialmente, pelo fato do estudo incluir locais e momentos 
históricos distintos, dos quais o investigador não participou in-
tegralmente. As informações advindas das entrevistas com coor-
denadores, da observação participante e da pesquisa documental 
foram usados de forma complementar para ampliar e aprofundar 
as informações dos grupos focais, auxiliando-nos na tarefa de 
compreender nosso objeto de estudo.

O cenário de estudo foi o município de Fortaleza, mas espe-
cificamente, as unidades de saúde de lotação dos profissionais-resi-
dentes da odontologia das turmas I e II do PRMSFC de Fortaleza. 
Dessa forma, os participantes desse estudo foram distribuídos em 
três grupos: grupo 1 – cirurgiões-dentistas (CDs) profissionais-re-
sidentes, grupo 2 – cirurgiões-dentistas (CDs) não-residentes e, 
grupo 3 - os coordenadores das respectivas unidades de saúde. E 
para serem incluídos no estudo os participantes precisavam ter vi-
venciado a Residência Multiprofissional em Saúde da Família e 
Comunidade (RMSFC) no período de duração da residência na 
referida unidade. Como participantes efetivos do estudo contamos 
com 4 CDs residentes, 6 CDs não-residentes e 3 coordenadores.

O grupo 1 dos CDs residentes participaram do grupo focal 
1 - GF1; osCD não residentes (grupo 2) participaram do grupo 
focal 2 - GF2; enquanto os coordenadores entrevistados (grupo 
3) foram denominados coordenador um (C1), coordenador dois 
(C2) e coordenador três (C3). Para cada grupo elaboramos um 
roteiro com questões norteadoras sobre o objeto em estudo.
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Em síntese, foram usados cinco técnicas/ferramentas para 
a construção dos dadosna triangulação metodológica: 1. o Flu-
xograma Analisador (FA) foi o elemento indutor da visualização 
e autoanalisador gráfico da organização do processo de trabalho 
e condutor das discussões numa perspectiva crítico-reflexiva nos 
GF sobre o agir na saúde bucal(REIS; DAVIS, 2010), por sua 
vez; 2. o Grupo Focal (GF), um recorte de compreensão da coleta 
e construção de informações em grupo (KIND, 2004); 3. a En-
trevista Semiestruturada (ESE), método indutor e facilitador do 
diálogo; 4. a Pesquisa Documental(PD), documentos relaciona-
dos ao objeto de estudo; 5. Observação Participante (OP), indu-
tor e facilitador da coleta de dados e compreensão crítica reflexiva 
do contexto da pesquisa(MINAYO, 2010).

Como estratégia para análise dos dados, utilizamos a pro-
posta da triangulação dos dados em um processo de triangulação 
do material empírico com o material teórico norteador conside-
rando a seguinte trajetória metodológica enfatizada por Assis e 
Jorge (2010) a partir de Minayo (2010): ordenação, classificação, 
e análise final dos dados. Etapas interdisciplinares, dinâmicas e 
intercomplementares que nos auxiliaram na busca das conver-
gências, divergências e/ou complementaridades e diferenças do 
material empírico, dos consensos e contradições dos discursos 
materializados no texto, os quais foram analisados a luz do mé-
todo hermenêutico-dialético (MINAYO, 2010; ASSIS, JORGE, 
2010).

A referida pesquisa foi submetida à Plataforma Brasil, com 
sua aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria de 
Saúde do Estado do Ceará, Parecer nº 203.913, apresentando-se 
de acordo com a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde (BRASIL, 1996).
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

As análises do processo de trabalho em saúde no Brasil se 
dão a partir de abordagens diversas, desde as mais tradicionais, 
passando pelas vertentes tecnicistas, até propostas mais criativas 
e inovadoras que buscam rearticular saberes e práticas em novas 
bases, como as que se norteiam pelos princípios da integralidade 
e humanização (REIS; DAVID,2010).

Na perspectiva da consolidação de um sistema de saúde públi-
co e democrático, interessa apontar as contradições que permeiam a 
formação, as relações e os processos de trabalho, num contexto pro-
dutivo que tem afetado profundamente os modos de produção do 
cuidado. Reis e David (2010) argumentam que dentre as diversas 
vertentes de análise sobre o trabalho de saúde, mantêm-se as corren-
tes que se baseiam numa concepção dialética de sociedade, susten-
tando sua discussão a partir de categorias da concepção marxista de 
sociedade, tais como produção social, trabalho vivo, e contradição 
capital-trabalho. Incluída nessa categoria, destaca-se a trazida por 
Mehry (1997) que propõe como ferramenta de análise: o fluxograma 
analisador, a fim de ampliar a compreensão das equipes gerenciais e 
diretamente responsáveis pelo cuidado sobre como se desenvolve seu 
processo de trabalho cotidiano, tendo como foco central o usuário.

Segundo Merhy (1997, p. 3), que denominou tal ferra-
menta de fluxograma analisador do modelo de atenção de um serviço 
de saúde, o FA permite “perceber algumas situações e caracterís-
ticas importantes sobre o ‘agir na saúde’, [...] refletir sobre como 
é o trabalho no dia a dia dos serviços, o que lhe é próprio, quem 
trabalha e como o faz, para que, por que, a quem e como serve, 
etc.”; independente de categoria profissional.Para o autor com 
essa ferramenta analisadora procura-se representar o que acontece 
com qualquer serviço de saúde, particularmente os ligados a um 
trabalho diretamente “assistencial”. 
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Para facilitar a construção dos fluxogramas pelos partici-
pantes e a discussão nos grupos focais, elaboramos com base nas 
concepções descritas por Merhy (1997) um Diagrama explicati-
vo/orientador (Diagrama 1), o qual serviu de base para os pesqui-
sadores fazer o nivelamento conceitual sobre o instrumento a ser 
utilizado para a coleta de dados e explicar/orientar o passo a passo 
da construção dos fluxogramas analisadores das unidades desaúde 
pelos participantes do estudo.

Diagrama 1. Modelo e caracterização de cada etapa para a construção dos fluxogramas 
analisadores das Unidades de. Saúde nos grupos focais. Fortaleza, 2013.
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Como ilustrado no diagrama, a Entrada, representada por 
uma elipse, refere-se a quem são e o que ocorre no primeiro con-
tato dos usuários com o serviço de saúde bucal, no qual os sujeitos 
devem responder as seguintes questões sobre os usuários: de onde 
vem (bairros, comunidades, etc.), quem são, por que procuram o 
serviço. Na Recepção, representada por um retângulo, descrever as 
formas e mecanismos utilizados para organizar o acesso e o aco-
lhimento à saúde bucal: de que maneira/como, quem faz, quando 
(horários), locais onde eles podem acessar o serviço, onde os usuá-
rios são recebidos/acomodados quando procuram o serviço.

A Decisão, representada por um losango, corresponde aos 
mecanismos e critérios utilizados para dizer SIM ou NÃO, isto é, 
registrar os distintos critérios de que os serviços se utilizam para 



177

poder dizer se o que o usuário está trazendo como um “proble-
ma de saúde” será ou não objeto de ação do serviço, enquanto 
certa intervenção tecnoassistencial. Além de descrever como isto 
é feito, por quem é feito e para onde o usuário é direcionado. O 
Cardápio de Ofertas, representado por um quadrado, corresponde 
a intervenção tecnológica e assistencial propriamente dita, sendo 
traduzida pelo conjunto de saberes e práticas aplicadas para aten-
ção à saúde do usuário, ou seja, descrever o que se faz com aqueles 
que conseguem acessar o serviço, como e quem executa a ação.

A Saída, representada por uma elipse assim como a Entrada, 
deve-se descrever como aqueles usuários que conseguiram acessar 
o serviço saem. Sobre esta última etapa, Merhy (1997, p. 8) des-
taca que é “chave para se poder analisar tanto se o processo inter-
cessor trabalhador/usuário é também ‘acolhedor’ na saída, quanto 
que tipos de ‘resultados’” a cadeia produtiva está realizando”. Ele 
enfatiza também que essa etapa permitirá equacionar as perguntas 
chave sobre um serviço, do ponto de vista de um dado modelo de 
atenção: o que se produz? Como é produzido, por quem, para que, 
para quem e suas intencionalidades? Ou seja, além de representar 
os motivos que os usuários saem do serviço e como a equipe acom-
panha esse processo, também auxilia no processo de autoanálise 
e reflexão sobre o fluxo assistencial empreendido e se o serviço é 
produtor de vínculo e se o serviço/equipe implementa um acom-
panhamento integral e integrador, contínuo e longitudinal.

Sendo assim, de acordo com Reis e David (2010), os pos-
síveis alcances do FA seriam: revelar a estrutura do processo de 
trabalho instituído, assim como seus nós críticos; identificar os 
instrumentos/ferramentas de trabalho utilizados; contribuir para 
o planejamento e reorganização do processo de trabalho; analisar 
o modelo assistencial praticado por uma unidade ou equipe de 
saúde e dispersar processo de autoanálise e auto-gestão na equipe 



178

de saúde. Possibilitando assim uma análise das interfaces entre os 
sujeitos da prática, seus métodos de ação e modo como intera-
gem, e do ponto de vista de um dado modelo de atenção, o FA 
permite equacionar perguntas chave sobre um serviço de saúde, 
tais como: o que se produz? Como é produzido, por quem e suas 
intencionalidades; como já enfatizado.

Os resultados foram agrupados em três eixos ou categorias 
de análise, a saber: organização do processo de trabalho em saúde 
bucal; processo de formação na RMSFC de Fortaleza e limites e 
potencialidades da Residência enquanto ferramenta para subjeti-
vação e resignificação do agir na saúde bucal. 

Organização do processo de trabalho em saúde bucal

A organização do processo de trabalho em saúde bucal des-
crita nos FA refere-se ao período antes da inserção da residência, 
da análise das representações e das discussões podemos constatar 
que a Entrada, ou seja, a forma de acesso às ações e aos serviços de 
saúde bucal era geralmente por livre demanda que está diretamen-
te ligada a força de vontade e necessidade de saúde sentida pelo 
usuário. A Recepção em todas as unidades pesquisadas acontecia 
através da fila da madrugada, além do ‘livro de agendamento’ que 
era utilizado em uma unidade e do acolhimento em saúde bucal 
em outra. Porém, nestes dois casos aconteciam sem nenhuma pa-
dronização ou utilização de critérios para avaliação e classificação 
de risco e vulnerabilidade como preconizado nas diretrizes da Po-
lítica Municipal de Saúde Bucal em vigor (FORTALEZA, 2009). 
Esses momentos de acesso geralmente eram restritos à unidade 
de saúde e a Decisão era centrada nos profissionais de saúde bu-
cal (Cirurgiões-Dentistas/Auxiliares de Saúde Bucal) com base 
em critérios biológicos/clínicos e restritos às condições orais. O 
Cardápio de ofertas no geral era restrito ao núcleo profissional da 
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odontologia, com base nos procedimentos odontológicos básicos 
individuais e nas ações coletivas com foco na saúde bucal. 

Assim como as demais etapas do fluxo assistencial retrata-
das nos FA, a Saída em alguns casos era diretamente associada a 
forma de acesso, mas geralmente restrita à saúde bucal, eviden-
ciando um modelo de atenção à saúde fragmentado, individual, 
tecnicista e biologicista, característico do modelo biomédico he-
gemônico e da reprodução da ‘odontologia de mercado’ no ser-
viço público, como já caracterizado nesse trabalho. O diagrama 
abaixo exemplifica um dos 6 (seis) FA construídos na pesquisa.

Fluxograma 2. Fluxograma analisador de um Centro de Saúde da Família 
construídos com base nas informações do grupo focal 2. Fortaleza, 2013.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Processo de formação na Residência Multiprofissional 
em Saúde da Família e Comunidade de Fortaleza

Neste tópico estão incluídas as possíveis contribuições da 
Residência na organização do processo de trabalho em saúde bu-
cal, as quais foram consubstanciadas pela implantação do acolhi-
mento com classificação de risco e avaliação de vulnerabilidades 
pela ampliação do cardápio de ofertas para além das ações e ser-
viços de saúde bucal, como podemos apreender na síntese abaixo. 
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A questão do cardápio de ofertas foi bem am-
pliada com a Residência, [...] a possibilidade de 
você estar perto de outros profissionais, traba-
lhar outras questões, [...] ter mais tempo pra 
discutir, pra tratar, cuidar das pessoas de forma 
multiprofissional, multidisciplinar. [...] teve as 
visitas domiciliares da odontologia, [...], que 
foi um grande estranhamento pra todo mundo, 
ACS, ASB, coordenação, até das pessoas que 
agendavam o carro: ‘O que você vai fazer na casa 
das pessoas, não tem como você levar as coisas 
pra lá?’ [...]. A gente organizou algumas ativida-
des e pôde ampliar o processo de educação em 
saúde, [...] a sala de espera, uma atividade que 
não era feita antes na unidade; as atividades con-
juntas, consultas conjuntas multiprofissionais e 
o matriciamento em saúde mental. [...]. Isso era 
uma coisa absurda pros outros dentistas. [...]. A 
gente tinha oportunidade de fazer um acompa-
nhamento longitudinal desses usuários (GF1).

Sobre a implantação e operacionalização do acolhimento, 
corresponderam a dois tipos de organização, um diário, realizado 
na unidade de saúde por um profissional-residente que ficava na 
escuta, fora do consultório, para resolver os casos de urgência e 
atender a quem procurasse o serviço odontológico. E outro aco-
lhimento na comunidade por área, portanto, fora da unidade, 
como enfatizado nas sínteses: 

O acolhimento começou com a Residência, 
mas nós encontramos um substrato favorá-
vel, fomos acolhidos nas propostas, nas ideias 
(GF1). O que mudou foi a entrada, a recep-
ção, o acesso para tratamento concluído, isto 
é, no lugar do livro de espera, é um acolhi-
mento com classificação de risco. Tornou-se 
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uma rotina, foi implantado e deu certo, apesar 
de nossa resistência (GF2).

Sobre o acolhimento em saúde bucal na comunidade, a 
proposta era que tivesse uma periodicidade mensal se as condi-
ções de trabalho assim permitissem, pois em virtude das parali-
zações no atendimento odontológico por falta de insumos, da 
manutenção dos equipamentos entre outras, essa periodicidade 
não se efetivou. Para além da assistência, a ideia era que “o acolhi-
mento fosse um espaço coletivo de escuta, de participação popu-
lar, um momento de acesso do usuário ao serviço, independente 
de ter ou não atendimento clínico (GF1)”.

A operacionalização do acolhimento na comunidade, nas 
duas turmas da Residência, seguiu a mesma lógica. Inicialmente 
era realizada a escolha de locais na comunidade, indicados pelos 
ACS e por pessoas chaves do território. Locais e pessoas já iden-
tificados no processo de territorialização no período de imersão 
comunitária da Residência. Por isso, normalmente eram igrejas e 
associações comunitárias, descritas como muito receptivas e par-
ticipativas, além da própria unidade de saúde.Esse acolhimento 
na comunidade era dividido em quatro momentos basicamente:

1. Recepção dos usuários pelos ACS – neste momento os 
ACS faziam preenchimento de uma ficha de identificação 
dos usuários por área adscrita/equipe;

2. Orientações gerais – feitas pelo dentista sobre os objeti-
vos do momento e o porquê daquela escolha de organiza-
ção da demanda, pactuando-se com os usuários os critérios 
para definir a ordem de prioridade para o atendimento. 
Explicava-se sobre os princípios e diretrizes da ESF, sobre 
adivisão do território em áreas por equipe de referência e 
micro áreas (MA) por ACS, assim como, sobre funciona-
mento e organização do serviço como um todo;
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3. Escuta e avaliação individual – neste momento é realiza-
do o exame de necessidades em saúde bucal. Cada usuário 
é examinado e classificado de acordo com o risco apresen-
tado e com as vulnerabilidades a que omesmo está exposto;

4. Agendamento e ações coletivas em saúde bucal – caso 
haja necessidade e de acordo com a classificação o paciente 
era agendado para o atendimento clínico. As ações cole-
tivas referiam-se as atividades de educação em saúde e de 
escovação supervisionada e aplicação de flúor tópico reali-
zadas pelas ASB.

A escuta e a avaliação individual era realizada com base em 
um protocolo de acolhimento com avaliação e classificação de 
risco adaptado de uma experiência desenvolvida no município 
em 2008 (NUTO et al., 2010). Com pequenas alterações na clas-
sificação e na operacionalização dos momentos de acolhimento, 
seguia os mesmos parâmetros referidos no relato e foi utilizado 
nas unidades de saúde de lotação pelos profissionais-residentes 
das duas turmas. 

O MS (BRASIL, 2004b) define acolhimento como uma 
ação tecno-assistencial quepressupõe a mudança da relação pro-
fissional/usuário e sua rede social através de parâmetros técnicos, 
éticos, humanitários e de solidariedade, reconhecendo o usuário 
como sujeito ativo e participante no processo de produção da 
saúde.

Com isso, o acolhimento seria um dispositivo para organi-
zar o processo de trabalho em saúde de forma a atender a todos 
que procuram os serviços de saúde, ouvindo suas solicitações e 
assumindo no serviço uma postura capaz de acolher e pactuar 
respostas mais adequadas aos usuários. Implicaria prestar um 
atendimento com resolutividade e responsabilização, orientando, 
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quando for o caso, o paciente e a família em relação a outros 
serviços de saúde para continuidade da assistência e estabelecen-
do articulações com estes serviços para garantir a eficácia desses 
encaminhamentos, atuando assim na perspectiva da produção do 
cuidado integral, oportuno e resolutivo (BRASIL, 2004b; SAN-
TOS et al.,., 2007; FRANCO; MAGALHÃES JUNIOR, 2013).

Santos et al., (2007) destacam que acolhimento é um dis-
positivo que possibilitaconstruir uma nova prática em saúde e 
que as equipes de saúde bucal imprimem diferentes formas de 
acolhimento, ficando na dependência do compromisso e da sin-
gularidade dos sujeitos que atuam na prática. E apesar das tensões 
e conflitos impressos nesse momento, constitui-se em um encon-
tro com potencialidade para construir alternativas de mudança.

Os acolhimentos em saúde bucal não se restringiam a ca-
tegoria profissional, constituindo-se em formas de acesso para os 
diversos serviços ofertados pela unidade de saúde e equipe multi-
profissional de profissionais-residentes. Além disso, nos momen-
tos coletivos havia uma articulação multiprofissional para ações 
de educação e promoção da saúde de forma ampliada, para além 
do escopo da saúde bucal e organização do serviço, incluindo ati-
vidades de discussão sobre participação e controle social, alimen-
tação e nutrição, ESF, direitos dos usuários do SUS e outros te-
mas relativos às atribuições dos profissionais da ESF e do NASF.

A gente também fazia momentos multipro-
fissionais, [...] começava o momento de aco-
lhimento, com um momento de discussão de 
algum problema da Comunidade, era uma 
roda de conversa e a gente aproveitava e falava 
um pouco da organização da Unidade de Saú-
de, [...], o que eram as Equipes, quem eram 
as pessoas das equipes, como se organizava, 
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aquela coisa toda. A gente também tinha um 
momento de discussão, por exemplo, sobre a 
questão do Sistema Único de Saúde, do direito 
do acesso aos usuários nos serviços de saúde, 
tinha esse momento (GF1).

Com base nesses pressupostos, os acolhimentos que vi-
venciamos ajudaram a reduzir as barreiras ao acesso dos usuá-
rios na busca pela atenção à saúde bucal integral, constituíram-se 
em momentos de participação popular e de corresponsabilização 
entreprofissionais e usuários, além do estímulo a formação de 
vínculo, particularmente, nos acolhimentos realizados pelos pro-
fissionais-residentes. Entretanto, não atingiram a potencialidade 
dessa diretriz operacional para organização do processo de traba-
lho no contexto da ESF, pois, sua evolução depende do entendi-
mento que este é um processo dinâmico e como tal necessita ser 
constantemente reavaliado, repensado, replanejado para que pos-
sa realmente se constituir num dispositivo que permita instituir 
mudanças na organização do processo de trabalho e romper com 
os processos cristalizados, de modo a promover “a introdução de 
modificações no cotidiano do serviço em torno de um processo 
usuário-centrado, mais comprometido com a defesa da vida indi-
vidual e coletiva” (FRANCO, BUENO,MERHY, 1999, p. 346).

Dentre os limites e potencialidades da Residência são 
apontadas questões que influenciaram direta ou indiretamente o 
desenvolvimento e qualidade da RMSFC, tais como: deficiências 
estruturais, manutenção e continuidade dos serviços ofertados 
nas unidades de lotação dos profissionais-residentes; dificuldades 
de interação entre residentes e profissionais do serviço. Questões 
essas imanentes da precarização, contradições e constrangimen-
tos do próprio SUS, enquanto política pública prioritária para 
efetivação de um sistema de saúde universal e de qualidade, as 
quais inviabilizam os atributos esperados para que a APS/ESF 
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sejam efetivadas como porta de entrada preferencial ao sistema de 
saúde, como ordenadora das redes de atenção à saúde e coordena-
dor do cuidado integral, contínuo e longitudinal (STARFIELD, 
2002; GIOVANELLA; MENDONÇA, 2012; BRASIL, 2012). 
Além das fragilidades imanentes do Sistema Municipal de Saúde 
Escola (SMSE) enquanto instituição administrativa e executora 
do programa, e indutora das atividades e momentos de educação 
permanenteno município; outra fragilidade está associada à au-
sência da condução e apoio pedagógica pela instituição certifica-
dora, atribuições exercidas também pelo SMSE. 

[...] a organização do processo de trabalho 
nunca tem só a ver com o profissional [...]. A 
grande realidade dos serviços é que estes não 
estão abertos para os profissionais pensar e 
terem tempo para discutir os problemas do-
território, o que vem de necessidade de saúde 
do território. [...] o processo de trabalho tem 
outros fatores, fatores ligados à questão da in-
dividualidade profissional, [...] da formação 
do profissional, a faculdade forma esse pro-
fissional pra trabalhar dessa forma? [...] Essa 
sensibilidade social tão cobrada do trabalha-
dor (GF1).

No contexto das equipes estudadas, os resultados apon-
tam a própria organização do processo de trabalho e o discurso 
contraditório dos profissionais como um entrave a essa interação, 
profissionais do serviço-residentes. Esse fato pode estar relaciona-
do com a dificuldade de se efetivar a integração dos profissionais 
para constituição de equipes multidisciplinares, pois como desta-
cado pelos depoentes, fora da equipe de residentes, os momentos 
de encontros, de integração e de trocas entre os profissionais do 
serviço, eram parcos ou ausentes.
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A diferença entre os residentes e os outros 
profissionais da equipe de saúde era a orga-
nização do processo de trabalho. Os outros 
profissionais chegam preocupados em atender 
os pacientes marcados, atendem e vão embora. 
A Residência era preocupadano acompanha-
mento, no caminhar da demanda em busca da 
unidade. [...]. Os profissionais das unidades 
por conta das dificuldades, da falta de incenti-
vo acabam se acomodando e o NASF quando 
veio pra unidade foi só um dia na semana, não 
dá conta, fica muito solto o trabalho (C3).

Consequentemente, é evidente a necessidade de mudan-
ça na formação na saúdee nas práticas dos profissionais, como 
salientam Ceccim e Feuerwerker(2004), esses trabalhadores são 
produtos de um modelo pedagógico de ensino tradicional, flex-
neriano, biológico-centrado, com base em procedimentos técni-
cos. Portanto, para esse novo agir na saúde numa perspectiva de 
atenção integral e de produção de cuidado centrado no usuário, 
suas necessidades e demandas; considerando as peculiaridades e a 
complexidade do setor, requer trabalhadores de saúde com outro 
perfil, aptos a atuar em equipes multiprofissionais e interdiscipli-
nares, isto é, com competências e habilidades para atuar numa 
nova lógica de produção do cuidado (LIMA et al., 2012).

Para Ceccim e Pinto (2007) o SUS jamais conseguirá cum-
prir seus princípios e diretrizes sem a integração entre saúde e 
educação. Para tanto, a formação e o exercício profissional em 
saúde não podem seguir linhas paralelas, precisam embasar-se na 
complementaridade, na qual um deve atenderas necessidades do 
outro em função de uma questão maior, a organização de um sis-
tema de saúde cujo objeto final é a produção do cuidado integral 
e resolutivo. Nesse sentido, Lima et al., (2012) destaca que no 
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setor da educação, a formação instrumentaliza profissionais, pos-
sibilita o desenvolvimento de habilidades e tecnologias a serem 
implementadas a partir das perspectivas decorrentes do cuidado 
e da assistência a diferentes demandas e necessidades de forma 
contextualizada. Em contrapartida, a organização do sistema de 
saúde proporciona campos de práticas e os cenários de interven-
ção, que nos sinalizam o campo de possibilidades reais desse pro-
cesso formativo partindo das necessidades da sociedade, sejam 
estas tecnológicas ou subjetivas.

Nesse contexto, as Residências Multiprofissionais em Saú-
de para as várias profissões funcionam para ampliar a incorpo-
ração de recursos de atenção integral nos serviçose regiões pela 
formação de equipes multiprofissionais que atuem de forma in-
terdisciplinar, permitindo o acolhimento e ênfase na transforma-
ção das iniquidades pela resolutividade dos problemas complexos 
do viver (CECCIM; PINTO, 2007).

A Residência foi importante em todos os mo-
mentos, a questão do acolhimento, do pla-
nejamento, das reuniões, da integração com 
a equipe, eles sempre procuraram [...]. Na-
questão do ressurgimento da roda, na Terapia 
Comunitária, na educação em saúde, tudo a 
gente pode perceber dentro da Residência. A 
residência pra mim é o verdadeiro PSF, é a 
formação de profissionais voltados para o PSF 
[...]. Porque eles têm toda dimensão daquilo 
que estar no papel, da reunião de grupos, da 
discussão de casos, pegando todos os compo-
nentes da equipe (C2).

Com a Residência eu vi outra forma de traba-
lho com a população que eu não tinha viven-
ciado enquanto enfermeira do PSF, a questão 
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da classificação por áreas, a organização do 
acolhimento na comunidade, grupos de traba-
lho de educação em saúde, as ações de saúde 
bucal, aqui eu vi uma realidade que até então 
eu nãoconhecia (C3).

Eu achava legal demais o que vocês faziam nas 
escolas. Eu tive um estímulo muito grande 
disso aí. Mas, eu não tenho esse preparo, eu 
fui preparada pra atendimento clínico. Então 
vocês faziam as atividades em conjunto e vo-
cês tinham muito mais, assim, as dinâmicas 
(GF2).

Como potencialidades a Residência é destacada como uma 
ferramenta indutora de boas práticas e de reorganização do pro-
cesso de trabalho no âmbito da ESF; além de se constituir em 
um espaço crítico-reflexivo proporcionando a ressignificação e a 
subjetivação de saberes e práticas no sentido de romper com o 
modelo de atenção à saúde hegemônico e com o modo de produ-
ção que incorpore o singular dos sujeitos e dos territórios e acolha 
a produção de subjetividade presente, apesar de todas as fragilida-
des do programa (GUATARRI; ROLNIK, 1996; AYRES, 2001).

A Residência tá acabando e eu não vou conse-
guir voltar como eu era antes, uma dentista de 
consultório, com demanda espontânea, com 
agenda livre para marcação, [...], passei por 
todo esse processo da Residência, onde eu vi 
um novo mundo, um novo olhar, uma nova 
gama de atividades pra eu participar enquanto 
dentista, enquanto profissional da saúde [...].

A Residência faz a gente querer se questionar 
e transformar nossas práticas, realmente, é 
impressionante. Ela te possibilita ampliar, re-



189

almente sair da casca da Odontologia. [...] e a 
gente sepermitiu isso. [...] Você não pertence, 
necessariamente, só ao núcleo (GF1).

Destarte, atrevemo-nos a fazer uma analogia da Residência 
Multiprofissional em Saúde da Família e Comunidade como ‘a 
terceira margem do rio’ de Guimarães Rosa, tomando empresta-
das as palavras de Evelina Hoisel (2013) sobre esse conto, quando 
ela afirma que:

A terceira margem é – e será? - essa possante 
maquinaria de produzir sentidos, este(não) lu-
gar atravessado por todos aqueles que realizam 
o gesto precípuo – e corajoso – de instaurar 
outras ordens de valores existenciais, desorde-
nando uma ordem estabelecida e nos ofertan-
do a possibilidade de renovadas travessias.

Por fim, a respeito das potencialidades trazidas pela in-
teração entre os mundos do ensino e do trabalho, Guizardi et 
al., (2006) argumentam que, essa interação tende a diferenciar 
o fazer dos profissionais em formação e da equipe de saúde do 
modelo tecnoassistencial hegemônico, causando estranhamentos 
que delineiam espaços de trocas, facilitando o compartilhar dos 
problemas, que muitas vezes requer como recurso a criação de 
novas práticas e relação entre os sujeitos implicados na produção 
do cuidado.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A organização do processo de trabalho descrita nos fluxo-
gramas analisadores, que retratam o período antes da Residência, 
demonstra que a forma de acesso às ações e aos serviços de saúde 
bucal era geralmente por livre demanda que está diretamente liga-
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da a força de vontade e necessidade de saúde sentida pelo usuário. 
Além disso, tais ações e serviços eram restritos à unidade de saúde e 
às condições orais, cuja decisão era centrada na figura do cirurgião-
dentista, o qual tinha seu processo de trabalho orientado por cri-
térios individuais e biológicos, evidenciando a reprodução do mo-
delo de atenção à saúde bucal liberal-privatista no serviço público.

Consequentemente, com base nos nossos achados pode-
mos afirmar que os saberes e as práticas na saúde bucal não es-
tão direcionados para um agir que impacte significativamente na 
reorientação do modelo hegemônico, na perspectiva do cuidado 
integral. Portanto, a proposta de reorientação do modelo de aten-
ção à saúde através da ESF num contexto tão controverso entre 
a teoria e a prática resulta em um paradoxo; pois, simplesmente 
constituir uma equipe multiprofissional com um ‘modus operan-
di’ individualizado e fragmentado, que se orienta pelo modelo de 
atenção à saúde hegemônico, histórico e socialmente constituído, 
o qual é educacionalmente reforçado e direcionado; não significa 
que tais profissionais irão atuar conforme essa nova proposta sem 
que haja um concomitante processo que estimule a subjetivação 
e ressignificação dos seus saberes e práticas que atendam asne-
cessidades desse novo campo de atuação, com profissionais que 
tenham o usuário em sua inserção familiar e sociocomunitária 
como o centro da organização do processo de trabalho em equi-
pes multiprofissionais e interdisciplinares com uma visão amplia-
da e contextualizada sobre o processo de determinação da vida.

Portanto, para que se tenha um impacto efetivo na cons-
tituição de seus saberes e fazeres, e se alcance a reorientação tão 
propalada é necessário à composição de um contexto favorável a 
mudança, através da conjunção de propostas e estratégias sinér-
gicas em todas as dimensões que influenciam direta ou indireta-
mente o modelo de atenção que se pretende modificar.
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Nesse estudo evidenciamos que a Residência contribuiu 
efetivamente na qualificação do acesso e acolhimento dos usuá-
rios e proporciona uma ampliação do cardápio de ofertas dos 
procedimentos e da atenção à saúde prestada, através da subjeti-
vação e ressignificação do agir na saúde bucal, na perspectiva do 
cuidado integral.

Outras pesquisas e aprofundamentos sobre esse tema são 
necessários para apontar os caminhos e as estratégias para ressi-
ginificação e subjetivação de saberes e práticas e a reorganização 
do modelo de atenção à saúde centrado nos usuários/territórios 
e suas necessidades. Sem a pretensão de fazer conclusões, desta-
camos que a Residência Multiprofissional em Saúde da Família 
e Comunidadede Fortaleza por sua posição contra hegemônica, 
mesmo que momentaneamente e com limitações, ocupou efeti-
vamente uma posição antagônica aos sistemas de produção da 
subjetividade dominante, por constituir-se num espaço de ação 
e reflexão, de construção de algo novo diferente do instituído, de 
ruptura com a alienação e opressão do modelo dominante, num 
processo de singularização dos saberes e das práticas.
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CAPÍTULO 9

INTERAÇÃO ENSINO-SERVIÇO E 
DIVERSIFICAÇÃO DOS CENÁRIOS DE 

PRÁTICA: reflexões para a formação de 
enfermeiros comprometidos com o SUS

Danielly Maia de Queiroz
Lúcia Conde de Oliveira

Maria Marlene Marques Ávila
Mirian Ferreira Coelho Castelo Branco

Elisângela Rebouças Custódio

INTRODUÇÃO

A Política Pública de Saúde no Brasil vem se redefinindo 
ao longo das últimas décadas. O Sistema Único de Saúde (SUS) 
consolidou-se como processo de construção política e institucio-
nal na Reforma Sanitária. Seus princípios são alinhados por meio 
da Lei Orgânica da Saúde (Lei n° 8.080 de 1990), com base no 
artigo 198 da Constituição Federal de 1988, atualmente regula-
mentada pelo Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011.

Universalidade, integralidade e equidade são os pilares do 
SUS que tem como foco a promoção da saúde humana. Pensar 
saúde no atual contexto político requer um olhar não só crítico 
acerca da formulação e implementação dos programas, projetos 
e ações, mas sim de medidas estratégicas voltadas para o alcance 
dos princípios estabelecidos na carta magna.



199

Percebendo a importância de um novo olhar para o cui-
dado em saúde, buscando estratégias para mudanças profundas 
e efetivas no campo prático da saúde coletiva e visando a supe-
ração do modelo de formação, historicamente, biologicista hos-
pitalocêntrico, fragmentado e voltado para doença, o Ministério 
da Saúde (MS), por meio da Secretaria de Gestão do Trabalho e 
da Educação na Saúde, (SGTES), em parceria com a Secretaria 
de Educação Superior (SESU), o Instituto Nacional de Estudos e 
Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira (INEP) do Ministério da 
Educação (MEC), e com o apoio da Organização Pan-Americana 
da Saúde (OPAS), lançaram em novembro de 2005 o Programa 
Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde 
(Pró-Saúde) (BRASIL, 2007).

Inicialmente, a Portaria Interministerial MS/MEC nº 
2.101 contemplou apenas três cursos de graduação que integram 
as equipes de referência da Estratégia de Saúde da Família: En-
fermagem, Medicina e Odontologia. A proposta de uma ação 
intersetorial entre o MS e o MEC trouxe em seu bojo o mérito 
de integrar uma política que propõe ações articuladas com vistas 
a promover mudanças pautadas por objetivos comuns e abrindo 
possibilidades para o modelo formador (BRASIL, 2007).

Porquanto, constitui-se em inovação para as Instituições 
de Ensino Superior (IES), a qual contempla a articulação entre 
ações e procedimentos que consideram os objetivos comuns ca-
pazes de induzir mudanças, bem como indicam caminhos a se-
rem seguidos pelas IES (BRASIL, 2007).

Em 2007, por meio da portaria Interministerial MS/MEC 
n º 3.019, o Pró-Saúde foi ampliado visando contemplar os de-
mais cursos da área da saúde. O objetivo geral do programa é reo-
rientar a formação profissional, assegurando uma compreensão 
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global do processo saúde-doença, promovendo transformações 
na geração de conhecimento, ensino e aprendizagem e na assis-
tência à saúde da população.

O Pró-Saúde incentiva os estudantes de graduação a es-
tender os horizontes de sua aprendizagem acadêmica, por meio 
da observação do cotidiano da sua profissão, adequação e intro-
dução do estudante de forma precoce no contexto do sistema de 
saúde e no contexto social da população usuária do SUS. Desta 
forma, possibilita o deslocamento do eixo formador pautado pela 
assistência individual e curativa para um processo implicado com 
as reais necessidades sociais (BRASIL, 2007), bem como viabiliza 
a intervenção no processo formativo propiciando um “processo 
sintonizado com as necessidades sociais, levando em conta as di-
mensões históricas, econômicas e culturais da população” (BRA-
SIL, 2007, p.14).

Enquanto proposta de reorientação da formação, o Pró-
Saúde contempla três eixos: 1. Orientação teórica; 2. Cenários de 
prática; e 3. Orientação pedagógica. Cada um destes, por sua vez, 
incorporam três vetores, os quais são avaliados mediante as evi-
dências verificadas no processo formativo, propiciadas pelas IES.

Conforme a presença ou ausência dessas evidências os cur-
sos são classificados como: Estágio 1, que caracteriza os cursos 
mais tradicionais e de posturas conservadoras; Estágio 2, compa-
tível com os cursos que estão em processo de transição; e Estágio 
3 ou imagem-objetivo, isto é, processo formativo caracterizado 
por práticas pedagógicas inovadoras, realizadas à luz das necessi-
dades da população usuária do SUS (BRASIL, 2007).

Subjaz à proposta do Pró-Saúde a necessidade de formar 
profissionais críticos, reflexivos, coerentes, sensíveis ao cuidado 
com o ser humano, cuja prática articule os conhecimentos téc-
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nicos com a dimensão do cuidado humanizado, numa práxis 
transformadora necessária às novas situações e demandas que se 
configuram a partir dos princípios e diretrizes do SUS. Entre es-
tes profissionais, este texto tratará especificamente da categoria 
profissional de enfermeiros.

Os profissionais de Enfermagem de nível superior são es-
senciais ao modelo assistencial da Estratégia Saúde da Família. 
Porquanto, o modelo formador destes profissionais é um deter-
minante da atenção prestada à população pelo SUS. Ademais, 
conforme o Art. 1º do Capítulo I, do Código de Ética dos Pro-
fissionais de Enfermagem, a Enfermagem é uma profissão com-
prometida com a saúde do ser humano e da coletividade, e atua 
na promoção, proteção, recuperação da saúde e reabilitação das 
pessoas, respeitando preceitos éticos e legais (BRASIL, 1995).

Historicamente, a formação do enfermeiro tem em seu 
percurso o modelo hegemônico concebido pela biomedicina, 
modelo este que valoriza as especialidades, as tecnologias e o su-
jeito individual, refletindo em práticas medicalizantes (TESSER; 
LUZ, 2008). Frente a isso, percebe-se que o processo formativo 
vem sofrendo várias influências na atualidade, determinadas por 
avanços tecnológicos, mudanças no SUS, inversão da pirâmide 
populacional, entre outros (SILVA; SOUSA; FREITAS, 2010).

Desta forma, cabe às IES reorganizar um processo forma-
tivo que seja coerente com as necessidades de saúde da popula-
ção e com o seu contexto social, formando profissionais capazes 
de aliar subsídios teóricos e práticos e atentos às necessidades de 
adaptação e inovações exigidas na rotina do trabalho em seu ce-
nário de prática.

No reconhecimento dessas necessidades, o Conselho Na-
cional de Educação (CNE) e a Câmara de Educação Superior 
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(CES) instituíram por meio da Resolução CNE/CES 1.133, de 7 
de agosto de 2001, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) 
para os cursos de Enfermagem, Medicina e Nutrição. As DCN 
representam a possibilidade de aproximação da formação de nível 
superior em saúde das propostas do SUS, por meio de uma nova 
concepção curricular – o Projeto Político Pedagógico (PPP), cujo 
desenho incorpora características de flexibilidade e dinamicidade 
do processo formativo (BRASIL, 2001).

Nas DCN são definidos princípios, fundamentos, condi-
ções e procedimentos da formação em saúde, estabelecidas pela 
CES/CNS para aplicação em âmbito nacional na organização, 
desenvolvimento e avaliação dos projetos pedagógicos dos cursos 
de graduação na área da saúde (BRASIL, 2001). Essa resolução 
evidencia a necessidade de articulação entre os setores da educa-
ção e da saúde, com o intuito de mudanças processuais na for-
mação dos profissionais de Enfermagem, Medicina e Nutrição.

As DCN contemplam os seguintes aspectos: perfil do for-
mando egresso/profissional; competências e habilidades; conteú-
dos curriculares; estágios e atividades complementares; organiza-
ção do curso; acompanhamento e avaliação. Além destes pontos, 
preconizam que a formação dos profissionais deve atender às 
necessidades sociais da saúde com ênfase no SUS, ou seja, na 
promoção, prevenção, recuperação e reabilitação da saúde (BRA-
SIL, 2001).

Indicam, portanto, as competências comuns gerais para o 
perfil de formação contemporânea dentro de referenciais nacio-
nais e internacionais de qualidade para assegurar a integralidade 
da atenção, a qualidade e a humanização do atendimento. Espe-
cificamente em relação ao perfil do profissional de Enfermagem, 
este é assim definido:
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Enfermeiro, com formação generalista, huma-
nista, crítica e reflexiva. Profissional qualifica-
do para o exercício de Enfermagem, com base 
no rigor científico e intelectual e pautado em 
princípios éticos. Capaz de conhecer e intervir 
sobre os problemas/situações de saúde-doença 
mais prevalentes no perfil epidemiológico na-
cional, com ênfase na sua região de atuação, 
identificando as dimensões biopsicossociais 
dos seus determinantes. Capacitado a atuar, 
com senso de responsabilidade social e com-
promisso com a cidadania, como promotor da 
saúde integral do ser humano; e II - Enfermei-
ro com Licenciatura em Enfermagem capaci-
tado para atuar na Educação Básica e na Edu-
cação Profissional em Enfermagem. (BRASIL, 
2001, Art 3, incisos I e II).

Os conteúdos essenciais para o curso de graduação em En-
fermagem devem estar relacionados com o processo saúde-doen-
ça de indivíduos, famílias e coletividades, integrados à realidade 
epidemiológica e profissional, proporcionando a integralidade 
das ações do cuidar em Enfermagem, atrelado à defesa do SUS. 
Segundos as DCN, os conteúdos devem contemplar: Ciências 
Biológicas e da Saúde; Ciências Humanas e Sociais; e Ciências da 
Enfermagem (BRASIL, 2001). Contudo, percebe-se que apesar 
de as DCN proporem estratégias de valorização do SUS na pers-
pectiva da integralidade, ainda é possível encontrar no cenário 
acadêmico a ênfase na dimensão curativista, biologicista, hospi-
talocêntrica e com foco em patologias. 

No tocante aos estágios e às atividades complementares, 
as DCN regulamentam como um aspecto obrigatório a inclusão 
do estágio supervisionado em hospitais gerais e especializados, 
ambulatórios, rede básica de serviços de saúde e comunidades 
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nos dois últimos semestres do curso. Esta atividade deve ter asse-
gurada a efetiva participação dos enfermeiros do serviço de saúde 
onde se desenvolve o referido estágio, cuja carga horária mínima 
deverá totalizar 20% da carga horária total do curso.

Em seu Art. 8º, as DCN referem que as IES deverão criar 
mecanismos de aproveitamento de conhecimentos adquiridos 
pelo estudante por meio de estudos e práticas independentes, 
presenciais e/ou à distância, a saber: monitorias e estágios; pro-
gramas de iniciação científica; programas de extensão; estudos 
complementares e cursos realizados em outras áreas afins (BRA-
SIL, 2001).

A organização do curso bem como o acompanhamento/
avaliação devem se pautar pela construção coletiva, centrada no 
estudante como sujeito da aprendizagem e apoiada no docente 
como facilitador e mediador do processo ensino-aprendizagem. 
As avaliações dos estudantes deverão se basear em competências, 
habilidades e conteúdos curriculares desenvolvidos tendo como 
referência as DCN (BRASIL, 2001).

As exigências regulamentadas pelas DCN e os objetivos 
do Pró-Saúde, os quais ressaltam que a formação do enfermeiro 
deve atender as necessidades sociais da saúde com ênfase no SUS 
e assegurar a integralidade da atenção, a qualidade e a humaniza-
ção do atendimento, requer que os docentes tenham ao longo do 
processo ensino-aprendizagem um olhar aguçado sobre a impor-
tância da interação ensino-serviço e a diversificação dos cenários 
de prática, desvencilhando-se do modelo técnico-científico que 
forma profissionais desvinculados da realidade social do país e, 
consequentemente, despreparados para atender as necessidades e 
as expectativas sociais reais, considerando que:
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Cenários de aprendizagem se referem, não 
somente ao local onde são realizadas as práti-
cas, mas aos sujeitos envolvidos, à natureza do 
conteúdo, às interrelações entre método peda-
gógico, áreas de práticas e vivências, tecnolo-
gias e habilidades cognitivas e psicomotoras 
(COLLISELLI et al., 2009, p. 23).

Desse modo, não se percebem desafios apenas para docen-
tes e discentes, mas ainda aos agentes institucionais, trabalhado-
res e usuários, cuja interação contribui substancialmente para a 
ressignificação do papel dos profissionais enquanto coprotagonis-
tas na construção da saúde (TENÓRIO, 2014). Destaca-se que o 
processo formativo construído em ambientes coletivos de traba-
lho e vinculado à educação permanente se configura como uma 
via de mão dupla, possibilitando o aprender a aprender.

Ante o exposto, o processo formativo deve ser construído e 
vivido em diferentes instituições de saúde, pois se recomenda que 
as práticas clínicas ocorram em todos os níveis da rede do SUS, 
articuladas a equipamentos sociais existentes no território; devem 
também ser incorporados aspectos relativos à gestão do cuida-
do de saúde, incluindo componentes de regulação, vigilância em 
saúde, entre outros (BRASIL, 2007).

No entanto, esse processo nem sempre tem sido comparti-
lhado, pois muitas vezes as instituições restringem sua participa-
ção à cedência dos espaços e à definição do quantitativo de vagas 
para estagiários ou, por outro lado, o ensino tem sido acusado 
de não oferecer suporte adequado ao acompanhamento dos es-
tudantes e não definir sua contrapartida ao serviço no tocante à 
promoção de atividades de educação permanente e à assessoria 
técnico-científica (COSTA; GERMANO, 2007).
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Dada a importância do cenário de práticas ressaltada tanto 
pelas DCN quanto pelo Pró-Saúde, buscou-se neste estudo abor-
dar a formação de enfermeiros realizada por uma universidade 
pública em Fortaleza-CE, tomando como perspectiva de análise 
o eixo “Cenários de prática” do Pró-Saúde e seus respectivos ve-
tores, a saber: Vetor 1 – Interação ensino/serviço; Vetor 2 – Di-
versificação dos cenários do processo de aprendizagem; e Vetor 
3 – Articulação dos serviços universitários com o SUS. 

PERCURSO METODOLÓGICO

Trata-se de um estudo derivado de uma pesquisa maior, de 
caráter multicêntrico, intitulada “Avaliação da formação de pro-
fissionais de saúde de nível superior pelas universidades públicas 
em Fortaleza-CE”, que avaliou os cursos de graduação da área de 
saúde nas universidades públicas em Fortaleza-CE, com ênfase na 
formação para atuação na atenção primária à saúde. Essa pesquisa 
foi contemplada e financiada pela Chamada 03/2012 – Pesquisa 
para o SUS: gestão compartilhada em Saúde (PPSUS-REDE–
MS/CNPq/FUNCAP/SESA).

O objetivo deste recorte é a análise do processo formativo 
de um curso de graduação em Enfermagem de uma universidade 
pública cearense, na perspectiva do eixo “Cenário de práticas” 
do Pró-Saúde. A pesquisa foi realizada no município de Fortale-
za (CE), no período compreendido entre junho a dezembro de 
2014.  Os dados foram coletados por meio de entrevistas semies-
truturadas com 31 discentes e 10 docentes e de pesquisa docu-
mental junto ao Projeto Político Pedagógico (PPP) do curso.

Realizou-se a análise dos dados mediante a identificação 
das evidências relacionadas aos vetores do eixo “Cenários de prá-
tica”, referidas pelo Pró-Saúde conforme descrito a seguir.
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O vetor “Interação ensino/serviço” considera como evi-
dências da imagem-objetivo o processo formativo com as se-
guintes características: envolve a comunidade como espaço social 
participativo; centra-se nas necessidades de saúde da população; 
conta com cobertura dos serviços com base populacional; enfo-
que epidemiológico de risco e patologia predominante; inclui 
cuidado de saúde em todos os níveis de atenção; adota orientação 
coletiva com participação de toda a escola; ajusta o cronograma 
do curso à lógica dos serviços; integra ensino-serviço público de 
saúde nas atividades de promoção, reabilitação da saúde e preven-
ção de agravos (BRASIL, 2007).

Como evidências do vetor “Diversificação dos cenários do 
processo de aprendizagem” são enumeradas: as práticas de aten-
ção à saúde, ao longo de todo o curso, com graus crescentes de 
complexidade, distribuem-se nos diversos cenários, em todos os 
níveis de atenção: unidades básicas de saúde, ambulatórios, hos-
pitais, rede de saúde mental, emergência, etc.; e em equipamentos 
sociais, incluindo escolares e da comunidade (BRASIL, 2007).

São evidências do vetor “Articulação dos serviços universi-
tários com o SUS”: assegurar equidade no atendimento em que 
participam os estudantes; o sistema de marcação de consultas e 
internações de todos os serviços utilizados (unidades básicas de 
saúde, ambulatórios, hospitais de média e alta complexidade) 
deverá estar centralizado e subordinado ao SUS; os hospitais 
universitários e clínicas de ensino próprios das IES articulam os 
mecanismos de referência e contrarreferência com a rede do SUS 
(BRASIL, 2007).
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RESULTADOS

Caracterização do Curso

O curso de Enfermagem aqui estudado teve sua origem na 
Escola de Enfermagem São Vicente de Paulo criada em 1943, ca-
racterizando-se como pioneiro entre os cursos de saúde do Ceará 
(FREITAS; GUEDES; SILVA, 2003). Em 1975, a Escola São 
Vicente de Paulo foi incorporada ao Governo do Estado. Nessa 
ocasião, sua matriz curricular era predominantemente balizada 
pelo modelo clínico de assistência médica individual, hospitalo-
cêntrica e de caráter curativo (CEARÁ, 2007).

Nos anos 1990, para atender as recomendações do MEC, 
teve início a revisão do currículo mínimo com vistas à elabora-
ção do PPP, sendo a matriz curricular implantada em 1997. Em 
2005, decorrente da implantação das DCN, a matriz curricular 
passou por nova reformulação (CEARÁ, 2007).

Atualmente, o referido curso oferta quarenta vagas em regi-
me semestral, tem caráter diurno em tempo integral e duração de 
quatro anos e meio, que corresponde a nove semestres, com carga
-horária total de 4.318 horas-aula, sendo 3.179 horas destinadas 
a aulas teóricas, teórico-práticas e ensino prático supervisionado 
das disciplinas das áreas temáticas e 1.020 horas destinadas ao 
Internato. Além disso, prevê 119 horas de ensino de conteúdos 
optativos e incentiva a realização de atividades complementares 
(CEARÁ, 2007).

Em relação à distribuição de carga-horária prática, o curso 
está em consonância com o que as DCN preconizam (BRASIL, 
2001), pois destina 23,62% (1.020 horas) para estágio curricular, 
correspondente ao período do internato. Já 3.179 horas destina-
das a aulas teóricas, teórico-práticas e ensino prático supervisio-
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nado demonstram certa fragmentação da relação teoria e prática, 
não ficando claro como essa carga-horária é distribuída (QUEI-
ROZ, 2014).

Quanto aos conteúdos disciplinares e o perfil dos forman-
dos, o curso está em conformidade com o que preconiza as DCN 
(BRASIL, 2001), demarcando no PPP o seguinte perfil do egres-
so:

Enfermeiro bacharel, com formação genera-
lista, crítica e reflexiva, capaz de avaliar o ho-
mem no processo saúde-doença, considerando 
o perfil epidemiológico nacional com enfoque 
na região de atuação, considerando as dimen-
sões biopsicossociais e seus determinantes; 
identificando os fenômenos de enfermagem, 
intervindo e avaliando os resultados alcança-
dos, com autonomia e competência política 
(CEARÁ, 2007, p.18).

Cenários de prática e o processo formativo

Integração ensino/serviço

A importância deste vetor sobressai da reconhecida neces-
sidade da contextualização do processo ensino-aprendizagem no 
cenário real do exercício profissional dos futuros trabalhadores de 
saúde. Segundo Brehmer e Ramos (2014), fortalecer a integra-
ção ensino-serviço é uma forma de ampliar as potencialidades de 
consolidação do SUS.

Na análise documental do PPP, buscou-se identificar quais 
disciplinas previam atividades teórico-práticas e em que níveis 
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das redes de atenção essas atividades aconteciam. No Quadro 1, 
é possível verificar as disciplinas que destinam parte de sua carga 
horária para a realização de atividades teórico-práticas, e seus res-
pectivos semestres.

Quadro 1. Disciplinas de um curso de Enfermagem cearense que preveem atividades 
teórico-práticas

Semestre Disciplina
S4 Enfermagem em Saúde Mental
S5 Educação em Saúde e Ambiente
S6 Enfermagem em Saúde da Criança e do Adolescente
S6 Enfermagem em Saúde da Mulher
S7 Enfermagem Geriátrica e Gerontológica
S7 Enfermagem em Saúde Coletiva

Fonte: UECE, (2007).

Apesar de demarcarem a realização de atividades teórico
-práticas, no PPP não se esclarece em quais níveis de atenção à 
saúde tais atividades acontecem, demarcando-se uma lacuna des-
sa relevante informação.

Além dessas atividades teórico-práticas, o processo con-
templa nos dois últimos semestres do curso a realização do In-
ternato, modalidade de integração ensino-serviço que aproxima 
o discente ao contexto do mundo do trabalho. São 1.020 horas 
realizadas em dois semestres, no contexto das redes básica, am-
bulatorial e hospitalar. Especificamente na Estratégia Saúde da 
Família, está prevista a vivência por três meses (UECE, 2007).

Contudo, os discentes criticam à forma como as atividades 
práticas se realizam:

Eu só acho que era pra gente ter mais contato 
direto com a prática. Porque você sai pro 4º 
semestre na semiologia, estuda na sala de aula 
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e chega lá, mal tem oportunidades de fazer al-
guma coisa. Até o fato de aplicar uma simples 
injeção, a gente mal tem contato. Aí vai pra 
saúde do adulto, saúde da criança, saúde da 
mulher, são três disciplinas bem pesadas, com 
a teoria bem cheia, que você poderia chegar na 
prática e aplicar, e não aplica, vai fazer estudo 
de caso. Aí a gente chega aqui no internato 
se tremendo, sem nunca ter botado um soro, 
nunca ter passado uma sonda. Eu acho que era 
pra gente aos poucos ter esse contato. Passa o 
5º semestre inteiro chegando no hospital só 
pra fazer estudo de caso?! [...]. Todo mundo 
que chega no primeiro dia de internato é com 
medo, por que não sabe fazer nada (Informan-
te discente).

O depoimento acima expõe dois aspectos a serem destaca-
dos. O primeiro diz respeito à fragilidade da integração ensino-
serviço que, ao não se dar de forma estreita e contínua, impossi-
bilita a formação contextualizada que se vislumbra em algumas 
evidências deste vetor: envolvimento da comunidade como espa-
ço social participativo; foco nas necessidades de saúde da popula-
ção; inclusão do cuidado de saúde em todos os níveis de atenção; 
cronograma do curso ajustado à lógica dos serviços.

O segundo aspecto se refere à organização do processo for-
mativo ainda centrado no hospital e na atenção curativista em 
prejuízo da formação de profissionais capazes de compreender o 
processo saúde-doença como socialmente determinado, refletin-
do em reduzidas ações de promoção da saúde e na compreensão 
destas como incidindo em fatores determinantes da saúde, os 
quais requerem alinhamento com outros setores e disciplinas, ou 
seja, profissionais capazes de compreender ações multidisciplina-
res e intersetoriais como atribuições de sua prática.
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Esse aspecto é corroborado pela análise documental e pelo 
depoimento discente, também é evidenciada pelos docentes: 

[...] a construção do SUS deveria ser trans-
versal, mas muitas vezes a gente observa que 
não é, até porque não é a prática de muitos 
dos colegas, então fica difícil, eu acho que isso 
também dificulta, não é? Então eu acho que se 
eu tivesse que classificar eu acho que o curso 
de Enfermagem tem formação mais hospitalar 
(Informante docente).

A superação da abordagem biomédica é um desafio difí-
cil a ser superado, devido a estas conotações serem equalizadas, 
também na concepção pedagógica do processo formativo, difi-
cultando a formação de um enfermeiro com características de ra-
ciocínio crítico e reflexivo com foco na integralidade (MORET-
TI-PIRES; BUENO, 2009).

Sobressai do discurso dos discentes a percepção que os do-
centes estão distantes dos cenários de prática da atenção primária, 
pois se utilizam de exemplos de onde trabalham ou já trabalha-
ram, geralmente sendo ambientes hospitalares, e que se faz neces-
sário aproximar os conteúdos teóricos às práticas com enfoque 
em todos os níveis de atenção.

[...] os professores da nossa graduação muitos 
estão distantes do campo de prática, já há al-
gum tempo, tão muito ligados à academia, à 
pós-graduação (Informante discente). 

Geralmente as professoras traziam exemplos 
de onde elas estavam trabalhando, e a maioria 
era em hospital... (Informante discente).  
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Brehmer e Ramos (2014) destacam a importância dos do-
centes se comprometerem na proposição de um aprendizado ba-
seado em trocas de conhecimentos e saberes a partir da realidade 
concreta. Todavia, há um entrave provocado pela própria IES ao 
exigir do corpo docente um regime de dedicação exclusiva, aspec-
to que interfere na mediação entre as exigências da vida acadêmi-
ca e a vivência do processo ensino-aprendizagem contextualizado 
e significativo para os sujeitos envolvidos.

Percebe-se, assim, que no vetor de interação ensino-serviço 
o curso de Enfermagem se enquadra no Estágio 2, ou seja, conta 
com alguma articulação da programação teórica com a prática 
dos serviços de saúde, em poucas áreas disciplinares, predomi-
nantemente na atenção de caráter curativo.

É notória a necessidade de alinhamento do processo for-
mativo com os diversos atores a ele ligados (discentes, docentes, 
serviços e universidades) para a construção de profissionais que 
transitem em todos os cenários, sendo fundamental a formação 
pautada nos cenários de prática e na atenção integral para o dis-
tanciamento do egresso do modelo biomédico e da assistência 
desarticulada com os níveis de atenção.

Diversificação dos cenários de ensino-aprendizagem

Reiterando com Feuerwerker e Capozzolo (2013), o pro-
cesso formativo do profissional da saúde deve ser coeso com o 
modelo de atenção e de cuidado priorizado, representado pela 
Estratégia Saúde da Família (ESF), devendo garantir uma diver-
sificação dos cenários de ensino-aprendizagem (BRASIL, 2007).

A maioria dos discentes percebe o curso de Enfermagem 
como ainda se organizando em práticas majoritariamente clínicas 
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em ambientes hospitalares.  Quando indagados sobre os campos 
dos cenários de prática curriculares, os hospitais foram mencio-
nados 130 vezes; as Unidades de Saúde da Família 52 vezes; e 
os ambulatórios 35 vezes (QUEIROZ, 2014). Esta conotação 
referida pelos discentes é ratificada por docentes, apontando-se, 
inclusive, dificuldades de reconhecer o papel da saúde coletiva:

[...] a primeira coisa era mesmo que a pessoa 
entrasse pra ensinar Semiologia ou entrasse 
pra ensinar Saúde do Adulto ela tinha que 
entrar com uma percepção de saúde coletiva, 
porque é a própria política do sistema, né, e 
não é isso o que acontece. [...] é sempre prio-
rizada a atenção hospitalar em detrimento da 
saúde coletiva. E assim não dá pra você formar 
uma pessoa dentro da política de saúde hoje, 
que é de saúde coletiva, com uma visão distor-
cida [...] (Informante docente).

Deve-se buscar deslocar o eixo da formação centrada na 
assistência individual prestada em unidades hospitalares para um 
processo de formação mais contextualizado, que leve em conta as 
dimensões sociais, econômicas e culturais do coletivo, instrumen-
talizando os profissionais para superar os problemas do processo 
saúde/doença da população. Isto implica estimular uma atuação 
interdisciplinar, multiprofissional, que respeite os princípios do 
controle social e do SUS e que atue com responsabilidade integral 
sobre a população num determinado território (LUZ, 2014).

Este estímulo tem que ser intensificado durante todo pro-
cesso de ensino-aprendizagem, porém a maioria das disciplinas 
não contempla atividades teórico-práticas na atenção primária, 
sendo este aspecto priorizado em raras disciplinas, conforme a 
percepção dos discentes:
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Eu lembro que a gente foi para o posto de 
saúde, realmente só na Enfermagem em Saú-
de Coletiva e Políticas e Saberes. (Informante 
discente).

Este é um aspecto a ser melhor compreendido. Confor-
me Akerman e Feuerweker (2014), é necessária uma revisão da 
contribuição da saúde coletiva para a graduação dos profissionais 
de saúde, para que ela seja significativa na formação generalista 
orientada pela integralidade da atenção à saúde, devendo ser in-
serida, nos discursos de todos os processos que pautam o processo 
formativo, minimizando-se a distância entre aspectos de saúde de 
âmbito individual e coletivo.

A complexidade do trabalho dos profissionais de saúde 
realizado no SUS deve ser pensada diante da articulação da aten-
ção primária, secundária, terciaria e quaternária, coordenando-se 
com as ações de promoção, prevenção, cura e reabilitação, exigin-
do novas disposições capazes de possibilitar que seus princípios 
e diretrizes sejam traduzidos em ação (VASCONCELOS; PAS-
CHE, 2014).

Desta forma, é necessário que o investimento feito na Saú-
de da Família como estratégia estruturante do sistema público de 
saúde também ganhe mais lugar no cotidiano do processo for-
mativo dos cursos da saúde (ANDRADE; BUENO; BEZERRA, 
2014).

O curso em questão se distancia da imagem-objetivo 
quanto à diversificação dos cenários do processo de aprendiza-
gem, caracterizando-se no Estágio 1, por contar no ciclo clínico 
com práticas realizadas ainda majoritariamente em instalações 
assistenciais hospitalares, conotação dos cursos mais tradicionais 
e conservadores.
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Como alcançar o SUS que queremos se não conseguimos 
que a porta de entrada do sistema funcione adequadamente e 
nem sequer seja valorizada durante o processo formativo? Esse 
desafio, porém, tem origem não só na formação dos profissionais, 
mas também em outros determinantes. Mesmo com a ampliação 
da atenção primária, persiste a assistência afastada das necessida-
des do SUS e não acompanhando seus avanços e potencialidades.

Articulação dos serviços universitários com o SUS

A articulação dos serviços universitários com o SUS deve 
ocorrer durante todo o processo de formação para proporcio-
nar ao discente trabalhar sobre problemas reais na sua dimensão 
complexa da integralidade humana, assumindo responsabilidades 
crescentes, como agente prestador de cuidados, compatíveis com 
seu grau de autonomia (BRASIL 2009).

Algumas instituições acadêmicas têm serviço próprio mais 
vinculados às demandas de ensino e pesquisa, que às demandas 
assistenciais reais. Tais serviços seguem sua lógica interna pró-
pria, sem o oferecimento da referência e da contrareferência para 
a rede do SUS e com acesso exclusivo para um determinado gru-
po de pessoas, sem garantir acesso equânime para a população 
(BRASIL 2009).

A IES estudada não dispõe de clínica, unidade básica ou 
hospital para prestar serviço à comunidade, o que impede a clas-
sificação do curso quanto a este vetor.

Na analise documental não há menção de projetos/iniciati-
vas coerentes com este vetor, apesar dos docentes referirem algumas 
atividades que se constituem em prestação de serviços para a co-
munidade, não se caracterizando, porém, como um serviço efetivo:
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Dentro da universidade, a comunidade real-
mente interna, [...] com ações pontuais, ou-
tubro rosa, [...] dia das mães, verificação de 
PA, glicemia, né, que é um ambulatório [...] 
todos poderiam estar atuando, [...] não falta 
a vontade dos profissionais, porque a gente já 
conseguiu no momento juntar todas as cate-
gorias, mas faltam condições de atendimen-
to desse trabalho. Então eu não acredito que 
possam existir serviços dentro da universida-
de, pra gente atender a comunidade, se esse 
serviço não tiver dentro da rede municipal ou 
estadual [...] a gente precisa sim de um serviço 
que tenha o profissional ou da prefeitura ou 
do Estado, que venha, que abra, que trabalhe, 
e que ele seja ali o articulador com o processo 
da universidade, porque se não a gente assu-
me uma responsabilidade que ai começa  todo 
mundo a jogar a demanda pra dentro da uni-
versidade (Informante docente).

Esta atuação tímida de serviços para a comunidade e a fal-
ta de um serviço próprio evidencia falta de compromisso com 
a responsabilidade social da universidade com o coletivo, pois 
tem recursos humanos para contribuir e, no entanto, carece de 
infraestrutura. O que em última análise repercute na formação 
dos futuros profissionais:

No que tange as universidades, por serem 
grandes propulsoras de conhecimento e for-
mação de profissionais, as suas contribuições 
com responsabilidade social atinge um pata-
mar mais elevado. O professor deve preocu-
par-se em fornecer não apenas teorias para os 
alunos, mas também contribuições com práti-
cas sociais. Isto não apenas com um olhar para 



218

o bem da comunidade, mas também para ofe-
recer ao mercado, ao mundo um profissional 
melhor preparado para solucionar os proble-
mas sociais. Isto decorre da exposição do estu-
dante à prática ainda na faculdade e, assim tor-
na-se possível a construção de uma visão mais 
realista de mundo, mais humanitária. (REIS; 
BANDOS, 2012, p. 426).

Em seu processo formativo os discentes devem estar co-
nectados com as necessidades da comunidade local, sendo papel 
da IES propiciar essa condição, buscando o objetivo de formar 
estudantes éticos e comprometidos com os problemas reais da 
sociedade.

A interação da universidade com os problemas sociais é re-
quisito essencial para a sensibilização do corpo docente quanto à 
importância da responsabilidade social, o que consequentemente 
contribui para que os futuros profissionais valorizem esse tipo de 
direcionamento e o reproduzam em sua prática profissional.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A interação ensino-serviço ao longo de todo o processo 
formativo e a diversificação dos cenários de prática proporcio-
nada pela formação dos enfermeiros, futuros trabalhadores do 
SUS, são aspectos imprescindíveis para favorecer a ruptura com o 
paradigma hegemônico da biomedicina e pautar a integralidade 
como princípio norteador das ações de saúde, ainda um desafio 
a ser superado.

A perspectiva de atuação em rede assumida pelo SUS colo-
ca em pauta a necessidade das IES rever as bases da formação que 
estão promovendo. Aproximar os sujeitos que compõem a acade-
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mia (docentes e discentes) com os sujeitos dos cenários reais do 
SUS (trabalhadores, gestores e usuários) pode proporcionar uma 
formação contextualizada, balizada por problemas reais e desafia-
da a enfrentar de maneira criativa e ética os desafios evidenciados.

Por fim, vale destacar que a Enfermagem em consonância 
com seu objeto epistemológico e teleológico do cuidado huma-
no, deve estar fortemente comprometida com a integralidade e 
com a perspectiva de emancipação humana. Sua inserção nos di-
versos cenários já é evidenciada ao longo da história das políticas 
públicas de saúde brasileira. Todavia, é no cenário da Estratégia 
Saúde da Família, como nível de atenção ordenador dos demais 
níveis da rede, que os enfermeiros têm a oportunidade de forta-
lecer sua autonomia profissional, estreitar laços com indivíduos, 
famílias e coletividades sob sua responsabilidade, além de desem-
penhar um interessante trabalho em equipe comprometido em 
produzir saúde.

Cabe aos sujeitos implicados com esse processo, principal-
mente os que detêm o poder de decisão sobre o que será contem-
plado ou não na formação, serem sensíveis às mudanças decor-
rentes do processo de consolidação do SUS, as quais implicam na 
transformação radical do ensino na saúde.
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CAPÍTULO 10

MÉTODO DE ENSINO- APRENDIZAGEM: 
PREDOMÍNIO DO ENSINO TRADICIONAL 

NOS CURSOS DA ÁREA DA SAÚDE EM UMA 
UNIVERSIDADE PÚBLICA NO CEARÁ

Maria Marlene Marques Ávila
Maria das Graças Barbosa Peixoto

Maria do Socorro de Sousa
Lucia Conde de Oliveira

Vanessa Calixto Veras Sanca 
Elisangela Custódio Rebouças

INTRODUÇÃO

A Constituição Federal de 1988, em seu artigo 200, atri-
bui ao Sistema Único de Saúde (SUS) a competência de ordenar 
a formação em recursos humanos na área da saúde (BRASIL, 
1988). Várias estratégias e políticas vêm sendo elaboradas, ao 
longo dos últimos anos, com o intuito de melhorar a qualificação 
técnica dos trabalhadores de saúde na perspectiva de consolidar 
os princípios e diretrizes do SUS. 

Desenvolver uma práxis que responda às necessidades de 
saúde da população com qualidade e eficiência, exige um novo 
perfil profissional, com postura autônoma, ativa e com aptidão 
de ressignificar o aprendizado. A universalidade, integralidade e 
equidade são os pilares que devem ser integrados diante desse 
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novo olhar, tendo como foco a promoção da saúde humana. Des-
sa maneira, devem-se articular os objetivos e interesses do SUS 
com as premissas de uma formação acadêmica que possa romper 
com velhas práticas da educação tradicional.

A produção do conhecimento e a filosofia de ensino dos úl-
timos anos vêm passando por mudanças significativas, com desta-
que para os processos de aprendizado que têm como premissa a re-
lação entre o fenômeno educativo e o funcionamento da sociedade 
(VIOTTO FILHO, 2009). Isso faz da educação uma construção 
sócio-histórica e coletiva, a partir da qual se constrói conhecimen-
to, que se organiza e se sistematiza em propostas curriculares.

Silva (2001) destaca que a teoria curricular se distingue 
pela forma como organiza seus conceitos para que possamos en-
xergar a realidade, havendo duas correntes norteadoras do pro-
cesso formativo, são elas: “tradicionais” e “progressistas”. Nas teo-
rias tradicionais, privilegiam-se no currículo os seguintes pontos: 
avaliação, metodologia, didática, ensino, aprendizagem, organi-
zação, planejamento, eficiência e objetivos, nos quais prevalecem 
os processos organizacionais do ensino. Dentro dessa perspectiva, 
uma concepção tradicional de currículo estaria baseada em um 
ensino formal e disciplinador.  

Outras pedagogias de ensino têm se manisfestado e con-
seguido se destacar no cotidiano do ensino, são as correntes 
chamadas “progressistas”, que se apresentam em tendências: a 
libertadora, também conhecida como pedagogia de Paulo Frei-
re, a libertária e a crítico-social. Elas têm pontos divergentes e 
convergentes, mas partem do pressuposto que se deve valorizar a 
experiência vivida como base da relação educativa e a Ideia de au-
togestão pedagógica. Como ressalta Leontiev, 1978 apud Viotto 
Filho, (2009, p.38):
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A atividade humana é determinada pelas formas 
e meios de comunicação que são possibilitados 
pelo processo de desenvolvimento da produção 
social. A atividade do homem concreto depen-
de do lugar que ele ocupa na sociedade, de sua 
condição de classe, condições objetivas de vida 
e das mediações que constituem sua individu-
alidade, instância única e original, reconhecida 
como síntese de múltiplas determinações.

De encontro a esse processo transformador na pedagogia 
do ensino, a formação profissional em saúde ainda está arraigada 
por valores conservadores e tradicionais. Conservadores no sen-
tido de se pautar por uma lógica fortemente biologicista, indi-
vidualista e curativista ainda centrada no modelo hospitalar de 
atendimento dissociado com a realidade de saúde e determinan-
tes sociais. E tradicionais por, ainda utilizar-se de metodologias 
de ensino determinadas historicamente.

Oliveira (2013) destaca que esse modelo tradicional é alvo 
de críticas, pois propicia a manipulação do sistema de saúde vol-
tado para o crescimento do modo de produção capitalista, em de-
trimento de uma distribuição justa e equitativa de bens e serviços. 

No início da década de 90, a Faculdade de Medicina de Ri-
beirão Preto (Universidade de São Paulo) implementou uma das 
primeiras reformas curriculares no Brasil, em uma integração de 
disciplinas e adoção de nova abordagem pedagógica. Prado, 1996 
apud Oliveira (2013, p. 213) ressalta que “os relatos sobre esta re-
forma pioneira mostram a difícil convivência, forçada pelo regime 
de transição, entre o sistema curricular tradicional e o novo, o que 
trazia dificuldades para a realização do projeto como um todo”.

Depois dessa iniciativa do curso de medicina outras refor-
mas, de maneira incipiente, foram sendo implantadas. Em 2002 
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foi instaurado o PROMED (Programa de Incentivo às Mudanças 
Curriculares nos cursos de Medicina (BRASIL, 2002). Essa pro-
posta com características de uma nova postura profissional serviu 
para impulsionar as mudanças curriculares para as outras áreas de 
graduação na área da saúde. 

Estratégias para mudanças efetivas no campo prático da 
saúde coletiva capazes de propiciar a superação do modelo frag-
mentado de formaçãoimpulsionaram uma política nacional de 
reorientação da formação profissional, sendo uma de suas ênfases 
a readequação dos projetos político-pedagógicos dos cursos com 
base nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN). 

No âmbito dessa política, o Programa Nacional de Reo-
rientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde) foi 
criado em 2005, na perspectiva de aproximar os processos for-
mativos das necessidades da população para uma abordagem 
integral do processo saúde-doença, com ênfase na atenção pri-
mária (BRASIL, 2007). Dessa forma, aponta-se para uma nova 
conduta epistemológica na qual profissionais necessitam refletir 
suas práticas e incorporar uma maneira mais humanística, com 
responsabilidade social.

A adequação da formação profissional por meio do Pró-
Saúde propõe um processo norteado pelos eixos: orientação teó-
rica; cenários de prática e a orientação pedagógica, pensados de 
maneira a fortalecer a integração entre o serviço público de saúde 
e as instituições de ensino. Cada eixo propõe três vetores, cuja 
avaliação indica o estágio em que se encontra determinado curso 
(BRASIL, 2011).

Neste texto abordaremos o eixo “Orientação Pedagógica” 
cujos vetores incluem o uso de metodologias de ensino-apren-
dizagem em que o professor assume o papel de facilitador e 
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orientador na aquisição e transformação de conhecimentos, e o 
estudante coloca-se como sujeito de seu aprendizado de forma 
ativa, reflexiva e crítica, se desvencilhando de uma “concepção 
bancária da educação” em que o professor atua no processo de 
ensino aprendizagem como detentor de todo o conhecimento, 
não possibilitando aos aprendizes serem sujeitos no processo 
(FREIRE, 1983).

 Para Mattede (2014), o ensino tradicional confronta-se 
com o inovador na perspectiva de uma educação renovadora, na 
qual o conhecimento não está exclusivamente com o professor. 
Essa quebra de paradigma desvia o ensino para o foco da reflexão 
do aprender “para que” e “a quem ensinar”. Nesse sentido, faz-
se necessário formar profissionais questionadores, reflexivos, que 
investiguem e se articulem com o contexto social. Com efeito, 
pensar as práticas pedagógicas torna-se imperativo. 

Este texto é derivado da pesquisa “Avaliação da formação 
de profissionais de saúde de nível superior pelas escolas públicas 
em Fortaleza - CE”, cujo objetivo foi avaliar os cursos de gradua-
ção da área de saúde nas universidades públicas de Fortaleza - 
Ceará, com ênfase na formação para atuação na Atenção Primária 
à Saúde (APS). Referida pesquisa abrangeu os cursos da área da 
saúde da Universidade Estadual do Ceará (UECE) e da Univer-
sidade Federal do Ceará (UFC). A importância de se discutir as 
metodologias de ensino-aprendizagem, decorre do achado que, 
de forma geral, ainda predominam nos cursos as metodologias 
passivas, notadamente pelo recurso da aula expositiva, discordan-
do das orientações das DCN e da proposta do Pró-Saúde.

	 Essa característica que ainda prevalece no ensino supe-
rior, tem relações com diversos fatores, entre os quais a própria 
deficiência das Instituições de Ensino Superior (IES) em propi-
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ciar a qualificação do corpo docente no aperfeiçoamento de me-
todologias de ensino/aprendizagem, a fim de incorporar novas 
tecnologias da informática e as diferentes oportunidades de aqui-
sição de conhecimentos no mundo globalizado. 

Dessa forma, o interesse em identificar o predomínio de 
aulas expositivas no processo formativo de estudantes de nível 
superior na área da saúde, se faz na perspectiva que a exposição 
de conhecimentos é uma forma válida, porém, seu predomínio 
no processo ensino-aprendizagem, pode contribuir na formação 
de profissionais acríticos e para o desinteresse dos estudantes me-
diante a variedade de fontes de conhecimento ao seu dispor no 
cenário extra sala de aula.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualitativo que teve como cenários 
os cursos de medicina, nutrição, enfermagem, serviço social e 
educação física da UECE. Os dados foram coletados no perío-
do de agosto de 2013 a setembro de 2014. Foram sujeitos 66 
docentes e 112 discentes dos referidos cursos. Foram incluídos 
os docentes responsáveis por disciplinas com conteúdos relacio-
nados à saúde coletiva, além dos coordenadores, e membros dos 
colegiados dos cursos, das unidades curriculares ou Núcleo Do-
cente Estruturante (NDE). No segmento discente foram incluí-
dos os estudantes que estavam na última etapa de sua formação 
na graduação, isto é, cursando os dois últimos semestres de seu 
processo formativo. 

Para a coleta de dados, inicialmente, entrou-se em conta-
to com a coordenação dos cursos para a divulgação do estudo e 
esclarecimentos necessários, bem como solicitar colaboração para 
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a sua realização. A seguir, o projeto foi apresentado nas reuniões 
de Colegiado dos diversos cursos, quando novamente foi solici-
tada a colaboração do corpo docente. Logo após, teve início a 
coleta de dados por meio da pesquisa documental nos projetos 
político-pedagógicos e planos de ensino, os quais se constituí-
ram em importantes fontes de informação sobre a apropriação e 
implantação das DCN pelos diversos cursos. Após a pesquisa do-
cumental foram realizadas as entrevistas por meio de um roteiro 
semiestruturado, cujo registro foi a gravação de voz.

A análise dos dados obtidos, após a transcrição e sistemati-
zação das entrevistas, foi realizada tendo como parâmetro o vetor 
aprendizagem ativa do eixo “Orientação Pedagógica” do Pró-Saú-
de, que tem como imagem-objetivo a adoção pelos cursos de me-
todologias ativas de ensino-aprendizagem que envolvam desafiar 
o estudante a superar determinado problema, de modo a fazê-lo 
se sentir sujeito ativo no processo, buscando soluções e caminhos 
mais adequados. 

A figura do professor está presente, mas, ao contrário da 
metodologia tradicional de ensino, assume papel de facilitador 
na formação dos aprendizes. O objetivo maior desse processo é 
ensinar o aprender fazendo, mas de forma crítica, visando a au-
tonomia do estudante num processo de ação-reflexão-ação. Além 
disso, considerando a velocidade com que conhecimentos e tec-
nologia são produzidos atualmente, o eixo reforça que um dos 
objetivos da graduação é o aprender a aprender, no sentido de 
desenvolver habilidades de busca, seleção e avaliação crítica de 
informações que podem vir tanto da literatura, quanto da própria 
prática clínica (BRASIL, 2007; PEREIRA, 2015). 	

A pesquisa seguiu a normatização da Resolução 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012) e foi aprova-
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da pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
UECE, Parecer CEP/UECE no. 388.536, emitido na reunião do 
dia 09/09/13. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

De modo geral, nos cinco cursos, predominou a metodo-
logia expositiva, exceto no curso de enfermagem, onde predomi-
nou a aula prática (Tabela 1).

Tabela 1. Metodologias mais utilizadas em cursos de nível superior da área da saúde. 
Fortaleza, UECE, 2014. 

Cursos

Metodologias mais utilizadas

Aula 
expositiva

Seminários Aula
prática

Discussões 
em grupo

Debate Discussão 
dialogada

Trabalho 
/ leitura 
de textos

Serviço 
Social 35 26 7 4 - 24 26

Nutrição 43 26 18 15 - - -

Enfermagem 25 17 15 06 10 8 06

Medicina 39 26 21 21 - - -

Educação
Física 49 16 22 - 39 - -

Total 175 104 80 40 39 32 26

Conforme os projetos pedagógicos, nos cursos predomi-
nam a proposta de integralização curricular com metodologias 
de ensino-aprendizagem que visam despertar a motivação, a ca-
pacidade crítica e analítica e o poder criativo do educando, além 
do estímulo para raciocínio e trabalho em grupo e em equipes 
interdisciplinares (UECE, 2000; 2007; 2010; 2012a; 2012b). 
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Contudo, nos planos de ensino analisados, percebe-se a 
frequente utilização de estratégias pedagógicas tradicionais, que 
não estimulam com ênfase a participação do aluno. Analisando-
se todas as disciplinas dos cursos, a estratégia metodológica pre-
dominante é a aula teórica expositiva. Isso foi corroborado pelos 
depoimentos dos alunos entrevistados, os quais referiram o pre-
domínio de metodologias de ensino-aprendizagem tradicionais, 
em detrimento de metodologias ativas que possibilitam uma for-
mação crítica-reflexiva (GOMES, 2014; PEREIRA, 2015; AL-
VES, 2015; OLIVEIRA, et al., 2014; QUEIROZ, 2015). 

Tal achado é condizente com alguns estudos que avaliam 
as metodologias de ensino aprendizagem nos cursos da saú-
de (CAMPOS et al., 2001; BATISTA et al., 2005; CECCIM 
FEUERWERKER, 2004; FERREIRA; SILVA; AGUER, 2007).

A aula expositiva é uma modalidade didática importante 
para introduzir um assunto e representa uma comunicação fun-
damental, porém tal técnica exige muita concentração dos alunos 
durante a aula, daí ser bastante criticada pela pouca interação 
entre professor/aluno (PEREIRA et al., 2013).

Conforme demonstrado, a aula prática foi a terceira me-
todologia mais referida em quatro cursos: nutrição, enfermagem, 
medicina e educação física. Estes achados configuram um convite 
à reflexão acerca da equalização e do fortalecimento entre teoria 
e prática, além de destacar aspectos da relação docente-discente. 

A corporeificação da palavra pelo exemplo, o comprometi-
mento e a disponibilidade para o diálogo são saberes necessários à 
prática educativa, comprometida com uma pedagogia da autono-
mia norteada pela ética universal do ser humano, uma vez que é 
necessário assumir o caráter político desta prática, considerando 
o aprender-ensinar como sinônimo de construir, reconstruir e 
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transformar realidades, rompendo com a suposta pseudoneutra-
lidade ou mesmo esquiva ou omissão (FREIRE, 2011).

Por sua vez, o seminário foi a segunda metodologia rela-
cionada com os diversos cursos, exceto na educação física onde a 
o debate predominou como segunda metodologia mais utilizada. 
Anastasiou e Alves (2010), referem o seminário como uma meto-
dologia capaz de despertar no discente um desenvolvimento es-
tratégico, mobilização para conhecimento, estudar aprofundado, 
devendo ser realizado de maneira programática e sistematizada.

Também vale ressaltar a metodologia “discussão dialoga-
da” de uso amplo no curso de serviço social (OLIVEIRA et al., 
2014). Conforme Anastasiou e Alves (2010), a exposição dialo-
gada, possibilita a participação do estudante, criando condições 
de construção e de elaboração de síntese, superando, portanto, a 
aula expositiva tradicional.

Em relação à formação dos profissionais de nível superior, 
segundo Ceccim e Feuerwerker (2004, p. 42), muitas têm sido 
as iniciativas de estímulo à realização de mudanças, no entanto, 
tem se perpetuado nas instituições formadoras modelos “essen-
cialmente conservadores”. Conforme estes autores, o SUS tem 
sido efetivo ao reconhecer a necessidade de mudanças no mo-
delo formador, de reorientar a formação profissional, no amplo 
reconhecimento da relação formação dos profissionais de saúde/
qualidade da atenção, apontando para a necessidade premente de 
formar profissionais de saúde com novos perfis, reorientando a 
formação para o SUS, para a qualificação da gestão e do controle 
social. Porém, isso não tem se traduzido na mudança efetiva dos 
processos formativos.

O uso de metodologias tradicionais é criticado pelo Pró-
Saúde, e considera o “ensino centrado no professor, realizado 
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fundamentalmente por meio de aulas expositivas para grandes 
grupos de estudantes”, predominante nos cursos estudados, si-
tuação que configura o estágio mais inferior de cumprimento do 
vetor “Mudança Metodológica” (BRASIL, 2007). 

Mitre et al., (2008) afirmam que o processo ensino-apren-
dizagem, na formação em saúde, tem se restringido, muitas vezes, 
à reprodução do conhecimento, no qual o docente assume um 
papel de transmissor de conteúdos, ao passo que, ao discente, 
cabe a retenção e repetição dos mesmos - em uma atitude passiva 
e receptiva (ou reprodutora) - tornando-se mero expectador, sem 
as necessárias crítica e reflexão.

Assim, é válido que se utilizem métodos que exijam maior 
envolvimento dos alunos, pois, conforme afirmam os autores su-
pracitados, o processo ensino-aprendizagem é complexo, apre-
senta um caráter dinâmico e não acontece de forma linear, como 
uma somatória de conteúdos acrescidos aos anteriormente esta-
belecidos, mas exige ações direcionadas para que o discente apro-
funde e amplie os significados elaborados mediante sua participa-
ção. O estudante precisa assumir um papel cada vez mais ativo, 
descondicionando-se da atitude de mero receptor de conteúdos, 
buscando efetivamente conhecimentos relevantes aos problemas 
e aos objetivos da aprendizagem. Ceccim e Feuerwerker (2004) 
consideram o uso dessas metodologias ativas de ensino-aprendi-
zagem um importante passo para que sejam alcançadas mudanças 
na formação para o SUS. 

As metodologias ativas trazem a possibilidade do envolvi-
mento dos educandos, despertando suas curiosidades ao inseri-los 
na teorização. Essa abordagem baseia-se em formas de desenvolver 
o processo de aprender, utilizando experiências reais ou simuladas 
a fim de dar respostas mais qualificadas aos desafios postos pelos 
diferentes contextos da prática social (BERBEL, 2011).
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Impulsionadas pela Lei de Diretrizes e Bases (LDB), as 
Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de saúde enfo-
cam a importância da formação para o Sistema Único de Saúde, 
lembrando que, por seus princípios e diretrizes, a compreensão 
de saúde no SUS é do bem-estar do indivíduo condicionado pe-
los determinantes sociais do processo saúde/doença, sendo, por-
tanto, muito além da simples ausência da doença, compreensão 
subliminar no modelo formador tradicional. Tal direcionamento 
ressalta a necessidade de transformações das práticas tradicionais 
na formação dos profissionais de saúde.

Conforme Mitre et al., (2008) é uma exigência, posta para 
o processo educativo atual na área da saúde, formar indivíduos 
autônomos. Constituindo-se como um dos princípios da edu-
cação libertadora, a autonomia pressupõe o indivíduo capaz de 
autogerir seu processo de construção e (re)significação de conhe-
cimentos (FREIRE, 2006). Esse direcionamento do discente para 
o processo de autogovernança da sua formação amplia suas possi-
bilidades e caminhos de ação, além de exercitar a autonomia para 
a realização de tomada de decisões. 

Afirmam ainda Mitre et al., (2008) não haver docência 
sem discência, sendo tal relação possível de atingir seu potencial 
apenas por meio do diálogo, numa relação dialética em que am-
bos são sujeitos. Portanto, está aí implícita autonomia discente, o 
que nos leva a duas implicações importantes para a transforma-
ção do processo ensino-aprendizagem: a valorização dos conheci-
mentos prévios do estudante e o reconhecimento que o docente 
não é o único detentor do conhecimento, o que, convenhamos, 
é um importante desafio para a prática docente tradicional, pro-
fessor-centrada.

Na transformação necessária às práticas didático-pedagógi-
cas tradicionais é fundamental que o professor, a partir do reco-
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nhecimento das limitações inerentes à chamada educação bancá-
ria (Freire,1983) e, sobretudo, das lacunas deixadas na educação 
dos futuros profissionais, busque formas de superação, como, por 
exemplo, a qualificação, a auto avaliação, e a experiência de novas 
práticas pedagógicas, lembrando que tal esforço se dará no nível 
individual, uma vez que as apostas institucionais neste sentido 
não são a regra no sistema de ensino e cada professor decide sua 
própria metodologia: 

(...) fica sempre uma coisa pessoal, é o meu 
jeito de dar aula é a minha maneira, minhas 
ideias (rsrsr), não tem muito parâmetro assim 
do que a instituição espera que o professor 
faça né (...) colocar (Docente do curso de nu-
trição).

Quanto ao segmento discente, Alves (2005) refere que os 
estudantes, em todo o percurso anterior ao ingresso no nível su-
perior, são condicionados de modo que sentem dificuldade em 
enxergar “além daquilo que já existe”. O autor defende que esses 
estudantes deveriam esquecer o que até então foi visto e reapren-
der, estando sempre abertos a novos conhecimentos de forma 
crítica, não se limitando às informações oriundas do professor, 
ou seja, também neste segmento é necessária uma superação para 
a qual, de maneira geral, o sistema não concorre. A dificuldade 
referida por Alves (2005) é reconhecida pelos discentes e expressa 
em vários depoimentos, a exemplo do transcrito abaixo:

A gente teve a vida toda assim, desde o colégio, 
sempre foi assim, o professor falar e a gente 
receber, então, a gente já tá acostumado a esse 
modelo, então, quando alguém quer introdu-
zir outro, a gente já fica achando estranho (Es-
tudante do curso de enfermagem).
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O esforço de superação dos modelos tradicionais nos ní-
veis individuais (docentes e discentes) e no nível institucional é 
necessário para fazer a transição do que Freire (2006) denomina 
da passagem da consciência ingênua para a consciência crítica, a 
qual requer o processo de construção de conhecimento reflexivo e 
crítico, reconhecendo a realidade concreta e dinâmica onde ocor-
rem os fenômenos sociais objetos de estudo.

Apesar de como já referido, as transformações neste sen-
tido decorrerem mais de iniciativas isoladas, no Brasil temos es-
forços institucionais, a exemplo do Programa de Reorientação da 
Formação de Profissionais de Saúde. Ainda vale lembrar Cyrino 
e Toralles-Pereira (2004) que afirmam serem as ações inovadoras 
ocorridas no espaço chamado por eles “microinstitucional”, ca-
pazes de impulsionar mudanças institucionais. Esta compreensão 
é por demais importante na superação do sentimento de “não 
depende de nós a mudança” para a “a mudança ocorrer nossa 
ação é essencial, seja em que dimensão ou espaço esta ocorrer”.

Como já demonstrado, ainda prevalecem, nos diversos 
cursos estudados, o uso das metodologias mais tradicionais, no 
entanto, também foi identificado o esforço de alguns professores 
em inserir mudanças, que se caracterizam principalmente pela 
adoção de metodologias ativas, reconhecidas pelos estudantes 
como diferenciais no processo formativo:

(...) você ficar cinquenta minutos ou até mais 
só sentado, só vendo slides, só vendo o profes-
sor falar fica um pouco cansativo. É sempre 
importante que com essa metodologia existam 
sempre informações práticas, associação com a 
realidade, com o cotidiano pra amenizar, por-
que se não chega o momento que fica muita 
informação e a gente não consegue mais as-
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similar. É preciso mesmo quebrar um pouco 
essa metodologia de ficar só jogando conhe-
cimento, jogando conhecimento pra que o 
aprendizado seja mais eficiente (...) (Estudante 
do curso de nutrição).

Embora a vontade expressa por alguns informantes, tanto 
docentes como discentes, conforme ilustra o depoimento acima, 
de quebrar a “concepção bancária da educação” a pesquisa mos-
trou que há necessidade de mudar significativamente o cotidiano 
pedagógico.

Insere-se nessa reflexão o processo formativo dos docentes, 
os quais, segundo Rozendo et al., (1999), pouco têm dado rele-
vância à sua preparação para a função de ensino. Os docentes são 
caracterizados como especialistas no seu campo de conhecimen-
to, mas não necessariamente têm domínio na área educacional e 
pedagógica. Isso não significa reduzir os desafios das atividades 
de ensino-aprendizagem a competência docente, pois as práticas 
pedagógicas do ensino superior “são reflexo da sociedade e nela 
se refletem, espelhando a complexidade da dinâmica social e da 
interação humana” (Ibidem., p.16). Assim, a ação educativa não 
está desarticulada do movimento da sociedade com suas contra-
dições. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O predomínio da aula expositiva nos diversos cursos de 
saúde demonstrado neste estudo é emblemático do modelo for-
mador tradicional. Apesar de iniciativas como o Pró-Saúde, as 
mudanças ocorrem lenta e pontualmente. Dessa forma, não se 
pode imputar apenas ao segmento docente a continuidade de um 
modelo formador que vem sendo ampla e consistentemente con-
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testado por estudiosos da educação e da saúde coletiva não apenas 
no Brasil, mas também na maior parte do mundo desenvolvido. 

A prática docente está contextualizada no cenário de uma 
Instituição de Ensino Superior onde historicamente predomina 
o modelo formador tradicional, além do que no contexto mais 
amplo, a educação depende do nível de desenvolvimento da so-
ciedade, portanto não é apenas uma conquista dos educadores e 
educandos.

Nesse sentido, esta pesquisa pode subsidiar debates sobre 
metodologias de ensino-aprendizagem, que pode envolver tam-
bém as dimensões do planejamento e avaliação das atividades de 
ensino, e a necessidade de qualificação pedagógica dos docentes 
de nível superior da área da saúde. Além de contribuir para ins-
taurar processos de mudança no âmbito pedagógico, consideran-
do as determinações sócio-políticas que perpassam a universidade 
e as práticas instituídas. 

No campo da saúde coletiva é imprecindível uma metodo-
logia de ensino que perceba o SUS valorizando a interdisciplina-
ridade, o respeito às subjetividades, a integralidade, percebendo o 
homem como sujeito histórico, social e político. Deve- se primar 
pelas maneiras mais didáticas para o empoderamento do sujeito, 
que rompa com a concepção tradicional do ensino prevalecente. 

A metodologia tradicional vai de encontro com atual con-
juntura de construção do conhecimento. Há que se partir da rea-
lidade vivida e experenciada pelos indivíduos, onde todos possam 
constituir um saber estabelecendo relações políticas, econômicas 
e sociais que estejam inseridas em seu cotidiano.

Freire (2006, p. 33) afirma ser “... uma das tarefas precí-
puas da prática educativo-progressista é exatamente o desenvolvi-
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mento da curiosidade crítica, insatisfeita, ‘indócil’. Sendo assim, 
o processo de aprendizado grupal, as discussões, participações, o 
aliar teoria e prática, o incrementar metodologias ativas, enfim, 
tão necessárias na formação de futuros profissionais ativos no ce-
nário do trabalho, capazes de fazer a diferença,  são mudanças que 
se impõem no atual momento de desafios enfrentados pelo SUS. 

Desta maneira, cabe esclarecer que a formação é umas das 
dimensões a serem revistas, reformuladas, além das questões re-
lacionadas ao trabalho, a gestão, a política. Por fim, são diversos 
os focos do enfrentamento, porém a nós - discentes e docentes 
- compete o compromisso com a mudança de paradigma no mo-
delo formador.
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CAPÍTULO 11

RETRATO DAS INTERNAÇÕES PELO VÍRUS 
DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA – HIV 

NO CEARÁ

Francisca Geisa de Souza Passos
Líllian de Queiroz Costa

Marcelo Gurgel Carlos da Silva

INTRODUÇÃO

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) é con-
siderada um dos maiores problemas de saúde pública da história 
mundial e uma pandemia de difícil controle (LIMA, et al., 2014).

Ressalta-se, ainda se tratar de uma epidemia de múltiplas 
dimensões que vem sofrendo transformações em seu perfil epide-
miológico, ao longo da história, sendo atualmente marcada pela 
heterossexualização, interiorização, pauperização e feminização 
(LIMA, et al., 2014).

Além disso, os desafios relacionados à prevenção e ao 
controle de Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) devem 
ser superados em todo o mundo e, segundo Cavalcante et al.,. 
(2012), ganharam novamente relevância para a saúde pública 
após evidências de seus efeitos como cofatores para a transmissão 
do HIV.
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A AIDS ainda apresenta alto grau de mortalidade e pers-
pectiva de um contínuo crescimento e propagação em todos os 
continentes, mesmo com o desenvolvimento de novas terapias 
para tratamento (SOUSA et al., 2013).

Por tratar-se de um complexo problema de saúde pública 
mundial o acompanhamento da doença representa um grande 
desafio em diferentes aspectos, tais como as dificuldades de ade-
são ao regime terapêutico já existente, bem como o surgimento 
de um tratamento efetivo que conduza à cura (SOUSA et al., 
2013).

De acordo com Machado et al., (2010), até 2005, foram 
diagnosticados com a síndrome cerca de 40.3 milhões de indiví-
duos. Entre estes, 38 milhões são adultos e 17,5 milhões destes 
são mulheres, estando ainda inclusos 2,3 milhões crianças meno-
res de quinze anos de idade. Nesse mesmo período, a doença le-
vou a óbito aproximadamente 3,1 milhões de pessoas, dos quais, 
570.000 crianças. 

No Brasil, os dados epidemiológicos sobre IST são escassos 
e os únicos que são de notificação obrigatória são AIDS, HIV 
em gestantes e crianças expostas, sífilis e síndrome do corrimento 
uretral em homens. Embora a notificação destas infecções seja 
obrigatória, serviços de saúde brasileiros podem não realizá-la de 
forma sistemática, o que pode ocasionar um desconhecimento da 
real magnitude do problema e tornar mais complexos o desenvol-
vimento de estratégias de prevenção e controle (CAVALCANTE 
et al., 2012).

Segundo Machado et al., (2010), no Brasil, em 2005, a 
taxa de mortalidade por AIDS foi de 6 pessoas para cada 100.000 
habitantes, variando de acordo com a região de residência, mas, 
para o Nordeste, esta chegou a 2,9.
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De acordo com Lima et al., (2012), aproximadamente 506 
mil casos foram notificados até 2008 no Brasil. Somente no esta-
do do Ceará, foram notificados 254 óbitos pela doença em 2007, 
seguidos da ocorrência de 945 novos casos em 2008. Estes dados 
podem estar relacionados à política de acesso ao tratamento e ao 
diagnóstico precoce.

Através desse panorama, Machado et al., (2010), ressal-
ta que a epidemia de AIDS encontra-se em franca expansão, no 
Nordeste brasileiro. Entre os fatores que podem estar relaciona-
dos com essa disseminação, o autor destaca que por ser uma das 
regiões mais pobres do país, esta detém os piores níveis de desen-
volvimento socioeconômicos, condição essa que dificulta as ações 
de prevenção e controle. 

Portanto, o comportamento da epidemia nessa região re-
fletiria um quadro de desigualdade social que, de acordo com o 
autor, pode ser evidenciada enquanto se verifica uma desacelera-
ção da epidemia e estabilização na Região Sudeste do país (MA-
CHADO et al., 2010).

Desse modo, a avaliação da qualidade das informações for-
necidas pelos sistemas de informação é de extrema importância. 
O fortalecimento dessas bases de dados pelos profissionais de saú-
de por meio de trabalhos que busquem uma alimentação qualifi-
cada, assim como de informações completas e confiáveis, ou seja, 
a fim de reduzir os campos ignorados, é de suma importância, 
para a qualidade dos dados apresentados (LIMA et al., 2014).

Logo, a realização das notificações e sua posterior incorpo-
ração ao sistema possibilita a monitoração, tanto geográfica quan-
to temporal, da epidemia de AIDS no país. Possibilita também 
o acompanhamento da disseminação da doença por categoria de 
exposição, e fornece subsídios para a organização de ações para 
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sua prevenção e controle. Evidenciando-se assim, a importância 
do trabalho realizado pela vigilância epidemiológica como um 
dos meios de controle do HIV. Entretanto, para que a vigilância 
seja eficiente, é necessário que essas informações notificadas se-
jam de boa qualidade (LIMA et al., 2014).

Atualmente, segundo Lima et al., (2014), a quantidade 
desses dados disponíveis nas mais diversas fontes de informação 
tem aumentado consideravelmente. Entretanto, os estudos de-
senvolvidos com a finalidade de avaliar a qualidade dos dados 
ainda são escassos. 

Dessa forma, neste trabalho objetiva-se fazer uma avalia-
ção do panorama das notificações compulsórias das internações 
realizadas dos casos de Doença da Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida e estado infeccioso assintomático do vírus da imuno-
deficiência humana no Estado do Ceará ao longo dos anos, bem 
como verificar a sua relação a nível nacional, em comparativo as 
demais unidades federativas.

Metodologia

Trata-se de um estudo ecológico de série temporal, sobre 
as internações ocorridas no Estado do Ceará devido a Doença 
pelo vírus da imunodeficiência humana e o estado infeccioso as-
sintomático do vírus da imunodeficiência humana no período de 
1998 a 2014.

A fonte dos dados foram os bancos de domínio público 
através Departamento de Informática do SUS (DATASUS), pro-
venientes do Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/
SUS) e do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SI-
NAN). 
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Esses dados foram extraídos através do software Tab para o 
Windows – TabWin versão 3.6b e então transferidos para o pro-
grama Microsoft Excel® 2010 para  a criação das tabelas e gráficos.

As unidades hospitalares participantes do SUS encami-
nham suas informações sobre as internações efetuadas através da 
AIH - Autorização de Internação Hospitalar que alimentam o 
SIH/SUS.

De acordo com BRASIL (2015), os dados de 1984 a 1991, 
não foram possíveis de recuperação da informação do município 
de localização da unidade, ou seja, o município de origem da 
informação, apenas a unidade da federação de origem. Portanto, 
para este período, as informações estão alocadas no campo de 
município ignorado de cada unidade da federação, excetuando-
se o DF, estando alocadas em Brasília.

Outro ponto importante assinalado por BRASIL (2015), é 
que não existe uma tabela de conversão direta entre as classifica-
ções CID-9 (Classificação Internacional de Doenças) e CID-10, 
por esse motivo, BRASIL (2015) ressalta que os dados até 1997 
só podem ser recuperados pela CID-9, bem como dados de 1998 
em diante só podem ser recuperados pela CID-10. Por esse mo-
tivo, para o levantamento das internações relacionadas à Doença 
pelo vírus da imunodeficiência humana e estado infeccioso assin-
tomático do vírus da imunodeficiência humana foram realizadas 
a partir de 1998, quando da instituição da CID- 10.

RESULTADOS

A AIDS é uma epidemia mundial e no Brasil desde o ano 
de 1980 até 2014 somente o SINAN, já notificou 593.217 casos 
no país. A maior concentração de casos continua sendo nos gran-



247

des centros urbanos nacionais, como os estados de São Paulo e 
Rio de Janeiro, com 204.208 e 74.448 casos identificados respec-
tivamente no mesmo período de acordo com o local de residência 
na notificação e ano de diagnóstico.

No que se refere ao Nordeste do país, Pernambuco é o 
estado que apresenta maior quantitativo de casos notificados da 
doença, com 20.226, seguido pela Bahia com 17.178, e pelo 
Ceará com mais de 13.145 casos notificados, segundo o SINAN.

Foi realizado o levantamento de dados dos casos de AIDS 
no Ceará desde o início das notificações realizadas inseridas no 
DATASUS, como modo de favorecer uma visualização panorâ-
mica da infecção no Estado, bem como a compreensão da situa-
ção perante as outras unidades federativas do país.

Como pode-se observar no Gráfico 1, o primeiro caso de 
paciente HIV positivo, ocorreu em 1983 no estado do Ceará, 
como já foi citado anteriormente, entretanto, desde então ob-
servou-se o crescimento exponencial de casos notificados, de 
acordo com o Sistema de Informação de Agravos de Notifica-
ção (SINAN), ocorrendo uma redução apenas em 2012, quando 
o quantitativo passou de 953 para 783 casos no ano seguinte. 
Ocorreu ainda uma redução superior entre os anos de 2013 e 
2014, passando para 338 casos, provavelmente relacionadas à in-
tensificação das campanhas para prevenção contra a transmissão 
do vírus HIV, da educação sexual nas escolas e universidades, dos 
esclarecimentos quanto às formas de transmissão e métodos con-
traceptivos disponíveis.
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Gráfico 1. Casos de AIDS identificados no Ceará segundo ano de diagnóstico 
entre 1980 e 2014.

Gráfico 1: Casos de AIDS identificados no Ceará segundo ano de diagnóstico entre 

1980 e 2014. 
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Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Notificação de Agravos de Notificação (SINAN).

Com o surgimento e crescimento do número de casos 
de AIDS no estado do Ceará, pode-se visualizar também outro 
fenômeno paralelo, a feminização da doença, caracterizando-se 
pelo aumento considerável dos casos notificados entre mulheres, 
como se pode visualizar no Gráfico 2. 

Inicialmente apresentando flutuações com elevações e 
quedas nos números de notificações de mulheres diagnosticadas, 
como podemos observar entre os anos de 1986 e 1989. Essas va-
riações poderiam ser explicadas devido às subnotificações para a 
época, bem como o receio de muitas mulheres, no início dos anos 
1980, em buscar assistência médica, devido ao desconhecimento 
e ao medo do estigma que o tema relativo à doença carregava con-
sigo. Posteriormente, esse número passou a crescer rapidamente 
ao longo dos anos, no Estado, acompanhando as notificações de 
casos no sexo masculino para a mesma enfermidade. 

Esse acompanhamento não ocorreu de modo linear, pois, 
como pode-se observar no gráfico 2, entre os anos de 2001 e 
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2002, ocorreu um aumento dos casos de notificações masculinas, 
de 385 casos para 417, e uma redução discreta daquelas notifica-
ções femininas, passando de 188 para 171 casos. 

A incidência de casos de HIV/AIDS femininos passou de 
4,87 no ano de 2001 para 4,37 em 2002, já os masculinos de-
monstraram um discreto aumento de 10,45 para 11,16 no mes-
mo período, utilizando-se uma base populacional de 100.000 
habitantes. 

A situação contrária, onde as notificações de casos de HIV 
positivo para o sexo masculino reduziram e aquelas para o femini-
no apresentaram crescimento, também foram registradas, como 
podemos observar entre os anos de 1995 e 1996, onde os casos 
masculinos passaram de 238 para 230 e os femininos de 56 para 
75. A incidência para o sexo masculino no período citado passou 
de 7,31 para 6,93 e para o sexo feminino foi de 1,62 para 2,15.

Gráfico 2. Casos de AIDS identificados no Ceará segundo ano de diagnóstico 
entre 1980 e 2014.

Gráfico 2: Casos de AIDS identificados no Ceará segundo ano de diagnóstico entre 
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Com relação às internações ocorridas no período de 1998 
a 2014, de acordo com as regiões brasileiras, pode-se observar 
que a região Sudeste, é onde há o maior predomínio de casos de 
pacientes com a síndrome da imunodeficiência humana que ne-
cessitaram de internação. A região Sul estaria em segundo lugar e 
a nordeste em terceiro no início do período analisado, de acordo 
com o gráfico 3. 

Ambas as regiões citadas, a partir do ano de 2010 mudam 
de posições, devido as flutuações dos números de internações por 
HIV, passando em 2009 de 8.115 para 8.155 internações em 
2010 na região nordeste, já a região Sul passou de 8.468 em 2009 
para 8.140 casos em 2010. Voltando as suas posições originais no 
ano seguinte, e novamente se invertendo em 2013. 

Esse é um fato relevante considerando-se que a qualidade 
de vida, condições socioeconômicas, densidade populacional e 
acesso a serviços de saúde dessas regiões são diversificados.

Gráfico 3. Internações por ano de processamento segundo Região de 1998 
a 2014.Gráfico 3: Internações por ano de processamento segundo Região de 1998 a 2014. 
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No que se referem à distribuição dos casos de internação 
devido ao HIV/AIDS no estado do Ceará, verifica-se que a con-
centração das internações ocorre nos grandes centros urbanos, 
especialmente na capital, Fortaleza.

Entretanto, pode-se observar a cidade Sobral também se 
destaca pelos atendimentos de casos que necessitam de interna-
ção, apesar de em menor número. A flutuação do quantitativo de 
casos de internação na cidade, que se pode visualizar na tabela 1, 
pode ser explicada pela severidade dos casos, que podem sofrer 
transferência para grandes centros de tratamento, principalmente 
no final dos anos 1990, quando a região não contava com centros 
de tratamento especializados de grande porte.

Esse é um ponto relevante, pois se observa que a partir de 
2004, outros municípios, como Cascavel, Crato, Iguatu, e Juazei-
ro do Norte, posteriormente, passam a registrar internamento de 
pacientes com o vírus HIV.
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No entanto, é importante salientar que a capital cearense 
continua a ser o centro de referência para internação dos pacien-
tes com a síndrome. Fato que deve ser observado com atenção 
pelas autoridades sanitárias.

DISCUSSÃO

O mundo convive com a epidemia de AIDS há décadas 
e com o passar dos anos, muito foi descoberto sobre formas de 
transmissão, terapias medicamentosas mais eficazes e adequadas, 
marcadores laboratoriais mais precisos, imunogenicidade, entre-
tanto, o preconceito que as pessoas portadoras do vírus sofrem 
após a realização do diagnóstico, ainda é evidente (CARVALHO 
e GALVÃO, 2008).

Segundo Kerr-Pontes et al., (2004), o início dos anos 
2000, foi marcante para o Nordeste brasileiro com relação ao 
alcance da síndrome da imunodeficiência adquirida, passando a 
envolver os estratos da sociedade que, até o momento ainda não 
tinham experimentado o impacto da infecção, tais como grupos 
populacionais social e economicamente desfavorecidos, mulheres 
e comunidades do interior. 

Segundo esses autores, fatores como o subdesenvolvimen-
to econômico, o estado de pobreza, bem como os padrões migra-
tórios da população, o estigma social e desigualdade de gênero 
estão fortemente associadas com a propagação da síndrome no 
Brasil. A interação entre esses fatores eleva essa vulnerabilidade 
dos grupos desfavorecidos (KERR-PONTES et al., 2004). 

O autor, Kerr-Pontes et al., (2004), reforça o ponto de 
vista ressaltando que pesquisas realizadas em diferentes países 
identificaram esses fatores de risco para o HIV/AIDS, que quan-
do inserido em um mosaico de padrões culturais estabelece um 
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ambiente que favorece a vulnerabilidade da população migrante 
para HIV e outras infecções sexualmente transmissíveis (IST). 

Esses fatores poderiam explicar a tendência crescente das 
taxas de infecção entre pessoas de menor poder aquisitivo, mu-
lheres e populações migrantes do interior do nordeste brasileiro, 
que apresentariam, portanto, superior vulnerabilidade. Esta se 
encontra relacionada à complexidade socioeconômica a ser consi-
derada em programas que visem o controle e prevenção da AIDS, 
uma vez que ignorar essas condições sociais comprometeria o êxi-
to de qualquer programa de intervenção (KERR-PONTES et al., 
2004).

Entre as formas de transmissão, a que continua a apresen-
tar crescimento substancial é a heterossexual, sendo a que mais 
tem contribuído para a feminização da epidemia da síndrome da 
imunodeficiência adquirida. Tendência nacional que é também 
seguida no estado do Ceará (GALVÃO, et al., 2004; MACHA-
DO et al., 2010; LIMA et al., 2014).

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, onde 30% destes ocorreram em mulheres. 
A proporção de casos entre homens e mulheres apresentou uma 
redução, que passou de 11 homens para cada mulher em 1986, 
para 1,9 homens para cada mulher em 2005. Acompanhando a 
tendência nacional que apresentou 222.356 casos registrados de 
infecção pelo HIV, sendo 59.624 do sexo feminino, no período 
de 1980 a 2001.

Machado et al.,(2010) reiteram essa afirmação e mostra 
um proporção semelhante, onde a razão entre homens e mulhe-
res, nos anos 90 que era de 30/1, em 2007 passou para 1,4/1, 
evidenciando crescimento (GALVÃO, et al., 2004).
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Diversos fatores, entre eles aqueles biológicos, culturais e 
socioeconômicos contribuem para a alta incidência e prevalên-
cia da infecção pelo HIV entre as mulheres. Outro fato relevan-
te, para Galvão et al., (2004), é que em diversas sociedades, as 
mulheres possuem pouca influência quanto às decisões a como, 
quando e sob que condições ter relação sexual (GALVÃO, et al., 
2004; KERR-PONTES et al., 2004).

Para Machado et al., (2010), com relação ao direito à saú-
de, todo cidadão pode buscar qualquer serviço, sem obrigatorie-
dade do seguimento na área adstrita. Entretanto, é de conheci-
mento geral que existem os estigmas e preconceitos em relação 
aos portadores do vírus HIV, e em virtude desses preconceitos, 
alguns pacientes escolhem lugares considerados mais seguros e 
adequados para seu seguimento. Fato que segundo o autor, pode 
ser observado no estado do Ceará, através dos dados que demons-
tram que até o ano de 2005 dos 184 municípios, somente 18 
(9,7%) não havia notificado a doença. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) aponta que as 
pessoas que vivem com o vírus HIV enfrentam um conjunto de 
problemas específicos. Muitos pacientes têm que conviver com 
o estigma e a discriminação, mesmo naqueles países, onde existe 
uma alta prevalência do vírus em um grande número de indiví-
duos (CARVALHO e GALVÃO, 2008).

Deve-se considerar, também, que existem diferentes esfe-
ras envolvidas no contexto da AIDS na Região Nordeste. Portan-
to, é de extrema relevância oferecer apoio permanente e acompa-
nhamento dessa população vulnerável à morbimortalidade, com 
ampliação do seguimento com visitas domiciliares, que deverão 
e poderão ser implementadas pela equipe do Programa Saúde da 
Família (MACHADO et al., 2010).
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CONCLUSÃO

Foi possível observar que no Ceará, o panorama da AIDS 
e infecção pelo vírus HIV teve um crescimento exponencial no 
período investigado, decrescendo somente a partir do ano 2012. 
Tal situação sugere que a AIDS foi e continua sendo um grave 
problema de saúde pública no Estado e que nesse sentido merece 
atenção constante dos gestores a fim de que o número de casos 
permaneça diminuindo a cada ano.

Além do aumento do número de casos, foi verificado 
também um fenômeno paralelo no Ceará em consonância com 
o restante do país que foi o aumento do número de casos em 
mulheres, o que caracteriza que a feminização da doença tam-
bém ocorreu no Estado. Essa situação demonstra e confirma a 
questão da mudança do perfil das internações por HIV/AIDS, 
caracterizadas dentre outros aspectos pela heterossexualização e 
feminização.

No que concerne à distribuição das internações devido o 
HIV/AIDS no estado do Ceará, 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. 
Porém, ao longo dos anos, especialmente a partir de 2004, outros 
municípios cearenses notificaram casos da doença com destaque 
para a cidade de Sobral.

Dessa maneira, torna-se imprescindível que as ações de 
promoção da saúde e prevenção de doenças, campanhas educa-
tivas direcionadas a públicos variados e aumento do acesso ao 
tratamento sejam cada vez mais intensificados com o objetivo 
de continuar a diminuição progressiva do excesso de internações 
por HIV/AIDS no Ceará. Além disso, sugere-se que mais centros 
de referência possam ser criados no Estado para coordenar e di-
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recionar as ações tanto preventivas quanto curativas para que a 
população tenha acesso facilitado e de qualidade a informações, 
consultas, campanhas e tratamento para o HIV/AIDS. 
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CAPÍTULO 12

Violência enquanto um problema 
de saúde coletiva: exemplo de um 

programa canadense de prevenção 
de comportamentos agressivos

Ana Carina Stelko-Pereira1

Carla Samya Nogueira Falcão
Danielle Dias Fernandes
Gabriela Pires Amâncio

Muitas pessoas no cotidiano acreditam que situações que 
envolvem agressões físicas e verbais ocorrem por o agressor não 
ter caráter ou não ter uma educação religiosa adequada ou por 
não ter tido alguém que o cuidasse. É comum também acreditar 
que para solucionar ou diminuir situações de agressão devem-se 
aumentar as penas a serem cumpridas pelos agressores, diminuir 
a idade da maioridade penal, aumentar o contingente de policiais 
e viaturas, entre outras medidas de cunho repressor. Contudo, 
comportamentos violentos devem ser entendidos enquanto parte 
de um fenômeno complexo que envolve as áreas de segurança 
pública, justiça, educação, lazer e saúde. 
1  Agradece-se ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico pela 
concessão de bolsa de doutorado de categoria SWE à primeira autora a fim de conhecer 
o programa SNAP descrito neste texto (processo n °200905/2011-2). Adicionalmente, 
agradece-se às Profas. Dra. Lúcia C. A. Williams (Universidade Federal de São Carlos) e 
Dra. Debra Pepler (Universidade de York) por terem acompanhado o trabalho da primeira 
autora durante a bolsa, bem como se é grato à equipe de pesquisadores e profissionais do 
programa SNAP que gentilmente concederam informações valiosas sobre o programa 
durante o estágio sandwuiche do doutorado. 
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Neste capítulo destaca-se como a violência é um proble-
ma também da área de saúde e mais especificamente, da área de 
saúde coletiva, defendendo que os profissionais da saúde devem 
se envolver na prevenção e intervenção em casos de violência. 
Adicionalmente, neste texto descreve-se um programa canadense 
denominado (SNAP- Stop Now and Plan, ou seja, Pare Agora e 
Pense) cujo objetivo se refere a reduzir comportamentos agressi-
vos de crianças a partir de um modelo de intervenção focado na 
família e de abordagem cognitivo-comportamental.  

Segundo Minayo e Souza (1998), o conceito de violência 
é polissêmico e complexo, ao traçar o percurso histórico do fe-
nômeno da violência, percebe-se que não se consegue alcançar 
definições concisas, apesar da violência ter sempre acompanhado 
a história da humanidade. Para as autoras existem algumas teo-
rias que tentam explicar o surgimento da violência na sociedade. 
Uma das explicações diz que a violência é inata e faz parte do 
processo de seleção das espécies, outra explicação admite que a 
violência seja um fenômeno social, no qual condutas agressivas 
seria uma forma de combater as desigualdades sociais. 

Independentemente de uma vertente mais biológica ou 
social para a explicação do que seja violência, é inegável que tra-
ta-se de um fenômeno grave e que acarreta várias consequências 
negativas individuais e coletivas (Minayo, 2007). Dentre estas 
consequências, há as situações de violência fatal (morte por ho-
micídio, suicídio e acidentes de trânsito) as quais podem ser cha-
madas de mortes por causas externas. Os falecimentos por causas 
externas são um grande problema de saúde pública e que impacta 
diretamente sobre os índices de morbimortalidade da população 
como um todo (JORGE, 2001). Embora não existam estima-
tivas precisas, sabe-se que o custo anual da violência no campo 
da saúde se traduz em bilhões de dólares, mundialmente. Aliado 
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a estes custos deve-se acrescentar as despesas relacionadas a dias 
não trabalhados, tratamentos relacionados a danos psicológicos e 
bens pessoais perdidos. As consequências dessa violência repercu-
tem no já desgastado Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro, 
evidenciando um aumento de gastos com emergência, assistência 
e reabilitação, que tendem a ser mais onerosos que a maioria dos 
procedimentos médicos convencionais (MINAYO, 2005). As-
sim, a violência é hoje, a principal causa de mortes prematuras, 
lesões, traumas e incapacitações (OPAS, 1993; MERCY, 1993; 
SOUZA, 1989), com altíssimos custos financeiros e sociais.

Segundo o Mapa da Violência de 2014, elaborado pelo 
Instituto Sangari (WAISELFISZ, 2014), percebe-se que no his-
tórico de pouco mais de 30 anos (1980 a 2011) o Brasil atingiu a 
alarmante conta de 1.145.908 vítimas de homicídios. Somando 
a isso mais 995.284 vítimas de acidentes de transporte e 205.890 
suicídios, assim contabiliza-se 2.347.082 vítimas por causas ex-
ternas. No Brasil mais de 2 milhões de pessoas foram mortas nos 
últimos 30 anos, a guerra civil da Guatemala, que durou 24 anos, 
registrou-se 400 mil mortes. Já a guerra civil da Colômbia que foi 
de 1964 a 2000, teve 45.000 mortos. A disputa religiosa entre Is-
rael e Palestina durante 53 anos (entre 1947 e 2000) foi marcada 
pelo assassinato de 125 mil pessoas (WAISELFISZ, 2012). Dessa 
forma, certamente não se pode tratar situações de violência no 
Brasil como se fossem eventos isolados e que pouco se relacionam 
a condições mais amplas de saúde e de qualidade de vida. 

Em mesmo sentido, Minayo (2007) destaca que as mortes 
causadas por outros ou pelo sujeito contra ele mesmo tem reper-
cussões para saúde não apenas individual como também coletiva, 
sendo que a violência adquiriu um caráter endêmico por vários 
países (Minayo & Souza, 1998). Em 2002, a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) publicou o Relatório Mundial sobre 
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Violência e Saúde, essa atitude internacional fomentou discus-
sões sobre o tema, definiu os distintos tipos de violência (física, 
psicológica, sexual e negligência) e evidenciou a importância de 
seu enfrentamento na área de saúde.

Durante muito tempo os setores relacionados à saúde, ocu-
pavam-se apenas em corrigir e atender os efeitos danosos causa-
dos pela violência, atendendo suas vítimas nos serviços de emer-
gência, reparando e reabilitando os traumas e lesões consequentes 
aos danos, bem como atendimentos nos serviços especializados. 
Entretanto, com o aumento exorbitante dos casos de violência 
já citado anteriormente, e o impacto negativo relacionado aos 
custos com serviços especializados para o tratamento dos danos 
advindos deste fenômeno, percebeu-se que a saída para essa com-
plicada situação seria o investimento em prevenção e a adoção de 
uma perspectiva mais holística de saúde, para qual certamente o 
conceito de saúde coletiva é relevante.

Desenvolveu-se a perspectiva da “Saúde Coletiva” na se-
gunda metade dos anos 50 na América Latina. Não existe uma 
única definição para o termo “Saúde Coletiva”, porém em geral 
se entende como sendo um campo de conhecimento importante 
para discutir os agravos e acontecimentos em saúde que diz res-
peito ao modo de viver da população em geral, onde se promove 
saúde, se previne doenças, recupera-se e/ou trata-se enfermos, 
reduzindo as diferenças em saúde. Fleury (1985) define saúde 
coletiva como área de produção de conhecimentos que tem como 
objeto as práticas e os saberes em saúde, referidos ao coletivo en-
quanto campo estruturado de relações sociais no qual a doença 
adquire significação. A Associação Brasileira de Saúde Coletiva 
conceitua saúde coletiva como “uma forma de abordar as relações 
entre conhecimento, prática e direitos referentes à qualidade de 
vida.” 
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Inicialmente no Brasil, no período da segunda metade da 
década de 50, não se pode dizer que foi possível uma concep-
ção integral da saúde como saúde coletiva, tendo sido cunhado 
o termo ‘pré-saúde coletiva’ para quando o destaque das atuações 
eram apenas referentes a do que seria ‘medicina preventiva’. A 
partir dos anos 70, passando pelo processo da reforma sanitária e 
a estruturação do SUS, se consolidou no Brasil o termo “Saúde 
Coletiva”, sendo o conceito incorporado por acadêmicos e pro-
fissionais da saúde, de modo a não se isolar os ideais preventistas, 
mas sim firmar o modelo de ‘medicina social’. É também na dé-
cada de 70 que surgem os primeiros cursos de Pós-Graduação na 
área da saúde coletiva, os quais até atualmente vem defendendo 
uma perspectiva ampla de saúde, impossível de ser deslocada dos 
determinantes sociais (Nunes, 1994).

Para Paim (1998), a Saúde Coletiva: 

“ ... pode ser considerada como um campo 
de conhecimento de natureza interdisciplinar 
cujas disciplinas básicas são a epidemiologia, 
o planejamento/administração de saúde e as 
ciências sociais em saúde. Este contempla o 
desenvolvimento de atividades de investigação 
sobre o estado sanitário da população, a na-
tureza das políticas de saúde, a relação entre 
os processos de trabalho e doenças e agravos, 
bem como as intervenções de grupos e classes 
sociais sobre a questão sanitária. São discipli-
nas complementares desse campo a estatística, 
a demografia, a geografia, a clínica, a genética, 
as ciências biomédicas básicas, entre outras. 
Esta área do saber fundamenta um âmbito de 
práticas transdisciplinar, multiprofissional, in-
terinstitucional e transsetorial”.
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Existe um marco conceitual proposto para orientar o en-
sino, a pesquisa e a extensão em saúde coletiva no caso brasilei-
ro, o qual se compõe dos seguintes pressupostos básicos (PAIM, 
1982):

a) “A Saúde, enquanto estado vital, setor de 
produção e campo do saber, está articulada 
à estrutura da sociedade através das suas 
instâncias econômica e político-ideológica, 
possuindo, portanto, uma historicidade”.

b) “As ações de saúde (promoção, proteção, 
recuperação, reabilitação) constituem uma 
prática social e trazem consigo as influências 
do relacionamento dos grupos sociais”.

c) “O objeto da Saúde Coletiva é construído 
nos limites do biológico e do social e com-
preende a investigação dos determinantes 
da produção social das doenças e da orga-
nização dos serviços de saúde, e o estudo da 
historicidade do saber e das práticas sobre os 
mesmos. Nesse sentido, o caráter interdis-
ciplinar desse objeto sugere uma integração 
no plano do conhecimento e não no plano 
da estratégia, de reunir profissionais com 
múltiplas formações (...)”.

Assim, a partir da perspectiva de saúde coletiva, pode-se 
dizer que situações de violência devem ser entendidas tendo-se 
como premissas que os profissionais da saúde devem: 

a) aceitar o desafio de enfrentar violência, prevenindo-a e 
não só lidando com suas consequências conforme a Organização 
Mundial da Saúde já em 2002 preconizava, e entendendo que 
promover relações interpessoais saudáveis é promover saúde; 



266

b) trabalhar conjuntamente com outros setores da socie-
dade para lidar com esse desafio, sendo que a interdisciplinarida-
de e as ações de equipes multiprofissionais são urgentes para os 
programas assistenciais e políticos, entendendo-se que o trabalho 
com a violência é a junção de saberes e práticas da saúde com os 
Direitos Humanos e Sociais, integrando justiça, segurança públi-
ca, educação, etc. (SCHRAIBER et al., 2006);

c) compreender que ações violentas assim como outras en-
fermidades são uma junção de fatores biológicos e sociais, deven-
do se propor atuações que levem  em conta esse caráter complexo 
das situações de violência e, por fim.

d) a violência é um problema de saúde pública uma vez 
que sua prevenção/tratamento e/ou reabilitação exigem a formu-
lação de políticas públicas específicas de prevenção à violência ou 
atendimento às vítimas no sentido de minorar os danos causados 
por este fenômeno (MINAYO, 2005). 

Incluir a violência como um problema também de saúde 
coletiva não é meramente responsabilizar mais uma área, assim 
como a educação ou a segurança pública, mas é utilizar de seus 
conhecimentos práticos e teóricos para criar intervenções ade-
quadas, prevenindo possíveis atos violentos, assim como suas 
consequências. 

Após se definir a violência enquanto um problema de saú-
de coletiva, pode-se expor um programa de excelência canadense 
que atua na prevenção de comportamentos agressivos. Sabe-se 
que crianças com comportamentos agressivos apresentam mais 
chances de sofrer violência (como retaliação, JENNINGS, PI-
QUERO, REINGLE, 2012), de abusarem de substâncias, parti-
ciparem de gangues, engravidarem antes de se tornarem adultos 
e evadirem de escola (FARRINGTON, 2015). Adicionalmente, 



267

os atos agressivos que cometem podem ocasionar danos físicos e 
emocionais nas vítimas, de modo que essas passem a depender de 
atendimentos remediativos na área de saúde. Assim, certamente, 
ao se criar condições para prevenir comportamentos agressivos 
em crianças se está criando condições para evitar enfermidades, 
deficiências e promover saúde. 

O programa SNAP surgiu na década de 1970, tendo suas 
intervenções sido sistematizadas em 1985 de modo a facilitar a 
replicação. Este programa foi criado a partir da necessidade da 
comunidade, uma vez que surgiu uma lei que descriminalizava 
comportamentos infratores de crianças mais novas do que 12 
anos. Assim, passou-se a entender que tais crianças precisavam de 
acompanhamento na área de saúde mental e da assistência social, 
e não repressão, tendo então o governo canadense direcionado 
recursos para o desenvolvimento de serviços a essa população. 
Cabe ressaltar que apesar de o programa SNAP ter surgido a par-
tir de uma necessidade social, não se ateve à prática, pois como os 
fundadores do programa (Leena Augimeri, Debra Pepler, dentre 
outros) tinham experiências de pesquisa percebiam desde o seu 
início a importância da articulação ciência e prática para ter in-
formações sobre como aprimorar constantemente o programa e 
justificar o recebimento de recursos financeiros e humanos com 
a comprovação de resultados. Em 1994, o programa ampliou-se 
de modo que quando as crianças se tornassem adolescentes ainda 
pudessem estar vinculadas ao programa caso necessitassem dis-
ponibilizando outros componentes como: aconselhamento para 
questões escolares, aconselhamento familiar e individual para o 
adolescente e orientação profissional. Em 1996, foram elaboradas 
estratégias específicas para garotas, uma vez que os resultados dos 
estudos mostravam que o programa não estava sendo tão efetivo 
para elas. Como percebeu-se o programa como efetivo, decidiu-
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se fazer algumas alterações no programa de modo a ampliá-lo 
para outros contextos, sendo em 2002 iniciam-se estudos para 
aplicar o programa em salas de aula em escolas regulares e em 
2014 à adolescentes cumprindo medida socioeducativa e que te-
nham entre 12 a 19 anos. 

O programa SNAP se baseia em nove princípios: 

1) interseção entre ciência e prática, de modo que periodi-
camente faz-se reuniões interdisciplinares para embasar o 
aprimoramento contínuo do programa;

 2) respeito à individualidade dos usuários do programa, 
de modo que se determinam com flexibilidade as metas a 
serem alcançadas; 

3) sensível a diferenças de gênero no que diz respeito a ex-
pressão da agressividade (meninas costumam praticar mais 
rumores e exclusão enquanto que meninos geralmente são 
agressivos fisicamente (FAGAN, HORN, HAWKINS, & 
ARTHUR, 2007)); 

4) estratégia ecossistêmica (para saber mais sobre ver 
Martins & Szymanski, 2004), de modo que são 
avaliados os fatores de risco e de proteção nos níveis do 
indivíduo, família, escola e comunidade para que os com-
ponentes a serem ofertados pelo programa e a intensidade 
das intervenções considerem a realidade ampla do usuário; 

5) valorização das habilidades e competências dos usuá-
rios, de modo que essas sejam fortalecidas e empregadas 
para reduzir comportamentos problema, baseando-se no 
princípio do reforçamento positivo (Catania, 1999); 
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6) acompanhamento permanente dos usuários e suas famí-
lias, de modo que esses realmente se engajem ao programa; 
7) parcerias com instituições e serviços apropriados para 
crianças e famílias, de modo que se potencialize os benefí-
cios durante e após o programa;

8) responsivo a diferenças culturais e socioeconômicas e 

9) capacitação e avaliação contínuas dos funcionários do 
programa. Certamente estes nove princípios são relevantes 
e deveriam ser levados em consideração ao se desenvolver 
estratégias brasileiras de prevenção à violência e promoção 
da saúde.

De modo mais específico, o programa busca principal-
mente ensinar para a criança: 

a) técnicas de autocontrole da raiva e 

b) comportamentos alternativos não-agressivos a serem 
emitidos em diferentes interações sociais da criança, como com 
familiares, com educador e com pares. 

Já para os pais, o programa tem como foco ensinar:

 a) o manejo da raiva, uma vez que a literatura aponta que 
pais de crianças agressivas podem ser modelo de comportamento 
agressivo e 

b) habilidades parentais adequadas, por exemplo, valorizar 
os comportamentos pró-sociais do filho(a), ter momentos lúdicos 
com o filho(a), consequenciar comportamentos inadequados sem 
o uso de agressão verbal/física e consistentemente.
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O público alvo do programa SNAP se refere a crianças de 
6 a 12 anos que estejam apresentando comportamentos agressi-
vos, tendo sido encaminhadas para intervenção pela escola, ou 
pela polícia por ter cometido ato agressivo importante, ou pe-
los próprios pais ou por outras agências de cuidados à criança 
(como, Child Welfare). Adicionalmente, deve-se identificar que 
há necessidade de um tratamento intensivo, de modo que apenas 
o fornecimento de informações sobre habilidades parentais não 
seja suficiente. Além do trabalho direto com as crianças, os pais/
cuidadores frequentam o programa, assim como em alguns casos 
faz-se consultas a professores e diretores da instituição onde a 
criança estuda.

O programa tem o seguinte formato: 

- Telefonemas por parte de profissionais do programa a 
fim de obtenção de informação a respeito da criança e avaliação 
da necessidade de essa participar deste. Nesse momento, utiliza-
se de um roteiro de entrevista validado (Brief Child and Family 
Phone Interview, Cunningham,  Boyle, Hong,  Pet-
tingill, & Bohaychuk ,2009).  

- Encontros iniciais com pais e criança, no qual são 
explicados os objetivos do programa, aplicados instrumentos 
de avaliação (Child Behavior Check List, EARL Risk Assessment, 
Ecosystemic Assessment, Augimeri, Koegl, Levene, & 
Webster, 2005) e verificada a motivação dos participantes 
em participar da intervenção. Tais instrumentos investigam tan-
to os comportamentos da criança quanto dos cuidadores, sendo 
que os comportamentos da criança são avaliados não somente 
pelo cuidador como também por professores. Além de se medir 
o objetivo principal do programa: redução de comportamentos 
externalizantes, mede-se variáveis mediadoras como estresse pa-
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rental, depressão, entre outros. De modo geral, pode-se dizer que 
essas avaliações objetivam reunir informações sobre: composição 
familiar, redes de suporte da família, dinâmica de comunicação 
na família, se há histórico de violência na família, como o cuida-
dor foi educado pelos pais dele, se há necessidade de cuidadores 
fazerem acompanhamento psicológico/psiquiátrico, escolaridade 
dos cuidadores, nível de supervisão que os cuidadores oferecem 
à criança, características do bairro em que a criança reside, entre 
outros. Ao final dessa etapa, profissional de saúde e participante 
do programa estabelecem uma meta simples para o tratamento, 
a ser estabelecida por escrito, por exemplo: um garoto estabelece 
querer parar de roubar objetos dos colegas e pais, uma mãe prio-
riza ter menos discussões conflituosas com a filha. 

 - Sessões grupais de 90 minutos. O conteúdo das sessões 
são planejados de modo que pais e crianças possam aprender ha-
bilidades que se complementem, facilitando a interação entre am-
bos e a aprendizagem dos novos comportamentos. Há diferenças 
no conteúdo e formato das sessões e características do terapeuta 
entre o programa para meninos (SNAP-ORP) e o programa para 
meninas (GC), sendo que tal abordagem que considera o gênero 
é inovadora, baseada em estudos que apontam a agressividade em 
meninas ser principalmente do tipo indireta (espalhar rumores, 
ignorar e excluir) e estar bastante relacionada com a qualidade 
da interação mãe-filha e com o desenvolvimento da sexualidade. 
As sessões com os garotos incluem sempre um terapeuta do sexo 
masculino, de modo que esse sirva mais facilmente como modelo 
para os participantes, já as sessões das garotas são sempre condu-
zidas por terapeutas do sexo feminino, pois se percebeu que as 
participantes relatam mais suas emoções e dificuldades quando 
na presença de terapeutas mulheres. 
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Há também avaliações contínuas ao longo do processo de 
aplicação do programa que occorrem em reuniões estruturadas 
de equipe logo após o término da sessão que seguem um roteiro 
(o objetivo da sessão foi alcançado?, como o grupo participou 
das atividades e como os participantes interagiram entre si, com 
o terapeuta e coterapeuta? e quais serão os encaminhamentos 
para sessões seguintes?). Por  vezes, quando a equipe ainda está 
em treinamento, um técnico anota em um checklist, observando 
por meio de um espelho unidirecional com quanta fidelidade ao 
manual a sessão se desenvolveu, em cada parte de sua estrutura, 
como se os materiais necessários foram empregados, se o tera-
peuta executou as atividades integralmente, se interagiu com os 
participantes, reforçando comportamento pró-sociais, ignorando 
comportamentos antisociais, dando avisos, etc. Assim, monito-
ra-se o quão fiel a aplicação do programa tem sido em relação 
ao seu planejamento, bem como permite aprimoramentos de es-
tratégias, as quais podem gerar modificações nos manuais.  Adi-
cionamente, no grupo de pais ou cuidadores, estes preenchem 
após cada sessão se a consideraram relevante, qual aspecto mas 
apreciaram, entre outros.

- Telefonemas entre sessões a cuidadores e crianças: tais 
telefonemas buscam receber informações sobre como está sendo 
a semana da criança e dos cuidadores, relembrar a necessidade 
de realizarem as atividades extrasessão e tentarem implantar no 
dia a dia o que foi discutido, responder questões que possam ter 
surgido ao longo da semana, clarificar/debater opiniões, discutir 
argumentos que não puderam ser detalhados na sessão grupal, 
fortalecer o vínculo entre terapeuta e cuidadores e terapeuta e 
criança, motivar para a vinda para o encontro seguinte. 

- Sessões de suporte e acompanhamento: quando os cui-
dadores, crianças ou o terapeuta achar necessário são realizadas 
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sessões individuais ou em família de modo a facilitar a adesão ao 
programa, a aprendizagem das habilidades, o acolhimento diante 
de situações conflituosas, como o pedido da escola de transferir a 
criança ou suspendê-la. 

- Estratégias na escola: os professores das crianças em 
atendimento são contatados no início do programa a fim de co-
letar informações que auxiliem no tratamento, ao longo do pro-
grama para receber feedback sobre possíveis mudanças da criança 
e para fornecer sugestões de como lidar com os comportamentos 
da mesma e ao final para que se receba informações que auxiliem 
na decisão de quais devem ser os futuros encaminhamentos. 

- Reavaliação: são reaplicados os intrumentos pré-avalia-
ção (Child Behavior Check List, EARL Risk Assessment, Ecosystemic 
Assessment). 

- Encaminhamentos: o terapeuta após ter obtido as infor-
mações dos dados coletados a partir de instrumentos validados, 
das suas percepções e de reuniões em equipe, convida cuidadores 
a discutir se sentem-se preparados para desligar-se do programa, 
se pensam que se beneficiariam de uma segunda participação 
no programa, ou de outros componentes do mesmo. Dentre os 
outros componentes, têm-se: sessões individuais de acompanha-
mento, sessões de aconselhamento familiar, auxílio aprendiza-
gem (Homework club), aprendizagem de habilidades de liderança 
(Leaders in Training), desenvolvimento de vínculos saudáveis en-
tre mãe e filha (Girls Growing Up Healthy). Assim, pode-se fazer 
o direcionamento a outros componentes do programa, a outros 
serviços e desligamento, de acordo com as especificidades de cada 
caso. 

O SNAP para meninos foi avaliado como efetivo por mais 
de 10 estudos, por 24 pesquisadores diferentes, sendo quatro 
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desses externos ao Instituto Child Development o qual elaborou 
o programa, com delineamentos experimentais com avaliações 
pré-programa, pós-programa e de follow-up. As avaliações de 
follow-up realizadas variaram de 3 meses após a intervenção até 
mais de 24 meses. Para lista de publicações de resultados com o 
programa, ver https://childdevelop.ca/snap/science-behind-snap.

O programa foi disseminado para ser aplicado por diferen-
tes instituições, os quais cumpriram com prérrequisitos para ga-
nhar a licença para executá-lo e se tornar uma instituição afiliada 
ao programa SNAP. Há diferentes opções de licença, as quais tem 
custos diferentes para a instituição e exigem diferentes pré-requi-
sitos de acordo com o modo em que o programa será aplicado. 
De modo geral, alguns pré-requisitos seriam: 1) a instituição que 
irá aplicar o programa deve estar articulada com outras agências 
que trabalham com crianças e famílias (escola, polícia, Conselho 
Tutelar no caso brasileiro);  2) ter funcionários que trabalhem em 
tempo integral para a aplicação do programa; 3) os aplicadores 
devem ter realizado treinamentos específicos sobre o programa, 
os quais são aplicados pelo instituto no qual o programa foi cria-
do (Child Development Institute) e  que segue didática e conteúdo 
programático previamente estabelecido e testado; 4) os aplicado-
res devem ter sua atuação monitorada e com consultoria contí-
nua aos profissionais que apliquem o programa; 5) a realização de 
pesquisas deve ser entendida pela instituição que o aplica como 
parte integrante da própria aplicação do programa;  6) deve haver 
comunicação contínua entre instituição que aplica o programa e 
a instituição que elaborou e monitora o programa, o que permite 
que as atualizações realizadas no programa e outros materiais de 
interesse sejam repassados para a instituição que está aplicando o 
programa. Tais prérrequisitos foram definidos com base em estu-
do de Augimeri, Koegl, Slater e Ferrante, (2006). 
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Cabe ressaltar algumas condições que permitiram o desen-
volvimento do programa SNAP e que deveriam ser considerados 
com relação ao desenvolvimento de programas preventivos de 
violência no Brasil. As pesquisas realizadas no âmbito do SNAP 
são feitas não apenas pela própria instituição como são oportu-
nizadas parcerias com as universidades locais (York University, 
Toronto University) como também pesquisadores estrangeiros 
(Holandeses, entre outros) e de diferentes regiões do Canadá. 
Há forte marketing do programa, havendo profissionais de pu-
blicidade e designers contratados para a elaboração de folhetos, 
vídeos, logo e mascote, que são empregados tanto para informar 
a população em geral quanto aos participantes do programa, para 
que aumentem a adesão ao longo do tratamento. O financiamen-
to do programa ocorre tanto por iniciativa governamental quanto 
privada, havendo uma comissão de pessoas voluntárias as quais 
unicamente buscam angariar fundos para o programa. 

Acredita-se que o programa SNAP é um exemplo de es-
tratégia que segue os preceitos da saúde coletiva, pois: a) entende 
o problema dos comportamentos agressivos de maneira ampla, 
como resultado de diversos fatores individuais, familiares e da 
comunidade, b) o enfrentamento dos comportamentos agressivos 
envolve não apenas estratégias junto à criança agressiva, mas tam-
bém a sua família, seus professores e sua comunidade, c) o pro-
jeto articula-se com vários outros serviços, para potencializar os 
resultados alcançados e d) emprega  diversos profissionais, como 
psicólogos, assistentes sociais e publicitários; e) tem como objeti-
vo final empoderar a criança e família para aprenderem a resolver 
conflitos e problemas, de modo a não se tornarem dependente 
do programa. 

Por fim, defende-se que a violência é um problema de saú-
de coletiva e que é possível desenvolver programas efetivos para 
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lidar com esse problema, conforme o que se ilustrou pelo pro-
grama SNAP.  Não podemos esquecer que a tarefa de prevenir a 
violência e promover a cultura de paz é de diferentes áreas sociais, 
ainda que no âmbito da saúde coletiva possa-se agregar profis-
sionais, pesquisadores e instituições de modo a se cumprir com 
o que Paim (1982) expõe: “O conhecimento não se dá pelo contato 
com a realidade, mas pela compreensão das suas leis e pelo compro-
metimento com as forças capazes de transformá-la”.
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CAPÍTULO 13

(DES)INSTITUCIONALIZAÇÃO DO 
CUIDADO EM SAÚDE MENTAL: UMA 

ANÁLISE CRÍTICA DA ATENÇÃO 
PSICOSSOCIAL 

Mariana Pompílio Gomes Cabral
Carliene Bezerra da Costa 

Diego Medeiros da Silva
Erasmo Mieessa Ruiz

Maria Salete Bessa Jorge

CONTEXTUALIZANDO 

A seara da saúde mental é marcada por lutas, vitórias, avan-
ços e desafios. A loucura é marca histórica, sendo vista e conce-
bida de modo diferente dependendo da cultura, do período his-
tórico, social e econômico vigente. Ou seja, os sujeitos chamados 
“loucos” e as formas de tratamento dadas a eles não são naturais, 
nem as mesmas no decorrer da história. Muito pelo contrário: o 
louco, a loucura e seus disposivitos sociais e de saúde/doença são 
construções e criações macropolíticas e micropolíticas.

Por muito tempo a loucura foi vista como a “desrazão” 
ou “doença mental”, precisando ser contida em uma instituição 
chamada de manicômio. Goffman (1974) especifica algumas 
características peculiares dessa institucionalização da loucura: o 
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isolamento social, a fragmentação do cuidado, o tratamento vol-
tado para a doença e apenas para a contenção e administração de 
crises, e, principalmente, a dependência de vida do sujeito total-
mente ligada a essa instituição.  

Entretanto, Rotelli (1990), Amarante (2007), Lima e Ya-
sui (2013), em seus estudos, já teimam em ratificar que a pro-
blemática da institucionalização da loucura não está circunscri-
ta apenas a instituição manicômio. Ou seja, o problema não é 
apenas o hospital, portanto, a solução não é a desospitalização. 
A problemática alcança níveis macropolíticos, sociais e culturais. 
Como diz Foucault (1978), os manicômios são os principais dis-
postivos criados pela sociedade para a disciplinarização e controle 
dos corpos que não se adequam a ordem e à razão vigente em 
dada sociedade. 

Logo, falar em (des)institucionalização está para além dos 
muros hospitalares. Refere-se, portanto, a uma opressão, repres-
são, exclusão, enclausuramento e afastamento das diferenças, das 
diversidades, das singularidades e das subjetividades. 

Nas lutas da Reforma Psiquiátrica Brasileira, juntamente 
com a Reforma Sanitária, ecoavam as vozes de profissionais, usu-
ários, familiares, estudiosos e intelectuais da loucura e da saúde 
mental que gritavam afirmando a falência e a negação dos mani-
cômios como único, possível e específico tratamento à sáude/do-
ença mental. Era preciso romper com o paradigma manicomial 
indo em busca de cuidados que facilitassem a potência de vida. 

Eis que a Lei 10.216 é promulgada, consolidando politica-
mente o modelo de atenção psicossocial à saúde mental. A partir 
daí, em termos jurídicos foi garantido aos usuários de saúde men-
tal o direito à saúde a garantir acesso e acolhimento em todos os 
âmbito da sociedade. Dessa forma, afirmou-se o compromisso do 
Estado em desenvolver políticas, assistência e ações que promo-
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vam um cuidado integral e corresponsabilizado entre serviços de 
saúde mental, família e comunidade, em direção a um estatuto 
de cidadania e crescentes graus de autonomia aos portadores de 
transtornos mentais (BRASIL, 2001).

Os serviços de atenção psicossocial, propostos como mo-
delo substitutivo à assistência hospitalocêntrica convencional, 
caracterizam-se por serem abertos e próximos ao local de mo-
radia dos usuários, dando ênfase não mais no processo de cura 
da doença mental ou manutenção de crises, mas, privilegiando a 
produção de vida, de sentido e de sociabilidade (AMARANTE, 
2007; JORGE et al., 2011).

Diante dessa nova perspectiva de produção do cuidado, 
preconiza-se a descentralização dos serviços e das ações em saúde, 
desfragmentando as ideias e práticas manicomiais, dentre eles o 
Centro de Saúde da Família (CSF) e o Centro de Atenção Psicos-
social (CAPS).

 Nesse sentido, preconiza-se a assistência mediante um 
novo arranjo de saberes e práticas, emergindo, assim, 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 o CSF – com a Estratégia Saúde da Família –, como 
o CAPS – como ordenador das ações de saúde mental -, são dois 
fundamentais eixos norteadores de práticas responsáveis pela pro-
moção da saúde de um determinado território. Mas não são os 
únicos dispositivos de atenção à saúde mental. Toda instância so-
cial deve se comprometer a acolher e oferecer condições possíveis 
de resolubilidade às necessidades dos usuários de saúde mental, 
incluindo, por exemplo, a previdência social, as escolas, trabalho, 
comunidade, etc. (DELFINI et al., 2009).
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A integração desses novos serviços e equipamentos de saú-
de estão diretamente relacionados a construção da Rede de Aten-
ção Psicossocial (RAPS) que tem por máxima a descentralização 
da atenção e que prima por reconhecer a importância do serviço 
de saúde em rede com alta conectividade, de modo cooperativo 
e solidário, possibilitando a promoção, a prevenção e a educação 
em saúde.

 Após as conquistas da Reforma Psiquiátrica Brasileira 
(RPB), embora se confirme os avanços no terreno dos direitos 
à saúde mental mediante as preconizações da política da Rede 
de Atenção Psicossocial (RAPS), é preciso não somente pensar 
em políticas, mas, imprescindivelmente, se pensar em modos de 
produção do cuidado que sejam resolutivos a esse modelo substi-
tutivo ao manicomial.

Não há como negar os grandes passos dados até hoje com o 
modelo psicossocial advindo da Reforma Psiquiátrica. Mas ainda 
há desafios. Não basta romper o paradigma manicomial através 
de leis. Não basta quebrar os muros dos manicômios. Está em 
pauta de discussão não apenas a transformação política e estrutu-
ral dos serviços, mas uma transformação de práticas, privilegian-
do uma outra postura ética  e estética frente às necessidades de 
saúde da população assistida, que privilgie a aproximação com as 
diversidades e as diferenças produções de subjetividades.

Passado 14 anos de promulgação da lei 10.216/2001, que 
estabeleceu a Reforma Psiquiátrica, o presente estudo, pretende 
conhecer as produções científicas dos últimos cinco anos acerca 
do modelo de atenção psicossical, problematizando os dilemas da 
(des)institucionalização do cuidado em saúde mental.

Mediante uma análise crítica e reflexiva de literatura, tal 
estudo se compromete em compor um panorama das publicações 
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de 2010 a 2014, com o intuito de perceber as diversidades de 
percepções e práticas que vem se estabelecendo contemporanea-
mente nos territórios da saúde mental. 

Pretende-se, ao findar tal constructo a possibilidade de re-
flexão sobre como a loucura é contemplada e (des)institucionali-
zada nos dias de hoje nos diversos modos de atenção psicossocial.

PERCURSO METODOLÓGICO : 

Trata-se de uma pesquisa no intuito de analisar as produ-
ções científicas acerca da produção do cuidado na atenção psi-
cossocial em interface com a (des)institucionalização do cuidado.

Foi feita a escolha dos seguintes descritores: “Desinstitu-
cionalização”; “Saúde Mental”; “Atenção Psicossocial”. Ao conec-
tar-se à Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), com tais descritores, 
foi possível recuperar, na primeira busca, um total de 128 artigos. 

O refinamento estabeleceu critérios de inclusão e exclusão, 
tais como: seriam inclusos apenas artigos totalmente disponíveis 
na web; em língua portuguêsa; nas bases de dados LILLACS e 
MedLine; correspondentes aos anos de 2010, 2011, 2012, 2013, 
2014. Foram excluídos textos que não se encontravam totalmen-
te disponíveis, em outras línguas, em outras bases de dados e em 
outro período.

Após tal refinamento a pesquisa resultou em um achado de 
42 artigos. Na primeira leitura flutuante, foi possível perceber al-
guns artigos que não coincidiam com a temática e não respondia 
a questão norteadora, restando, então, em um total final de 16 
artigos que fizeram parte dessa pesquisa. 

O tratamento do material empírico foi orientado pela aná-
lise de conteúdo temática dos artigos (MINAYO, 2008). Enfatiza 
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Minayo (1999) que entre as possibilidades de categorização no 
campo da saúde a mais utilizada é a análise de conteúdo temática, 
consistindo em isolar temas de um texto e extrair as partes utilizá-
veis, de acordo com o tema pesquisado, para permitir compara-
ção com outros textos escolhidos da mesma maneira.

A análise dos artigos realizou-se a partir de uma aproxi-
mação e uma adaptação da técnica de análise de conteúdo te-
mática. Partiu-se da identificação das ideias centrais dos artigos, 
passando-se pela interpretação dos sentidos subjacentes às ideias 
e pelo agrupamento desses sentidos em núcleos, chegando-se à 
discussão de temas – como classificações mais amplas. Assim, ba-
sicamente, percorreu-se a seguinte trajetória: (a) leitura exaustiva 
dos artigos destinada a uma compreensão global e à caracteri-
zação dos estudos; (b) identificação das ideias centrais de cada 
artigo; (c) classificação das ideias em torno de núcleos de sentido; 
(d) comparação entre os diferentes núcleos de sentido presentes 
nos artigos estudados; (e) classificação dos núcleos de sentido em 
eixos de discussão mais abrangentes (temas), e (f ) redação de sín-
tese interpretativa por tema.

RESULTADOS E DISCUSSÃO:

Com a análise, a pesquisa identificou os seguintes temas 
centrais nos artigos científicos selecionados: 31,25 % trouxeram 
referências sobre as práticas de cuidado no centro de atenção psi-
cossocial; 25 % deram ênfase à saúde mental no hospital psi-
quiátrico e sua relação com as residências terapêuticas; 12,5% 
destacaram como dispositivo potente de cuidado as redes sociais 
de apoio, incluindo principalmente a família; 12,5% trouxeram 
aspectos importantes sobre estrutura, uso e desafios da prática de 
saúde mental em serviços comunitários; 6,2% apresentaram aná-
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lises do cuidado de saúde mental na Estratégia Saúde da Família e 
6,2% evidenciam a relação da saúde mental com planos de saúde. 

Os trabalhos selecionados se tratam tanto de resultados de 
pesquisa de campo como de pesquisas bibliográficas e relatos de 
experiência. Todos os artigos foram fundamentais para o aprimo-
ramento teórico acerca dos acontecimentos em saúde mental, na 
medida em que possibilitam o compartilhamento de experiências 
tanto exitosas como desafiadoras que, potencialmente, servirão 
de modelos e exemplos para outros serviços. 

Panorama geral dos serviços de saúde componentes da 
atenção psicossocial e suas práticas de cuidado 

Do complexo panorama exposto, na revisão dos artigos 
evidenciou-se que a construção da corresponsabilização e da pac-
tuação entre os diversos pontos da rede de atenção psicossocial 
ainda passa por um processo instável de consolidação de práticas 
efetivamente psicossociais que alcance uma conectividade e uma 
integralidade do cuidado em saúde mental.

 O serviço de saúde mais referido nos artigos e mais pro-
blematiza foi o Centro de Atenção Psicossocial. Costa, Figueiró 
e Freire (2014), por definição, remete-se ao CAPS não somente 
como um serviço de saúde, mas como um dispositivo potencial 
e estratégico de rompimento de paradigma com o modelo ma-
nicomial. Ressalta que o centro de atenção psicossocial se fun-
damenta em exercer papel fundamental dentro da RAPS, pois 
tem como proposta basilar a articulação entre os vários serviços 
de saúde – Atenção Primária, Atenção Secundária e Terciária - 
com os usuários dentro do território, além de representarem um 
espaço privilegiado de produção de cuidado, de autonomia, e de 
inclusão social.
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Essa perspectiva coaduna com as preconizações da Porta-
ria nº 336 de 2002, define-se que a função do serviço não está 
restrita à qualidade do atendimento ambulatorial. É preconizado 
que o Caps deve oferecer suporte em saúde mental à atenção bá-
sica, manter diálogo com a atenção secundária e terciária quando 
preciso e territorializar-se ao contexto comunitário do usuário, 
responsabilizando-se pela organização da demanda e da rede de 
cuidados. (DELFINI et al., 2009)

Ainda neste sentido, Mororó, Colveira e Machado (2011) 
apontam que o diferencial estratégico do CAPS é a produção 
de cuidado mediante o Projeto Terapêutico Singular (PTS) que 
considera a interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade ferra-
mentas necessárias para atender às demandas de saúde dos usuá-
rios.

Mesmo com todo o fomento feito ao Centro de Atenção 
Psicossocial, Pande e Amarante (2011) enfatizam que o CAPS, 
assim como todos os outros serviços componentes da RAPS pas-
sam por processos de transformação cotidianamente, territoriali-
zando-se com paradigmas novos e, nesse processo, correm (sim) 
o risco de uma produção de cuidado ainda ao modo manicomial 
(mesmo sendo em serviços ditos comunitários).

As temáticas dos artigos referentes ao centro de atenção 
psicossocial remetem-se repetidas vezes aos desafios para a inte-
gralidade do cuidado das práticas de saúde mental no CAPS e sua 
relação com os outros pontos da rede.  Se reconhece o risco de 
acontecer a institucionalização nesses dispositivos, tornando-se 
serviços que mais produzem tutela do que autonomia. 

Os seguintes conflitos foram problematizados nos artigos: 
o acolhimento dos usuários no serviço ainda se confunde com 
atendimento protocolar de preenchimento de uma triagem, com 
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o intuito de saber quais critérios nosológicos o usuário demanda 
e é a partir disso que se decide se o mesmo inicia ou não trata-
mento no serviço; a relação entre usuário e profissional ainda é 
truncada, hierarquizada, com envolvimento voltado para a escuta 
de sintomas (e não de sua história de vida) para o estabelecimento 
de terapêuticas, atividades circunscritas ao CAPS, com dificul-
dade de se articular com a comunidade; a participação do usuá-
rio em grupos terapêuticos para ter direito ao lanche, indicando 
uma participação compulsória e dependente; a formulação dos 
projetos terapêuticos apenas entre profissionais, não havendo a 
participação dos usuários na definição de seu próprio PTS (COS-
TA, FIGUEIRÓ E FREIRE, 2014; MORORÓ, COLVEIRA E 
MACHADO, 2011; PANDE E AMARANTE, 2011).

Esses desafios lembram a linha tênue entre o cuidado tu-
telar e o libertador, o de dominação e o de emancipação, entre a 
institucionalização e a desinstitucionalização. É fato que as prá-
ticas psicossociais não estão consolidade, muito pelo contrário, 
diante do longo percurso histórico e social da hegemonia ma-
nicomial, a saúde mental, encontra dificuldade em romper com 
uma cultura de práticas que divergem do proposto a partir da 
reforma psiquiátrica. Eis um grande desafio. Mesmo depois de 
14 anos de Reforma psiquiátrica, muitas reformas ainda estão 
por vir. 

E que reformas são essas? Já se tem políticas, teóricos com 
saberes bem fundamentados acerca do modelo psicossocial. Que 
reformas faltam? Urge como reflexão as reformas que atravessam 
e cosntroem o micro, o intersubjetivo, a relação humano-huma-
no, de reconhecer as diferenças, analisar os pré-conceitos ima-
nentes às situações e, buscar estratégias que ao invés de excluir e 
isolar aproxime. 
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Percebe-se que as práticas discutidas nos artigos não re-
presentam a postura idealizada e proposta pela política de saúde 
mental. O que mais descaracteriza o modelo psicossocial são as 
práticas dos CAPS estarem reduzidas à atividades ambulatorias e 
reduzidas ao tratamento de sintomas. Os artigos apontam como 
saída estratégica, buscar recursos existentes no próprio território 
e uma conectividade maior com a atenção primária à saúde. Isso 
favorecerá o exercício da autonomia dos usuários, indo contra o 
risco da produção de uma nova cronicidade ou institucionaliza-
ção, e evitando que os CAPS tornem-se minimanicômios. 

A atenção primária e a estratégia saúde da família (ESF) 
em consonância com a atenção psicossocial foi visto como um 
campo rico para produção de cuidado à saúde integral, porém, 
ainda encontrando-se tímida e sensível no que concerne a saúde 
mental, sendo evidenciado ainda um cuidado ativado por espe-
cialista – psiquiatra ou psicólogo, tendo os outros profissionais a 
dificuldade de lidar com usuários de saúde mental. 

De acordo com a política, a expectativa é de que Aten-
ção Básica seja responsável por garantir o acesso e o acolhimento 
de todos os usuários comunitários, inclusive de saúde mental, a 
fim de produzir cuidados voltados para prevenção, promoção de 
saúde, cuidados primários e fazer devidos encaminhamentos e 
articulação com outros setores da rede (BRASIL, 2003).

Essa pesquisa evidencia apenas um artigo que trata da 
relação atenção primária à saúde, saúde mental e desinstitucio-
nalização. Diante disso, é cabível problematizar se esse pequeno 
quantitativo nos últimos 5 anos não reflete um cenário preocu-
pante acerca da saúde mental na atenção primária, visto que esta 
desempenha papel fundamental no processo de promoção, pre-
venção e cuidados territorializados. 
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Em síntese, o artigo achado faz uma análise do processo de 
transformações de  grupos de saúde mental que aconteciam em 
1974 e grupos que acontecem a partir dos anos 2000 na atenção 
primária à saúde. Os grupos antigos, ainda eram voltados para o 
modeo biomédico, sendo chamado  “Programa de Atendimento 
às Psicoses”, com o intuito de prevenir internações hospitalares 
de pacientes psicóticos. Outro grupo referido foi “O grupo dos 
Nervosos”, com foco no alívio de sintomas e administração de 
crise. A partir dos anos 2000, os grupos de saúde mental vincu-
lados à APS, mudaram o foco, tendo como ênfase o cuidar de 
si, tentando promover a corresponsabilização dos usuários com a 
sua própria vida e seus modos de existência (MINOZZO, 2012).

Percebe-se que é grande avanço dos grupos, no decorrer do 
tempo. Entretanto, o artigo assinala a importância de  uma me-
lhor qualificação e formação dos profissionais da APS. Os profis-
sionais sentem-se despreparados para operar práticas de cuidado 
em saúde mental.

Mesmo não sendo citado nos artigos, faz-se importante 
lembrar  do núcleo de interseção entre CAPS E ESF, para per-
mitir o máximo de diálogo e aproximação de práticas, saberes e 
fazeres, o NASF – Núcleo de Assistência a Saúde da Família, tem 
o papel de ser a ponte para o melhor fluxo do usuário da rede de 
saúde mental e a rede de serviços de saúde, em busca da integra-
lidade do cuidado.

Dessa forma, urge como necessário o fortalecimento das 
equipes de APS para o desenvolvimento de ações de saúde men-
tal de acordo com os princípios da reforma psiquiátrica, promo-
vendo outras formas de ver, se relacionar e tratar a loucura, haja 
vista que é o lugar de produção do cuidado mais próximo das 
condiçoes territoriais do usuários, sendo sua porta de entrada na 
Rede de Saúde.
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A rede social de apoio, incluindo a família e os serviços co-
munitários, também fazem parte da produção do cuidado em saú-
de mental. Estas surgem como importante fonte de apoio social 
na reconstituição da vida dos sujeitos, contribuindo assim para o 
resgate da sua autonomia e para a construção de um novo cotidia-
no (FERREIRA, et al., 2014; ARGILLES et al., 2013; LEÃO e 
BARROS, 2012; BOSI et al., 2012; DIMENSTEIN et al., 2010).

Os resultados da pesquisa de Ferreira et al., (2014) revelam 
que a união entre usuário e sociedade torna-se ainda mais difícil 
quando trata-se de um paciente que passou por muito tempo 
asilada em hospitais psiquiátricos e, a partir do modelo psicos-
social, tenta voltar ao cotidiano social. A proposta é que mesmo 
a passos lentos e graduais, os usuário vão buscando seus lugares 
e seus territórios, se fincando em uns, tornando-se nômades em 
outros, mas sempre em movimento, afastando-se cada vez mais, 
do enrijecimento manicomial. 

Entretanto, vale lembrar que é no território que há as re-
lações mais próximas do usuário a envolver movimentos, diálo-
gos, confrontos e conflitos, como consequência da complexidade 
dos laços sociais e da difícil relação ainda em contrução entre 
sociedade e saúde mental. Nos achados, evidencia-se a relação 
com família e vizinhos as mais conflituosas, sendo vínculos que 
caminham pela linha tênue a serem vínculos a promover saúde 
ou adoecimento. 

Por isso, a comunidade é o campo que mais precisa ser 
habitado pelos cuidados em saúde mental, porém, o mais difícil. 
É preciso buscar estratégias para criar laços. Uma delas é conhecer 
os recursos do próprio território: um jogo de futebol que aconte-
ce aos domingos, a festa da igreja, as comemorações tradicionais 
do bairrro. Enfim, habitar esses espaços é uma das possibilidades 
de estreitar laços entre cuidadores e cuidados. 
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Destaca-se o papel dos profissionais de saúde mental como 
ponte entre usuário e sociedade, principalmente os profissionals 
da Atenção Primária e Centro de Atenção Psicossocial, pois estão 
localizados na imanência do território (FERREIRA, et al., 2014; 
BOSI et al., 2012; DIMENSTEIN et al., 2010).

Além disso, lembra-se da importância da produção do cui-
dado voltado não somente ao usuário, mas à sua família e seus 
cuidadores, pois necessitam também de ações de suporte emocio-
nal, físico e social. Enfatiza-se também a  urgência de luta para 
a conquista de avanços em relação às políticas de inclusão social 
e reabilitação psicossocial, de fortalecimento de mecanismos de 
controle social, de estímulo ao empoderamento dos usuários e 
familiares, no sentido de fazer avançar o processo de desinstitu-
cionalização em saúde mental (DIMENSTEIN et al., 2010).

É válido lembrar que o dito louco, antigamente, era ex-
cluído da sociedade – a grande marca do modeo manicomial – 
utilizando o isolamento como medida de proteção tanto para o 
próprio usuário como para os que estão ao seu redor. Os usuários 
de saúde mental foram (e por muitas vezes, ainda é) submetidos 
ao rótulo de perigoso à sociedade, enfrentando dificuldade em 
conseguir, por exemplo, emprego, moradia e educação. 

Portanto, falar de território, não é apenas falar de seus li-
mites geográficos, assim como afirma os estudos de Lima e Ya-
sui (2013), é falar de um contexto onde desdobram múltiplas 
possibilidades de vida, mediadas pelo que há de mais próximo 
dos usuários -  trabalho, escola, grupos comunitários - que são 
multideterminados pela cultura e pelos aspectos sócio-político-e-
conômico que o demarca, em seu tempo e em seu espaço. 

Em síntese, intercruzar as categorias território, comunida-
de e saúde, é entender os processos sáude-doença que são irredu-
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tivelmente singulares a cada espaço, a cada tempo e a cada lugar 
que se processa, em cada contexto social específico.

  As redes sociais de apoio, sendo importante ferramenta 
psicossocial, é seara de potência viva de produção do cuidado, 
porém é vista como espaço tanto de conforto, como de conflito e 
de confronto, precisando, dessa forma de mediadores do cuidado 
que facilitem a ponte entre usuário e território comunitário. 

Ainda citado como grande referência de produção de cui-
dado em saúde mental foram os hospitais psiquiátricos. Esses 
serviços de saúde, como apontado nos artigos, são buscados dian-
te de crises ou de não acompanhamento do usuário em centros 
especializados e primários de saúde. Quando conseguem sair do 
hospital psiquiátrico e não têm mais vínculo com a família e seu 
meio social, são encaminhados para residências terapêuticas com 
capacidade de formar novas e várias famílias, vínculos e laços de 
afeto. 

Com a Reforma Psiquiátrica se estabelece a redução pro-
gressiva de leitos psiquiátricos, para oferecer cuidados com base 
nos recursos que a própria comunidade oferece -, trazendo, dessa 
forma, novas concepções a respeito da “doença/saúde mental” e a 
desconstrução da ideia do hospital como único possível lugar da 
“cura” do louco e da loucura (BRASIL, 2010).

Os hospitais Psiquiátricos na RAPS, preconiza-se que te-
nha função apenas de atendimento em crises de urgência e emer-
gência. O usuário não deve morar em um hospital psiquiátrico, 
costume conhecido na era manicomial. Sendo assim, sua função 
de produzir cuidado, politicamente e teoricamente mudou. Na 
prática, ainda encontra dificuldades para fincar-se apenas como 
dispositivo de emergência. 
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Os achados de Ramos, Guimarães e Enders (2011), reve-
lam dados significativos e preocupantes acerca de reinternações 
psiquiátricas. Algumas questões são problematizadas no artigo 
como: se por um lado, o hospital ainda ser referência de cuidado 
para o usuário, ancorado na representação de que só no hospital 
se tem a “cura” ou a dministração de crise; por outro, a dificulda-
de da integralidade da rede, fazendo que forçosamente o usuário 
se encaminhe ao hospital. 

Ou seja, duas linhas de forças bem expressivas há de se 
enfrentar. As representações da loucura e do hospital ainda estão 
estritamente ligadas. As crenças acerca do saber/fazer psiquiátrico 
contribuem para as reinternações frequentes de indivíduos em 
sofrimento psíquico. Cardoso e Galera (2009) afirmam que o 
fenômeno das reinternações psiquiátricas está permeado por re-
presentações social, cultural e econômica, tanto dos profissionais 
que decidem por esse procedimento, quanto dos familiares e so-
ciedade em geral.

Fomentando essa ligação intensa entre loucura e hospital, 
tem-se a fragilidade da rede de atenção psicossocial. Quanto mais 
desarticulado a rede se encontra, mas dificuldades o usuário vai 
ter de se vincular a um serviço, ficando desassistido e propenso a 
possíveis crises, sendo necessária sua internação psiquiátrica. 

Sendo assim, há um movimento dialético e dialógico entre 
essa duas linhas de força, quanto maior a integralidade do cui-
dado, mâs assistência resolutiva existirá e menos reincidentes e 
crises acontecerá. E o inverso é recíproco.   

Seja em hospital psiquiátrico, ou em qualquer outro ponto 
da rede, o usuário vai se deparar com representações sociais que 
emerge em cada território que ele habita. E a cada representação 
social desdobra-se a multiplicidade de processos de subjetividade. 



294

Há produções de subjetividades diversas, diferentes e singulares 
em cada instância de cuidado. 

Wachs et al., (2010) enfatiza o caráter subjetivador que há 
em cada serviço de saúde, ao narrar, em seus resultados a transição 
subjetiva de usuários habitantes do território de um hospital psi-
quiátrico para o território de uma residência terapêutica. Ou seja, 
para além do deslocamento de um espaço geográfico para outro, 
remete-se a concepção de transição que diz respeito à apropriação 
de novos territórios subjetivos e de formas outras de viver e habitar.

Outro ponto a se questionar e problematizar nesse estudo, 
embora tenham sido poucas evidências de artigos acerca dessa 
temática, a pesquisa tratou como fundamental a discussão da re-
lação entre a saúde mental e os planos de saúde à medida que se 
percebeu significantes descompassos entre o processo de desins-
titucionalização da saúde mental no SUS e suas alianças com os 
planos de saúde. 

De acordo com Silva e Costa (2011), as empresas de planos 
de saúde vinculadas à saúde mental ainda exercem intervenções 
terapêuticas pautadas no modelo biomédico: as consultas são 
ambulatorias com estabelecimento de limites/prazos para início, 
meio e fim do processo terapêutico; enfatizam o tratamento do 
sintoma, sendo auxiliado por mediaçõe s psicotrópicas; não são 
oferecidos planos para promoção e a prevenção da saúde, sendo 
o tratamento centrado em casos graves, também com auxílio de 
internações hospitalares de curta e média duração.

Percebe-se um retrocesso ao se comparar os avanços e in-
vestimentos na atenção psicossocial. Vale destacar a fragmentação 
que há entre os serviços de saúde mental do SUS e os do plano 
privado, o que vai de encontro ao preconizado politicamente 
onde público e privado se complementariam e não se afastariam. 
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Essa problematização público-privado atravessa uma ques-
tão muito cara à saúde pública: o capital financeiro. Até que pon-
to a preocupação é a necessidade do usuário e não a necessidade 
de financiar a indústrias farmacêuticas e hospitais psiquiátricos 
privados. O foco na doença, rende mais, lucra mais. É uma ques-
tão que fica a se problematizar. 

Em síntese...

Os dispositivos de cuidados em saúde mental atuante da 
rede de atenção psicossocial que emergiram na pesquisa foram 
respectivamente: o centro de atenção psicossocial; a estratégia 
saúde da família; a rede social de apoio e a família; o hospital 
psiquiátrico; as residências terapêuticas; os planos de saúde.

Nessa seara, é válido afirmar que a produção do cuidado 
em saúde mental não se centraliza apenas no processo de trabalho 
de cada serviço de saúde específico. É preciso uma articulação 
tanto entre equipes multiprofissionais em cada serviço, como 
também uma articulação, um encontro e uma congruência entre 
os vários serviços e setores de uma sociedade, que compõem, em 
sua máxima, uma rede de cuidados. 

Embora uma gama de serviços estejam atuante nessa seara, 
a conectividade entre eles ainda é restrita e fragmentada, manten-
do a conectividade apenas vinculada a protocolos, burocracias, 
mecanismos de referência e (com menos frequência) contrarre-
ferência. 

Como visto até aqui, os artigos publicados nos últimos 
cinco anos revelam ainda uma caminhada desafiadora para a in-
tegralidade dos serviços em redes, com foco na desinsitucionali-
zação da loucura na atenção psicossocial. E o que isso significa 
dizer?  
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Dilemas plurais da (des)institucionalização da loucura

A desinstitucionalização, conceitualização cara à saúde 
mental, pressupõe transformações para além da desospitalização 
(BATISTA e NOBRE, 2013; MILKE et al., 2012). Está pautado 
no devir cultural e subjetivo da sociedade em consonância com 
as práticas de cuidado desenvolvidas nas diversas estações de cui-
dado.

A principal diretriz da Política Nacional de Saúde Mental 
consiste na redução gradual e planejada de leitos em hospitais 
psiquiátricos, com a desinstitucionalização de pessoas com longo 
histórico de internações. Concomitantemente, prioriza a implan-
tação de serviços e ações de saúde mental de base comunitária, 
capazes de atender com resolubilidade os usuários que necessitem 
de atenção (BRASIL, 2005). 

Pode-se dizer mais ainda: desinstitucionalizar implica, pri-
meiramente, reconhecer os conflitos de poder-saber, da luta de 
classes, da hierarquizaçã de poderes, para, a posteriori, buscar as 
estratégias para fazer brotar os processos de subjetivação determi-
nantes de uma dada forma de lidar com a loucura (VASCONCE-
LOS e PAULON, 2013). 

A Reforma Psiquiátrica defende a desinstitucionalização 
de forma ampliada, para além da redução do seu vínculo institu-
cional, com incentivo de vínculos extra-hospitalares (GUEDES 
et al., 2010).

Complexificando mais ainda a problemática, a desinstitu-
cionalização objetiva produzir cuidado que potencialize a vida 
dos atores envolvidos, que lhe desenvolva autonomia para as ati-
vidades da vida diária e exercício de sua cidadania (BATISTA e 
NOBRE, 2013; MILKE et al., 2012).
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O grande problema apontado pelos autores Vasconcelos 
e Paulon (2014) é que a própria Reforma Psiquiátrica se insti-
tucionalizou. O que isso significa dizer? Os próprios militantes 
se conservaram de forma rígida aos preceitos já conquistados 
pela reforma psiquiátrica. Mas os autores vem lembrar que a 
luta não parou por aí. É preciso ainda evidenciar muitas outras 
reformas para dar continuidade a passos mantenedores da luta 
antimanicomial. 

A mudança no modelo de atenção à saúde necessita da 
dinâmica cotidiana de produção das práticas de saúde, que no 
campo da saúde mental é travestido de ambiguidades, de afe-
tamentos e atravessamentos, que foram se construindo histo-
ricamente, e que faz interface com os processos de trabalho no 
campo da saúde, de uma maneira geral. 

Enfim, é importante notar que um aperfeiçoamento ins-
titucional (da própria Reforma Psiquiátrica) é necessário. A in-
corporação de novos saberes e práticas é essencial para a conti-
nuação de progressos na conquista da efetividade do modelo de 
saúde mental, em busca de efeitos positivos para a construção da 
cidadania brasileira dos usuários de saúde mental. 

Diante das perspectivas apresentadas, se faz preciso agora 
buscar propostas para o avanço com mais passos mantenedores 
da luta antimanicomial e para a não reprodução da institucio-
nalização da loucura, da cristalização de práticas isoladas, de 
fragmentação de saberes e da predominância de cuidados espe-
cialistas e médico centrado se faz necessário a potencialização do 
movimento, dos caminhos  do serviço em rede, enfatizando que é 
preciso políticas, práticas e saberes em alta conectividade.

A discussão desse estudo finaliza-se com a seguinte proble-
mática: Por mais que a macropolítica aparente linear, enfatizando 
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as políticas de saúde mental, sabe-se que cada micropolítica tem 
seu contexto, tem suas produções de subjetividades, e produz, 
dessa forma, um ou vários modos de atenção psicossocial. Como 
articular a linearidade da política preconizada com a multiplici-
dade que se desdobra no campo de práticas? 

Essas são questões que podem ser problematizadas à me-
dida que se reconhece que as políticas não são ascéticas,  e que 
no campo de práticas emergem hierarquias (des)veladas, confli-
tos de poder, pré-conceitos com a alteridade, características estas 
que não se restringe à era manicomial e nem estaria esgotadas no 
modelo psicossocial. Muito pelo contrário, são fenômenos que 
pertencem ao humano. Tanto a vida como a morte, o caos e a 
paz, o conflito, o poder, as paixões, os desejos, as emoções fazem 
parte da existência. 

CONSIDERAÇÕES

O estudo evidencia a multiplicidade de modos atenção 
psicossocial. Foi possível apreender que ainda é um grande de-
safio um fluxo contínuo e integral do usuário na rede, à medida 
que os usuários desta rede 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. 

Acredita-se que devem ser levadas em pauta de discussão 
as políticas públicas de saúde mental, para que a própria Reforma 
Psiquiátrica se desinstitucionalize percebendo as novas insurgên-
cias do cenário cotidiano de práticas de saúde mental.

 É preciso buscar estratégias para que a atenção psicosso-
cial não seja fragmentada, centralizada em poucos profissionais 
especialistas e restritos ao serviços de saúde mental especializados. 
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Existe ainda, portanto, o desafio de aproximar sociedade, 
diferenças intersubjetivas e saúde mental. Nessa seara, é consubs-
tancial afirmar que a luta antimanicomial precisa de modelos 
substitituvos de saúde que não só atenda bem as pessoas, mas que 
promova uma articulação social e intersetorial, principalmente 
com a Atenção Primária à Saúde e o território comunitário do 
usuário.

As potencialidades e fragilidades no âmbito da saúde men-
tal, evidenciadas na análise de tal estudo, sugere que sejam con-
sideradas como pauta de discussão no tocante a articulação entre 
políticas públicas, saberes e práticas em saúde, com o intuito de 
enfatizar a necessidade da continuidade de reivindicação de as-
sistência a saúde que foque a dialógica entre setores sociais e os 
serviços multiprofissionais em saúde, em suas interfaces com in-
tegralidade do cuidado. 

Conclui-se com o presente estudo que a produção do cui-
dado em saúde mental precisar buscar estratégias 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 vínculos corresponsabilizados, e, sobretu-
do, afirmação de bem estar social e qualidade de vida para os 
usuários.
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CAPÍTULO 14

“...O CAPS ENCAMINHA PRA CÁ, MAS NÓS 
NÃO SOMOS PSIQUIATRAS...”: DESAFIOS 

DA PRODUÇÃO DO CUIDADO EM SAÚDE 
MENTAL NA ATENÇÃO PRIMÁRIA E 

ESPECIALIZADA

Carliene Bezerra da Costa
Mariana Pompílio Gomes Cabral

Maria Salete Bessa Jorge

CONSIDERAÇÕES INICIAIS

O cuidado prestado aos portadores de transtornos mentais 
era baseado no modelo biomédico hospitalocêntrico, transfor-
mando a loucura em doença e distanciando as pessoas do conví-
vio social. Durante a década de 1970, ocorreu o movimento da 
Reforma Psiquiátrica no Brasil, formulando críticas ao tratamen-
to recebido por estes usuários e trazendo consigo uma nova forma 
de abordagem, conferindo-lhes uma atenção mais humanizada 
e efetiva e uma alternativa de tratamento extra-hospitalar como 
tentativa de resgatar o convívio social destas pessoas.

Surgiram, portanto, tentativas de pensar o cuidado, fo-
mentando novas práticas no campo da saúde mental, modifican-
do o objeto de cuidado, ou seja, passou a envolver não somente 
a patologia, mas vários aspectos da integralidade do sujeito, do 
meio ambiente e de suas relações, lançando um olhar diferencia-
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do sobre as reais necessidades de saúde do indivíduo (LACER-
DA; VALLA, 2006; SOUZA et al., 2007).

Assim, a busca pela integralidade do cuidado passou a ser 
uma diretriz almejada desde a reforma sanitária e reforma psi-
quiátrica, 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 sig-
nificativo, pois houve um processo de transformações nos servi-
ços, como a diminuição progressiva dos hospitais psiquiátricos 
e substituição por serviços de atenção psicossocial e inserção na 
comunidade (TEIXEIRA; SOLLA, 2008). 

Os centros de convivências, ambulatórios de saúde mental 
e os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) são iniciativas que 
procuram interagir com os demais dispositivos, como no nível 
de atenção primária, no acompanhamento e apoio matricial de 
casos nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), fazendo atendimen-
to especializado dos casos de transtornos mentais e ainda sendo 
responsáveis pelo acompanhamento dos usuários nas unidades 
de internação nos hospitais gerais, perpassando os diferentes ní-
veis de complexidade da rede de saúde (ONOCKO-CAMPOS; 
DELGADO et. al., 2007).

O apoio matricial é, portanto, um arranjo institucional 
que efetiva a articulação entre as redes de atenção básica e saú-
de mental. Sua implantação diferenciada mantém regularidade 
dos encontros, participação de toda a equipe, proposição de as-
sistência conjunta entre profissionais dos CAPS e atenção básica, 
denotando produção ativa de corresponsabilização pelos casos. 
Eis o diálogo necessário entre as equipes dos CAPS com outros 
serviços tornado possível constitutivo de uma retaguarda assis-
tencial especializada e adequada (ONOCKO-CAMPOS, 2012; 
JORGE et al., 2011).
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Entende-se, pois, que o modelo organizativo dos serviços 
de saúde em redes e com sua diversidade de programas, servi-
ços e ações dinamizam e ampliam as possibilidades de acesso que 
culminam em maior capacidade resolutiva e assim promovem a 
integralidade do cuidado em saúde.

Nesse contexto, a rede de atenção à saúde integral requisita 
o fortalecimento de cada lócus de intervenção (primária, secun-
dária 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 margens assistenciais que 
possam dar condições a uma articulação integrada. Na área da 
saúde mental, a fragmentação e parcialização do cuidado dificulta 
e estreita a possibilidade emancipatória e inclusiva dos sujeitos 
em seus projetos terapêuticos (KUSCHNIR; CHORNY; LIRA, 
2010; MENDES, 2011).

Contudo, as dificuldades do tornar pleno o processo reso-
lutivo da atenção em saúde mental ocorrem, principalmente, pela 
articulação ainda frágil dos serviços de saúde, redes sociais e inter-
setorialidade. O sofrimento ou transtorno psíquico é apenas um 
elemento nessa trajetória social que caracteriza-se por consequên-
cia e causa concomitantes. As condições sociais e a sobrevivência 
do usuário no mundo contemporâneo advêm da realidade comum 
a toda população (JORGE et al., 2011; PINTO et al., 2012).

Os desafios para a integração em rede convergem na supe-
ração de tais entraves: pequena diversidade dos pontos de aten-
ção à saúde; precariedade resolutiva da Atenção Primária à Saúde 
(APS); carência de sistemas logísticos para intercomunicação dos 
pontos assistenciais; e a fragilidade dos mecanismos de governança 
de redes de atenção à saúde (MENDES, 2009; MENDES, 2011).
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Nesse sentido, a integração de redes de serviços é um de-
safio complexo. Envolve desejos e intencionalidades coletivas, 
conhecimento integrado dos dispositivos terapêuticos e articu-
lação da gestão, financiamento e avaliação. E, por conseguinte, 
apresenta-se o atual do dilema do SUS: integração dos serviços 
de saúde em rede de atenção, com vistas à universalidade e inte-
gralidade do cuidado.

Acredita-se que o conhecimento produzido a partir dessa 
pesquisa contribuirá para capacitação, atualização e processos de 
educação permanente em saúde sobre a integralidade do cuida-
do ao portador de transtornos mentais na atenção primária, bem 
como sobre as dificuldades e desafios a ser enfrentados para efeti-
var as redes de atenção primária e especializada.

Ademais das contribuições já referidas, ao permitir a análi-
se e/ou compreensão do fenômeno discutido, este estudo poderá, 
ainda, contribuir para o desenvolvimento de novas pesquisas na 
área em discussão.

Dessa forma, objetiva-se compreender como se conforma 
a integralidade do cuidado em saúde mental na atenção primária 
e na atenção especializada, considerando os fluxos e os desafios 
da rede assistencial.

PERCURSO METODOLÓGICO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, com abordagem her-
menêutica de análise, na busca por compreender as narrativas 
que configuram a produção do cuidado em saúde mental e suas 
interfaces com a rede assistencial de saúde mental, especificamen-
te para apreender os modos de relações de cuidado que poten-
cializam o caminhar do usuário em busca da atenção integral e 
resolutiva.
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Esse caminho metodológico possibilita, então, a compre-
ensão da realidade empírica por meio da apreensão dos significa-
dos da experiência vivida, pois, em seu processo interpretativo, 
propõe-se um olhar ampliado para as entrelinhas das relações 
cotidianas. 

A pesquisa teve como cenário o município de Fortaleza-
CE, mais precisamente na Estratégia Saúde da Família (ESF) e 
Centro de Atenção Psicossocial, ambos pertencentes a Secretaria 
Executiva Regional IV (SER IV). Incluiu-se na pesquisa a Secre-
taria Executiva Regional IV por ser conveniada com a Universi-
dade Estadual do Ceará (UECE). 

Os participantes da pesquisa foram os usuários da rede de 
saúde mental e a equipe de saúde do CAPS e da ESF. Esses sujei-
tos narraram suas experiências no cotidiano da vida e do cuidado, 
explanando suas percepções dentro da dimensão do vivido. Por 
isso foram escolhidos, pois se relacionam direta ou indiretamente 
com os determinantes que influenciam os modos de produção do 
cuidado em saúde mental. 

Para operacionalização da análise, os sujeitos foram cons-
tituídos por três grupos de informantes: Grupo I - 2 usuários; 
Grupo II - 4 Profissionais que atuam no CAPS, sendo estes: 2 
psicólogos, 1 terapeuta ocupacional e 1 assistente social; e Grupo 
III - Profissionais que atuam na ESF: 2 médicos e 2 enfermeiros.

Como critérios de inclusão estabeleceu-se que os partici-
pantes do estudo sejam definidos mediante a composição opera-
cional das equipes de saúde nas redes assistenciais – de preferên-
cia, trabalhadores com no mínimo um ano de serviço, bem como 
os usuários serão os que são atendidos no CAPS e, também, na 
ESF.
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Com relação aos critérios de exclusão dotados para os pro-
fissionais de saúde das equipes e coordenadores da Estratégia Saú-
de da Família (ESF) e do Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), 
optou-se por excluir aqueles que estiverem de férias ou de licença 
durante o período da coleta das informações desta pesquisa. No 
caso dos usuários, foram excluídos da amostra as pessoas que apre-
sentaram disfonia, disartria ou desorientação espaço-temporal.

Para a coleta das descrições foram utilizadas as seguintes 
técnicas: Entrevista em profundidade, partindo de temas nortea-
dores, e observação sistemática. Em um contexto geral, os temas 
norteadores das entrevistas tanto de usuários, como de profissio-
nais, foram à busca de compreender a caminhada de cada ator - 
seja ele o usuário ou o profissional – na rede assistencial de saúde 
mental.

Para análise do material empírico aproximou-se da análi-
se hermenêutica das narrativas escritas e anotações do diário de 
campo, buscando articular as diferentes experiências referentes 
à produção do cuidado na atenção básica de saúde e na atenção 
especializada de saúde mental.

Os aspectos éticos e legais relativos à pesquisa com seres 
humanos foram respeitados de acordo com a Resolução 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS). O projeto foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UECE. Os participantes da 
pesquisa foram informados sobre os objetivos e a justificativa do 
estudo, garantido o anonimato, o livre consentimento e a opção 
de participar ou não da pesquisa, podendo, inclusive, desistir em 
qualquer momento. Foram assegurados o sigilo das informações 
e a privacidade dos participantes, protegendo suas imagens e res-
peitando os valores sociais, culturais, religiosos e morais de cada 
sujeito.
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A ESF E O CAPS: POSSIBILIDADES, DESAFIOS E ESTRATÉ-
GIAS DO PROCESSO DE CUIDAR

O CAPS, como aponta a legislação, é um dos principais 
pontos da produção do cuidado em saúde mental, sendo con-
siderado o organizador da rede assistencial de saúde mental e, 
como tal, deve buscar tanto a resolutividade em atendimentos 
ambulatorial como o estreitamento de laços entre o campo da 
saúde mental, os serviços de saúde, em especial a Estratégia Saúde 
da Família, e a comunidade.

A assistência prestada ao usuário do CAPS deve incluir 
diversas atividades no sentido de promover a inclusão social do 
usuário, tais como o atendimento individual e em grupo (psico-
terapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre ou-
tras), o atendimento à família, as visitas domiciliares, as oficinas 
terapêuticas e atividades junto à comunidade (NASCIMENTO, 
2007).

Na região pesquisada, percebe-se pelos discursos dos usuá-
rios a importância de cada atividade terapêutica em curso no seu 
processo saúde – doença, sinalizando a psicoterapia individual e 
em grupo, as duas principais formas de elaboração e organização 
de seus elementos subjetivos produzidos em seus dia a dia parti-
cular.

[...] Toda terça-feira tem tanto a terapia de gru-
po, como a terapia individual. Essas atividades 
são fixas e ajuda muito a gente. (Grupo I)

[...] No grupo eu vejo que não estou sozinha, 
eu sinto o problema dos outros na pele, né. 
Cada um conta seu problema e um tenta aju-
dar o outro, não é somente o profissional que 
fala. (Grupo I)
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[...] No individual eu vejo o meu problema. No 
grupo eu vejo o meu e o das colegas. (Grupo I)

[...] Tem terça que eu choro tanto [...]. A gente 
faz mais é conversar mesmo. Mais é conver-
sa, a conversa é o que melhora mais a gente. 
(Grupo I)

Observa-se a importância da psicoterapia como um cam-
po de intervenção fundamental no atendimento dos diferentes 
transtornos, sendo reconhecida nos trabalhos e pesquisas acerca 
da eficácia das intervenções psicoterapicas na melhora do proces-
so terapêutico (LEICHSENRING et al., 2006).

Nas narrativas, sugerem que todas as atividades têm sua 
função específica no tratamento, onde cada uma facilita e poten-
cializa processos diferentes, mas que se complementam. No que 
se refere à terapia individual, aponta-se para uma psicoterapêuti-
ca mais longa e gradual, que refere um sigilo e permite o usuário 
significar e ressignificar momentos de fragilidade que já tenham 
passado em sua vida.

Quanto à terapia de grupo, percebe-se o resgate da fala e 
da escuta mediante um processo de socialização entre todos do 
grupo, fazendo com que o partilhar e o compartilhar de situações 
cotidianas promovam melhorias para a qualidade de vida de cada 
um participante.

O grupo terapêutico potencializa as trocas dialógicas, o 
compartilhamento de experiências e a melhoria na adaptação ao 
modo de vida individual e coletivo. O grupo é entendido pelos 
usuários como um lugar onde ocorre o debate sobre a necessidade 
de ajuda de todos. No desenvolvimento das atividades, os parti-
cipantes fazem questionamentos sobre asalternativas de apoio e 
suporte emocional (BENEVIDES, 2010). 
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As atividades referentes ao serviço social são feitas de for-
ma complementar, não sendo constante no cronograma de ati-
vidades, como vê-se no relato: [...] “Quando eu to com algum 
problema familiar ou com o INSS, eu sou encaminhada para o 
assistente social [...]” (Grupo I). Evidencia-se, então, no tocante 
a assistência social que estabelece-se enquanto apoio em neces-
sidades que possam surgir eventualmente. Contudo, diante das 
observações em campo e do relato dos usuários, problematiza-se a 
importância de um estreitamento de laços entre o serviço de saú-
de mental e família, ao perceber que este encontra-se fragilizado. 

No espaço destinado ao Serviço Social, sua atuação possui 
como objetivo mais importante propiciar a conquista de autono-
mia dos usuários, que visa ao incentivo à participação e à ocupa-
ção por parte dos usuários e familiares nos espaços que são ofere-
cidos, bem como a conquista de novos espaços. O Serviço Social 
faz-se parte essencial neste processo, utilizando mecanismos que 
possam garantir a socialização da informação aos usuários (BRE-
DOW; DRAVANZ, 2010).

No período da participação no CAPS, enquanto observa-
dor, pode-se constatar que naquele período havia um psiquiatra 
oferecendo apoio na assistência aos usuários, mas não estava com 
vínculo fixo com o serviço por indisponibilidade de tempo, com 
alta demanda a ser consultada, não foi possível a entrevista com 
o psiquiatra. 

Em suma, no tocante à égide máxima da produção do cui-
dado, a pesquisa preocupou-se em problematizar como as ativi-
dades oferecidas pelo serviço de saúde mental, produzem ou não 
alcances existenciais, enquanto melhoria para o bem-estar e quali-
dade de vida dos usuários. Estes colocam evoluções no seu proces-
so saúde-doença mental após ter iniciado tratamento no CAPS.
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[...]. Se não fosse aqui, eu já tinha matado 
algum filho meu. Eu era muito agressiva. Eu 
quebrava muito as coisas dentro de casa. Hoje 
eu tô bem. Hoje eu tomo medicação, falo dos 
meus problemas, não fico explodindo em casa, 
brigando e batendo nos meus filhos e netos. 
(Grupo I)

[...]. A gente conta a vida da gente todinha, a 
semana todinha. O que aconteceu na semana. 
E aí a gente vai ficando menos angustiada, né. 
Tem problemas que não tem jeito, tem outros 
que a gente tenta resolver com os conselhos 
das doutoras. (Grupo I)

[...]. Com os conselhos que eu recebo aqui no 
CAPS, eu estou tentando me podar mais, dei-
xar de olhar mais para a minha neta e olhar 
mais pra mim, pra visar mais a minha pessoa. 
Para cuidar mais de mim, pois eu estava me 
entregando ao sofrimento e aos maus tratos 
que a minha neta me fazia. Hoje eu sei que 
tenho que centrar em mim. (Grupo I)

Sendo assim, pode-se dizer que os usuários, mediante sua 
inserção e participação nas atividades propostas no CAPS, estão 
conseguindo organização e estabilidade, mesmo que lenta e gra-
dual, no que se refere aos problemas e conflitos que estão inseri-
dos em seu cotidiano existencial. 

Todas essas atividades se somam em um conjunto de atos 
assistenciais pensados para resolver os problemas de saúde, cons-
tituindo, então o projeto terapêutico singular (PTS), ao qual 
Franco (2003) faz algumas considerações sobre seu conceito, 
descrevendo que o usuário quando entra no serviço em busca 
de uma resolução de um determinado problema de saúde, este é 
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inserido no atendimento, passa inicialmente por uma avaliação de 
risco e após essa definição os profissionais que o atenderam ima-
ginam um conjunto de atos assistenciais que deverão ser encami-
nhados com o objetivo de resolver seu problema de saúde. Acerca 
da construção do projeto terapêutico dos usuários tem-se que:

[...]. Como eu tenho outros problemas de saú-
de, os próprios profissionais daqui me auxi-
liam que eu tenho que me cuidar em tudo. Aí 
aqui me sugeriram que eu procurasse acompa-
nhamento para esses problemas também, que 
eu cuidando disso minha ansiedade melhora-
ria. (Grupo I)

[...]. No início eu não me sentia a vontade em 
participar da terapia de grupo, então comecei 
com terapia individual, participando da tera-
pia de grupo como ouvinte. Depois fui me 
acostumando com as pessoas do grupo e co-
mecei a participar. (Grupo I)

[...]. Os profissionais sempre ficavam falando 
comigo, perguntando se eu estava gostando 
das atividades, se eu estava procurando trata-
mento da minha tireóide pelo plano. É cuidar 
de tudo, de tudo mesmo. (Grupo I)

De acordo com Pinto (2011), os projetos terapêuticos são 
elaborados com base nas necessidades de saúde de cada usuário, 
levando em consideração seu modo de compreender a vida, suas 
subjetividades e singularidades, configurando-se numa interação 
democrática e horizontal entre os atores envolvidos no processo 
de cuidar (trabalhadores/usuário/família), alicerçados pela utili-
zação das tecnologiasdas relações que propõe novos fluxos e cir-
cuitos dentro do sistema, seguindo os movimentos dos usuários 
e a incorporação de novas tecnologias de trabalho e de gestão.
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Além disso, o desdobrar das narrativas apontam para a 
importância da integralidade no processo de produção do cuida-
do, onde corpo e mente se integram de forma dinâmica, sendo 
assim, enfatizando no projeto terapêutico a busca de cuidados 
para todos os campos fragilizados da vida dos sujeitos, seja físico, 
psíquicos e/ou sociais.   

É preconizado que o CAPS deve oferecer suporte em saúde 
mental à atenção básica, manter diálogo com a atenção secundá-
ria e terciária quando preciso e territorializar-se ao contexto co-
munitário do usuário, responsabilizando-se pela organização da 
demanda e da rede de cuidados (DELFINI et al., 2009).

Neste sentido, a pesquisa preocupou-se em compreender 
as interfaces entre o projeto terapêutico singular do usuário e o 
diálogo com os outros serviços da rede de saúde, principalmente 
com a Unidade básica de Saúde, visto que CAPS e ESF compõem 
os principais dispositivos do cuidado mais próximos dos usuários. 
Os usuários divergem acerca de seus sentidos no tocante à comu-
nicação entre essas duas esferas para a melhoria do seu processo 
de cuidado. 

De um extremo, tem-se que a própria admissão no CAPS 
deu-se mediante o contato do Psiquiatra de tal serviço com a 
ESF. Envidencia-se, então, duas formas de diálogo, de forma viva 
em ato, mediante o encontro entre profissionais dos serviços e os 
usuários e, de forma mais ausente, mediada por encaminhamen-
tos escritos. Contudo, constata-se que o encontro em ato obteve 
mais resolutividade no processo de cuidado.     

[..] foi um médico daqui me conhecer no pos-
to de saúde, aí foi lá, eu fui muito bem atendi-
da por ele lá e me transferiu para cá. (Grupo I)
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[...]. Me enviaram só por escrito o encaminha-
mento para o posto de saúde, lá fui super mal 
acolhida e não tomei conhecimento se houve 
comunicação entre lá e cá. (Grupo I)

Os profissionais convergem com a perspectiva de que, para 
a construção do projeto terapêutico singular e a possibilidade de 
um fluxo contínuo do usuário na rede, é de máxima importância 
a interconectividade entre as redes de serviços pela via informal, 
onde os profissionais possam se encontrar e dialogar para acha-
rem melhores soluções para os problemas de saúde dos usuários, 
tanto no interior do próprio CAPS, como entre os outros serviços 
da rede. 

[...]. A gente não faz isso por escrito por que 
não funciona, mas a gente faz assim “Fulano, 
dá uma olhadinha nele, eu acho que ele tá pre-
cisando de uma coisa assim”. (Grupo II)

[...]. Aqui no CAPS, a gente conversa sem di-
ficuldade nenhuma, em todos os campos, no 
campo do médico, a gente chega, a gente tem 
facilidade de chegar e dizer assim “Dr., dá uma 
olhadinha nisso, nessa medicação, ele tá recla-
mando disso, reclamando daquilo.” Em todas 
as instâncias a gente tem abertura. (Grupo II)

[...]. Inclusive a gente tem aquelas fichas de flu-
xo e contra-fluxo, mas a gente tem encontrado 
essa facilidade de fazer um encaminhamento 
para um posto, para um hospital, pra uma 
atenção mais especializada. Às vezes, é um pro-
blema de menopausa, o Hospital da Mulher, 
e a gente tem encontrado essa abertura entre 
profissionais e as instâncias. (Grupo II)
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Os profissionais dimensionam a importância dessa inter-
venção mais elaborada, junto à rede, pois sabe-se que é difícil, 
ainda, a aceitação de pessoas com transtornos mentais em outros 
espaços para além do CAPS.

Cardoso e Galera (2011), ressaltam a notória complexida-
de do cuidado em saúde mental. Para os autores, a demanda de 
cuidados não se restringe ao controle dos sintomas ou diminui-
ção dos riscos de internação. Envolvem também aspectos de aces-
so aos serviços, escassez de recursos, inadequação de assistência 
profissional, estigmatização, etc. Para tanto, o cuidado tem sido 
almejado, por meio da capacitação de todos os sujeitos envolvi-
dos nesse processo (usuários, familiares, profissionais e socieda-
de), qualificação da assistência à saúde mental, restaurando de 
acordo com os recursos disponíveis o potencial destes para vida 
autônoma em sociedade.

No entanto, o grande desafio enfatizado tanto por pro-
fissionais como pelos usuários, para a construção do projeto te-
rapêutico singular é a participação da família e a dificuldade do 
serviço territorializar-se à comunidade. 

No que concerne à percepção do usuário sobre a interven-
ção do CAPS junto à família e a participação desta em seu projeto 
terapêutico tem-se que há uma resistência do próprio usuário em 
querer essa aproximação.

[...]. “Não adianta o CAPS falar com minha 
família. Por que eu conheço e sei como é. Lá é 
cada um com seus problemas. (Grupo I) 

[..]. “O CAPS já chamou minha filha aqui, já 
falou com minha neta e pediu pra tentar tirar 
a minha neta de mim, mas a minha filha não 
aceita, por que ela odeia a minha neta. Então 
continua tudo do mesmo jeito [...] (Grupo I).
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Sobre a dimensão familiar, segunda dimensão da gestão do 
cuidado em saúde mental, referenciado por Cecílio (2011), tra-
ta-se de uma dimensão da gestão do cuidado localizada no meio 
social dos usuários, com seus atores privilegiados, tais como: fa-
mília, amigos, vizinhos, comunitário. São as pessoas mais próxi-
mas do território do usuário que forma sua rede social de apoio.  

Neste sentido, Cecílio (2009) salienta que não é fácil estudá
-los e analisá-los, pois é um campo marcado por disputas, acordos 
e contradições, afetos, vínculos e sentimentos. O relato dos pro-
fissionais retrata isso no campo das práticas quando dizem que:

[...]. A gente ver realmente, como é diferente, 
quando a família abandona, e quando a famí-
lia ajuda, a gente ver como o progresso do tra-
tamento pode ocorrer mais fácil quando tem 
um suporte familiar. (Grupo I)

[...] eu posso dar esse suporte a família tam-
bém, porque não é fácil, quando a família diz: 
“eu não aguento mais, pega aí interna, deixa 
pelo menos seis meses,” é porque, realmente, 
ela está esgotada. (Grupo I)

É por isso que tem grupos familiares aqui, 
mesmo que não seja toda semana, eu faço 
atendimento familiar, às vezes eu atendo os 
dois, o paciente junto com a família do lado 
pra gente conversar um pouco do que tá acon-
tecendo, porque é o vínculo, é o canto que esse 
sujeito vai ter de e contato coma realidade com 
mundo. (Grupo I)

No contexto da atenção psicossocial, observa-se a impor-
tância da participação ativa da família no cuidado ao usuário. 
Fato este, que traz novas exigências a organização familiar, seja na 
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aquisição de habilidades, no manejo das crises, relacionamentos 
com os serviços e profissionais, situações que num primeiro mo-
mento, podem levar à desestruturação da família. Nessa etapa é 
importante que os serviços substitutivos tenham disposição para 
acolher e ouvir as necessidades da família, fornecendo o suporte 
necessário para que ela consiga alcançar a reestruturação (MIEL-
KE et al., 2010).

Diante das articulações entre as narrativas e as perspecti-
vas teóricas, percebe-se que a dinâmica familiar em saúde mental 
é um campo que pode ser atravessado e constituído tanto por 
relações de conflito, podendo ser vínculos produtores de adoe-
cimentos, assim como também pode ser relações de diálogo, 
promotores de saúde, e ambas as formas interferem no processo 
de produção do cuidado. Essa dimensão foi evidenciada como a 
mais delicada para intervenção em saúde mental.

Percebe-se ainda, no discurso dos usuários, uma rede social 
de apoio com vínculos fragilizados não apenas na família, mas 
também com amigos e vizinhos, corroborando em uma existên-
cia isolada socialmente.

Eu não tenho com quem conversar sobre meus 
problemas. Uma vez comentei com uma ex-
colega de trabalho que estava fazendo trata-
mento no CAPS e ela me discriminou. Disse: 
Valha, tu tá ficando doida, mulher? CAPS é 
lugar de doido. Aí depois desse dia eu decidi 
não falar mais com ninguém sobre meu trata-
mento, sobre minha vida. Ninguém entende. 
(Grupo I)

Eu não tenho amigos, eu não tenho amizade 
com ninguém, a minha amizade é só comigo 
mesmo e Deus. Nem com meu marido eu 
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converso. Só comigo mesmo. Quando eu te-
nho que conversar é aqui com minhas colegas 
que eu conheci no grupo e com minha psicó-
loga. (Grupo I)

Ressalta-se a dificuldade de aproximação do usuário ao seu 
meio social, estabelecendo-se em vínculos conflituosos, que de-
marcam histórias de sofrimento na vida dos usuários. Além de 
terem dificuldades em construir e encontrar espaços de diálogos 
que potencialize vida, com forte discriminação de seus familiares 
e amigos, pelo fato de frequentarem serviços de saúde mental. 

Em complemento a essa questão, tem-se ainda a frágil vin-
culação entre o CAPS e o Território - distanciando ainda mais os 
vínculos sociais e produção do cuidado, onde os profissionais se 
sentem super lotados com atendimentos ambulatoriais, encontran-
do dificuldades para se inserir no território e a não utilização dos 
recursos do próprio território enquanto instrumento terapêutico.

[...] infelizmente a gente tá pecando nisso 
aqui nesse CAPS, a gente estava conversando 
exatamente sobre isso “Quando é que vai pro 
território de novo?” “Abrir esse espaço?”, mas 
hoje a gente está tentando, pelo menos manter 
os pacientes mais organizados pra eles terem 
condições de buscarem outras coisas fora des-
se ambiente aqui. Nós estamos com alta de-
manda, pouco tempo e poucos profissionais, 
com mínimas de condições de ir ao território. 
(Grupo II)

Falar de território, não é apenas falar de seus limites geo-
gráficos, assim como afirma os estudos de Lima e Yasui (2013), 
é falar de um contexto onde desdobram múltiplas possibilidades 
de vida, mediadas pelo que há de mais próximo dos usuários, 
trabalho, escola, grupos comunitários, que são multidetermina-
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dos pela cultura e pelos aspectos sócio-político-econômico que 
o demarca, em seu tempo e em seu espaço. Dessa forma, inter-
cruzar as categorias território e saúde, é entender os processos 
sáude-doença que são irredutivelmente singulares a cada espaço, 
a cada tempo e a cada lugar que se processa, em cada contexto 
social específico.

E é no território que há as relações mais próximas do 
usuário a envolver movimentos, diálogos e conflitos, como con-
sequência da complexidade dos laços sociais e da difícil relação 
ainda em construção entre sociedade e saúde mental.

Em saúde, se estabelece que cada equipe de saúde mental 
e equipe de saúde da família se torne responsável por uma área 
adscrita. Isso facilita a construção, ao longo do tempo, de vín-
culos terapêuticos e de apropriação do território por parte das 
equipes de saúde.  É conhecendo o usuário em sua totalidade, seu 
contexto biopsicossocial, que é possível fazer intervenções mais 
resolutivas. 

O CAPS, mesmo com algumas fragilidades para operacio-
nalizar suas práticas, foi apontado pelos usuários como um servi-
ço resolutivo aos seus problemas de saúde. Em contrapartida, na 
perspectiva dos usuários, o Centro de Saúde da Família (CSF),  
foi considerada como incipiente para a resolubilidade da atenção, 
no tocante a sua produção de cuidado em saúde mental.

[...] em relação a saúde mental não, assim, não 
tem mais a aquele acompanhamento que tinha 
antigamente, pq nós tínhamos a psiquiatra, 
por que desestruturou, como é que vc não é 
psiquiatra e vai fazer um acompanhamento de 
SM? ...[...] Na minha opinião não tem con-
dição e só esse negócio de remédio, remédio, 
remédio não cura, né? (Grupo III)
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O contexto de ações em saúde mental da UBS, que fez 
parte da pesquisa, acontecem todas as terças-feiras, grupos e con-
sultas realizados por uma médica pediatra com especialização em 
psiquiatria. O que mais chama atenção tanto em observações de 
campo, como nos relatos dos profissionais, é a perspectiva que se 
tem de que a única profissional responsável pela saúde mental, por 
acolher, oferecer atendimento e cuidado é essa médica, devido ao 
fato de esta facilitar tal e grupo e ter formação em saúde mental.

Essa linha de pensamento corrobora com a Ideia dos pro-
fissionais de saúde da UBS de que “saúde mental deveria ser trata-
da no CAPS e no hospital mental, pois aqui não existem especia-
listas para isso”. Contudo, à perspectiva da ESF é de operacionali-
zar práticas mediante profissionais generalistas e não especialistas, 
para que possam ter um olhar integral do cidadão enquanto ser 
biopsicossocial. 

Pode-se supor que um dos principais limitantes das ações 
de cuidado em saúde mental na ESF, além da insipiência das sua-
sações na área de saúde mental, aquelas existentes têm requerido 
uma sensibilização específicade seus profissionais, que não estão 
familiarizados com o universo da saúde mental, sua lógica elin-
guagem, o que não lhes permite levar em conta a idiossincrasia 
dos problemas historicamente vividos pelos portadores de trans-
tornos mentais (NUNES; JUCÁ; VALENTIM, 2007).

Apreende-se das narrativas que o principal motivo do en-
caminhamento dos usuários da rede de saúde mental à Unidade 
Básica de Saúde é demarcada pela falta de aticulação, 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 
deve ser realizadas pela ESF, visto que a ida tanto de profissionais 



322

do CAPS, quanto de usuários são diretamente relacionados falta 
de profissionais e de medicação no serviço de saúde mental. 

Acho que não tem articulação nenhuma, não 
acontece. O que dificulta muito é a falta de 
psiquiatra, os profissionais do CAPS encami-
nham os pacientes prá cá sendo que nós não 
somos psiquiatras, não temos nenhuma con-
dição de começar um tratamento, terminar 
um tratamento, então assim, falta o profis-
sional, acho que está faltando em quase todos 
os CAPS e assim, é um problema seríssimo. 
(Grupo III)

[...] veio um pra mim com um encaminha-
mento de um auxiliar de enfermagem!!! Veja 
bem, um auxiliar de enfermagem. O matri-
ciamento não tem acontecido, e assim, eu tra-
balho na ESF há 8 anos, mas aqui há poucos 
meses, mas não há AM e eu não sei o porquê. 
(Grupo III)

Profissional do CAPS relata tentativas de dia-
logar com a ESF porém a articulação apre-
senta-se, ainda, muito frágil, as barreiras se 
intensificam ainda mais à medida que “alguns 
profissionais da Atenção Básica insistem na 
opinião de que a saúde mental deve ser perce-
bida apenas no CAPS e no hospital mental”. 
(Grupo II). 

Os usuários confirmam a prática de ida à uni-
dade básica de saúde em busca de medicação, 
mas relatam não serem acolhidos e respeitados 
enquanto cidadãos comuns que necessitam de 
assistência à saúde, como segue: 
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De três em três meses to la só pra pegar re-
ceitas. Se não fosse pra pegar medicamento eu 
nem ia lá. Eu não gosto de lá. Mas aí tenho 
que ir para passar no médico, aí o médico pas-
sa outra receita. Todos, né, o remédio da pres-
são, das doidices [...]. (Grupo I)

Lá é diferente de cá. Por que lá eu não sei se é 
por que o pessoal lá não tá há muito tempo. Se 
lá o povo não entende o que é saúde mental. 
Lá você não recebe atenção. (Grupo I)

Tem profissional que passa por a gente como 
se fosse um animal, mas nem animal pode ser 
tratada assim, também tem que ser tratado 
bem. Aqui no CAPS não, aqui eu me sinto 
bem. Todo mundo me trata bem. Hoje eu to 
bem aqui, to bem de saúde. (Grupo I)

Na visão dos profissionais da ESF, a produção do cuidado 
nesse âmbito é difícil por não serem capacitados para atenderem 
pacientes com transtornos mentais, onde a única responsável em 
atender tais pacientes é uma profissional com especialização em 
psiquiatria. “Ela é médica pediatra e fez uma... residência em psi-
quiatria. Então assim, ela tem muito tato... com esse pessoal, com 
esse público” (Grupo III). Diante desses relatos, questiona-se não 
somente a capacidade científica/teórica para lidar com a saúde 
também, mas também e, principalmente, sua capacidade relacio-
nal de acolher, vincular e corresponsabilizar-se com os usuários 
em suas necessidades – pois é visto nos relatos dos usuários a 
falta de “tato” dos profissionais em atenderem bem. Esta situa-
ção sugere que o problema não necessariamente seja a falta de 
conhecimento científica acerca da saúde mental, e sim, a falta 
de disponibilidade pessoal de vincular e tratar bem tais usuários. 
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A pesquisa aponta como égide máxima, a relação fragiliza-
da e conflituosa entre saúde mental e estratégia saúde da família, 
enfatizando alguns pontos específicos que dificultam o processo 
de produção do cuidado ser resolutivo nessa será: a formação pro-
fissional que não leva em conta o uso de tecnologias leve-relacio-
nais; falta de capacitação sobre saúde mental e integralidade do 
cuidado na atenção primária; a não priorização de ações e a não 
corresponsabilização em saúde mental por profissionais de saúde 
que não seja a médica com especialização; a dicotomia presente 
entre corpo-mente. Acredita-se que devem ser levadas em pauta 
de discussão para políticas públicas de saúde, para que a aten-
ção psicossocial não seja fragmentada, centralizada em poucos 
profissionais especialistas e restritos aos serviços de saúde mental 
especializados. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Foi perceptível o lugar central que o CAPS ocupa na vida 
desses entrevistados. No discurso, esse espaço aparece como um 
cuidado diferenciado, atravessado por vínculos de afeto e corres-
ponsabilização no processo saúde-doença, mas com dificuldade 
de tornar-se um lugar que não só atenda bem as pessoas, mas que 
promova uma articulação social e intersetorial, principalmente 
com a Unidade Básica de Saúde e o território comunitário do 
usuário. 

No entanto, ainda é um grande desafio um fluxo contínuo 
e integral do usuário na rede. As equipes de atenção básica se 
sentem desprotegidas, sem saber como lidar com as demandas em 
saúde mental que chegam cotidianamente ao serviço e o apoio 
matricial ainda apresenta inúmeros obstáculos que impedem o 
suporte adequado a essas equipes. 
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A pesquisa revela alguns pontos específicos que dificultam 
o processo de produção do cuidado nos diferentes níveis de assis-
tência, tais como: a formação profissional que não leva em conta 
o uso de tecnologias leve-relacionais; falta de capacitação sobre 
saúde mental e integralidade do cuidado na atenção primária; a 
não priorização de ações em saúde mental e a não corresponsa-
bilização por profissionais de saúde que não seja especialistas; a 
dicotomia presente entre corpo–mente.

Nesse sentido, a integração de redes de serviços é um de-
safio complexo. Envolve desejos e intencionalidades coletivas, 
conhecimento integrado dos dispositivos terapêuticos e articu-
lação da gestão, financiamento e avaliação. E, por conseguinte, 
apresenta-se o atual do dilema do SUS: integração dos serviços 
de saúde em rede de atenção, com vistas à universalidade e inte-
gralidade do cuidado.

Além disso, os usuários trazem nas narrativas que, em suas 
trajetórias de vida, são afetados pelas dificuldades que enfrentam 
em aproximar-se da sociedade, enquanto cidadãos, onde sofrem 
discriminações por serem usuários da rede de saúde mental e não 
conseguem se estabelecer em vínculos sociais, empregatícios e de 
direitos à aposentadoria. 

Acredita-se que devem ser levadas em pauta de discussão 
para políticas públicas de saúde, para que a atenção psicossocial 
não seja fragmentada, centralizada em poucos profissionais espe-
cialistas e restritos aos serviços de saúde mental especializados.
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CAPÍTULO 15

DIREITOS DOS USUÁRIOS EM 
ADOECIMENTO MENTAL COMO 

FERRAMENTA DE CUIDADO COM FOCO NA 
INTEGRALIDADE.

Karine Correia Coelho Schuster
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUÇÃO

As pessoas em adoecimento mental foram marcadas ao 
longo de todo período histórico pela exclusão social e pelos des-
respeitos aos seus direitos. Muitos dos quais são básicos para uma 
existência em condições dignas.  Os usuários em adoecimento 
mental devem ter seus direitos assegurados constitucionalmen-
te garantidos pelo Estado como forma de realização efetiva do 
processo de cuidado, tendo em vista alcançar a integralidade da 
assistência à saúde.

Os usuários são todos aqueles que precisam e buscam aten-
dimento na rede assistencial de saúde. Por adoecimento mental 
entende-se um estado de saúde que envolve um estado de pre-
juízo à saúde mental, ainda que provisório. Para Mendonça e 
Rodrigues, 2012, “O adoecimento mental seja ele chamado de 
loucura, alienação, etc., é algo que acompanha o ser humano em 
sua evolução [...].”.      
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O adoecimento psíquico é apenas uma singularidade do 
sujeito em exclusão social. Em alguns momentos, sendo a causa 
e interpondo a condição deficiente e diferente do agravo men-
tal, mas também sendo consequência de uma lógica de produção 
capitalista em que o acúmulo de dividendos por parte de uma 
minoria social e obstrui o desenvolvimento saudável de pessoas 
de base social. (PINTO, PINTO, JORGE, 2011, p. 88).

Direitos básicos tais como a e assistência, reabilitação, 
ações e serviços de saúde, alimentação, trabalho, lazer, moradia 
e assistência social aos que estiverem desamparados são essenciais 
para que estas pessoas consigam ter reestabelecida o seu estado 
de saúde física e mental. Estão constitucionalmente assegurados, 
conforme dita o artigo sexto da Constituição Federal de 1988 
(BRASL,1988). 

A Constituição de 88, que se tornou conhecida como a 
Constituição Cidadã, tem como uma de suas marcas o reconhe-
cimento de muitos direitos de cidadania. A saúde, por exemplo, é 
reconhecida como direito de todos, e como um dever do Estado. 
De acordo com o texto constitucional, deveria caber ao Estado a 
tarefa de garantir a saúde para todos, através de políticas sociais 
e econômicas voltadas tanto para a ‘redução do risco de doença 
e de outros agravos’, quanto ‘ao acesso universal e igualitário às 
ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação’. É 
nessa segunda perspectiva que a constituição reconhece a rele-
vância pública das ações e serviços de saúde, e delineia um sis-
tema único (o Sistema Único de Saúde), integrado pelas ações 
e serviços públicos de saúde, mas do qual também podem par-
ticipar, em caráter complementar, instituições privadas. O que 
caracteriza esse Sistema Único de Saúde (que de modo algum é 
o único sistema de saúde no Brasil) é seu financiamento público. 
Este sistema único de saúde estaria organizado em torno de três 
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diretrizes: a descentralização, com direção única em cada esfera 
de governo; o atendimento integral; e a participação da comuni-
dade. (MATTOS, 2001, p. 39).

O direito à saúde passa a ser assegurado constitucional-
mente no Brasil em 1988, contemplando, além da universalidade 
do acesso, a equidade e a integralidade. Apesar de declarada como 
um direito constitucional, a população brasileira enfrenta desafios 
diversos para ter a saúde assegurada pelo Estado na amplitude do 
seu conteúdo. (BRITO-SILVA; BEZERRA; TANAKA, 2012).

A saúde é um direito social que deve ser garantido princi-
palmente para aqueles que se encontram socialmente mais fragili-
zados. Mas, não basta apenas dizer direitos, mais importante é in-
corporá-los o cotidiano, no sentido de torná-los realmente efetivos.

 A Lei 8080∕1990 no segundo artigo conceitua saúde como 
direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as 
condições indispensáveis ao seu pleno exercício e vai além, afir-
mando, no artigo seguinte, que a saúde tem como determinantes 
e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o sa-
neamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educa-
ção, a atividade física, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e 
serviços essenciais. 

A saúde compreende o bem estar físico,  mental e social. 
Compreende assim, que vários fatores atuam para que haja o es-
tado de saúde de uma pessoa. É importante que as pessoas te-
nham acesso a estes recursos para que possam sentir-se saudáveis. 
Garantir esses direitos é essencial para que possam existir em con-
dições dignas. Neste texto legal, a integralidade da assistência é 
entendida como um conjunto articulado e contínuo de ações e 
serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos 
para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema.
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O conhecimento de experiências exitosas no campo da in-
tegralidade possibilita um novo despertar na crença de mudanças 
possíveis em direção ao avanço na conquista do direito à saúde 
plena e não mais compartimentado. Tal despertar pode contri-
buir, inclusive, para impulsionar o exercício da cidadania com 
pressão e mobilização política na luta pelo direito à saúde inte-
gral. (BRITO-SILVA; BEZERRA; TANAKA, 2012).

No sentido de operacionar a proteção e os direitos das pes-
soas em adoecimento mental (o texto legal refere-se a estas pes-
soas como portadoras de transtornos mentais), a Lei 10.2016, de 
6 de abril de 2001, inserida no contexto da Reforma Psiquiátrica, 
dispõe um rol de direitos destas pessoas. 

Esta Lei busca redirecionar o modelo assistencial em saúde 
mental, que anteriormente voltava-se para internação hospitalar, 
para incluir serviços comunitários de saúde mental e tratamentos 
em ambientes terapêuticos menos invasivos. Garantir a integrali-
dade da assistência é um dos objetivos primordiais, possibilitando 
o processo de cuidado integral. 

O processo de cuidado engloba a integralidade da assistên-
cia àqueles que estão precisando dessa atenção especial e encon-
tram-se fragilizados, necessitam que seus direitos estejam assegu-
rados e possam ter condições dignas para o restabelecimento da 
sua condição saudável. 

A garantia dos direitos das pessoas em adoecimento mental 
faz parte da integralidade.  A integralidade da assistência é essen-
cial para a reabilitação. A possibilidade de uma integralidade em 
saúde está cerceada não tão somente por um conjunto de mu-
danças de práticas ou saberes, mas por uma mudança de posições 
ou de focos ou de ver-sentir o outro. Este outro deve ser enten-
dido como aquele que precisa ser acolhido, e não apenas como 



333

quem comparece ao serviço na face da demanda; um outro como 
uma história de vida, como um espaço de interlocução, como 
um indivíduo autônomo e não somente uma pessoa, na instância 
jurídica, definida como o exercício de direitos e cumprimento de 
deveres. (PINTO, PINTO, JORGE, 2011, p. 61).

A integralidade é abrangente, engloba um conjunto de 
condições que são necessárias para o sucesso das ações e serviços 
de saúde, dentre elas, a garantia e respeito aos direitos dos usuá-
rios em adoecimento mental, que vão desde o acesso à consulta 
médica, medicação necessária, reabilitação e reintegração social.

O sentido terapêutico da cada abordagem adotada e exer-
cida pelos trabalhadores da saúde na relação com o usuário, efeti-
va-se na manutenção do estado de equilíbrio da condição de saú-
de e na adaptação subjetiva às formas de conviver com o adoecer 
psíquico. (PINTO, PINTO, JORGE, 2011, p. 64). 

O desenvolvimento do trabalho em equipe é importante 
para garantia da integralidade e satisfação dos usuários, além de 
constituir um direito no sentido de tornar efetiva a prestação de 
assistência a saúde.

O trabalho em equipe, norteado pela contribuição da es-
pecificidade profissional de seus membros e a articulação de dife-
rentes saberes na construção de relações transversais de comple-
mentariedade, visa a assistência de qualidade, numa perspectiva 
que extrapola a noção de cuidado, e busca a ampliação sociocul-
tural dos usuários [...] (SOARES, 2013).

No sentido de garantir os direitos e a integralidade ao 
usuário em adoecimento mental é necessário que haja políticas 
públicas efetivas, capazes de promover o resgate da cidadania e 
participação social destas pessoas, a fim de que realmente possam 
sair deste estado de adoecimento e conseguir uma efetiva reabili-
tação psicossocial. 
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Sabe-se que os determinantes sociais exercem influencia 
sobre o estado de saúde. O meio em que a pessoa vive exerce in-
fluencia sobre as condições de saúde. Então, torna-se importante 
que as politicas públicas atuem no sentido de promover melhores 
condições de vida para estas pessoas, principalmente para as que 
se encontrem em situação de maior vulnerabilidade social. 

Políticas de saúde pública efetivas constituem o único 
meio de assegurar à população o acesso à saúde e, por conse-
guinte, minimizar as iniquidades sociais em saúde. No entanto, 
somente tomando-se a saúde como um direito de todos, situada 
dentro de um contexto amplo, influenciada por inúmeros deter-
minantes sociais, será possível elaborar e executar tais políticas. 
(BADZIAKI; MOURA, 2010).

Ao poder público cabe o desenvolvimento de políticas 
públicas efetivas capazes de serem implementadas e executadas 
no sentido de diminuir as desigualdades sociais, as quais atuam 
como fatores determinantes das condições de saúde das pessoas. 
É essencial que essas políticas trabalhem a promoção da qualida-
de, contribuindo para diminuir desigualdades sociais, de modo a 
possibilitar melhores condições de vida para as pessoas. 

METODOLOGIA

Neste trabalho realiza-se uma pesquisa qualitativa integra-
tiva, teórica e reflexiva, partindo-se de um recorte de dissertação, 
de modo a integrar conhecimentos entre Direito e Saúde, a fim 
de unir saberes para compreender as necessidades das pessoas em 
adoecimento mental que precisam de cuidado na rede assisten-
cial de saúde e devem ter seus direitos básicos assegurados, para 
garantia existencial em condições dignas, capaz de possibilitar o 
processo de reintegração social. Revisão e análise de trabalhos que 
abordem sobre os temas. 
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INTEGRALIDADE NA REDE DE SAÚDE MENTAL

Estar com saúde implica em estar em equilíbrio. O dese-
quilíbrio ocasiona a doença. Para garantia do equilíbrio é neces-
sário que seja oferecida a integralidade da atenção. Esta engloba 
o respeito aos direitos de quem precisa das ações e serviços de 
saúde, em especial, os usuários em adoecimento mental, os quais 
se encontram mais fragilizados, precisando de atenção e amparo. 
Para isso é importante que haja uma rede assistencial capaz de 
atender estas pessoas em condições dignas e lhes proporcionar 
todo o suporte necessário, no sentido de garantir a integralidade 
da atenção.

Dentro da rede de assistência em Saúde Mental estão inse-
ridos os Centros de Assistência Psicossocial, CAPS, os quais são 
responsáveis pelo atendimento das pessoas com transtornos men-
tais e pessoas que consomem drogas. Além de tratamento, pre-
cisam do resgate da sua cidadania e inclusão social, precisam do 
apoio da família e da sociedade para que possam ser reintegrados 
à vida em sociedade. São pessoas que precisam ter seus direitos 
constitucionais efetivamente garantidos, a fim de que consigam 
uma reabilitação psicossocial. 

A prática da clínica em saúde mental no CAPS demonstra 
a integralidade da atenção, por estabelecer, no território e jun-
to aos usuários, a execução de seus componentes – acolhimento, 
vínculo, responsabilização e autonomia, no entanto, a resolubi-
lidade é relativizada pelo modo de entender a vida por parte da 
população. (PINTO, PINTO, JORGE, 2011, p. 89).

O processo de cuidado das pessoas em adoecimento men-
tal inicia-se com o acolhimento. O ato de acolher estas pessoas é 
passo inicial para que elas possam ter os seus direitos assegurados, 
assim como um atendimento humanizado e digno, faz, portanto, 
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parte do cuidado. Deve buscar uma aproximação com a comuni-
dade, de maneira a tornar todo o processo mais próximo e aces-
sível ao usuário. Os CAPS são importantes espaços sociais para 
a realização de uma aproximação com a comunidade e garantia 
do processo de cuidado, de modo a garantir a integralidade da 
atenção.

A produção do cuidado com eixo na integralidade de-
manda atitudes e participação de todos os sujeitos envolvidos no 
processo. O CAPS é o espaço para que esta produção seja confor-
mada e construída após encontros, acessos, intervenções e ações 
realizadas. (PINTO; PINTO; JORGE, 2011, p. 93).

Os CAPS fazem parte de uma rede integrada de atenção 
à saúde mental.  É importante que esta rede esteja integrada, 
organizada, bem estruturada para proporcionar o atendimento 
adequado a cada usuário, proporcionando a integralidade da 
atenção. 

A organização da rede de atenção pode ser capaz de unir 
o processo de cuidado dos usuários. Neste sentido, abordam Fia-
lho e Jorge, 2011, que “A necessidade de organizar os sistemas 
de saúde com vistas a superar a fragmentação do cuidado passa, 
entre outros pontos, pela estruturação de uma rede integrada de 
serviços e cuidados, articulados entre si”.

Isso ainda é um desafio e sobre os CAPS afirmam Oli-
veira, Andrade e Goya: [...] os CAPS são vistos como espaço de 
convivência capaz de estabelecer redes afetivas e sociais; estigmas, 
preconceitos e tutela estão presentes nos serviços, nas famílias e 
na comunidade; as práticas manicomiais persistem nos serviços 
substitutivos; a humanização do cuidado amplia o acesso e o vín-
culo com os serviços; a trajetória dos usuários no SUS ocorre 
devido às suas necessidades sociais e de saúde”.
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A integralidade no âmbito das práticas desenvolvidas no 
serviço de saúde incorpora esta forma de proceder perante as ne-
cessidades e demandas da população. O sujeito expande-se no 
diálogo clínico. O terapeuta assume o contexto subjetivo como 
parte integrante da assistência em saúde e assim favorecer a par-
cialização terapêutica e a adequabilidade do plano ao modo de 
vida de cada usuário. (PINTO, PINTO, JORGE, 2011).

O cuidado em saúde mental foi, durante muito tempo, 
campo de exclusão e cerceamento de direitos. As discussões des-
pertadas o âmbito dos movimentos das reformas sanitárias e 
psiquiátricas estimularam o surgimento de inciativas políticas, 
científicas, sociais, administrativas e jurídicas que trouxeram à 
tona novas estratégias de cuidado, as quais visam a incorporar ao 
trabalho em saúde referenciais mais comprometidos com o ques-
tionamento da compreensão sobre o processo saúde-doença, o 
modelo biomédico, as estruturas asilares e a violação dos direitos 
humanos cidadania, ampliando grandemente o escopo do que se 
caracteriza com cuidado. (FIALHO; JORGE, 2011).

A fragmentação da atenção em saúde é incapaz de promo-
ver o cuidado em saúde mental. O ser humano precisa ser com-
preendido por inteiro em suas necessidades e ter respeitado seus 
direitos. Torna-se necessária a junção de saberes e práticas profis-
sionais, a fim de que se possa promover a integralidade em saúde. 

É importante que haja uma oferta adequada de serviços, 
capaz de atender a crescente demanda em saúde mental, que 
os profissionais estejam preparados, capacitados e interajam de 
modo a dinamizar o atendimento, haja a interdisciplinaridade, 
resolubilidade e satisfação das pessoas em adoecimento mental, 
mas também é imprescindível dar liberdade para essas pessoas 
fazerem escolhas, a fim de promover a integralidade e um maior 



338

cuidado. Neste sentido, é fundamental proporcionar o direito de 
liberdade e escolha.

[...] a ampliação do acesso aos serviços substitutivos em 
saúde mental, mesmo com as dificuldades estruturais, é impor-
tante, mas não determinante na avaliação dos serviços. Para os 
usuários, a liberdade, as possibilidades de fazer escolhas, o cui-
dado humanizado, a aceitação e as práticas não manicomiais, são 
os aspectos mais significativos na análise da atenção em saúde 
mental. (OLIVEIRA; ANDRADE; GOYA, 2012).

A busca do fortalecimento do cuidado em saúde mental 
passa pela implantação de serviços que tenham como foco a subs-
tituição da centralidade do hospital psiquiátrico por uma rede de 
serviços substitutivos, articulada entre si (CAPS geral, AD infan-
til, residências terapêuticas, casas de passagem, leitos e unidade 
psiquiátricas em hospitais gerais) como forma de oferta diferentes 
necessidades das pessoas que deles necessitem. [...]. (FIALHO; 
JORGE, 2011).

O atendimento em saúde para atender pessoas em adoe-
cimento mental deve ter por base o cuidado da própria pessoa, 
considerando a família e a comunidade, sempre objetivando a 
inclusão social e promoção da cidadania. As pessoas são insepa-
ráveis da convivência em sociedade, da comunidade, do meio em 
que vivem, e nestes devem permanecer com respeito e harmonia. 
As práticas em saúde devem considerar estes aspectos, a fim de 
possa ser promovido o reestabelecimento do estado de saúde.

DIREITOS E INTEGRALIDADE

Para que os usuários em adoecimento mental recebam a 
integralidade da atenção que precisam é necessário que tenham 
outros direitos garantidos, além da saúde.  Neste sentido afirmam 
Badziaki e Moura, 2010:
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Sabe-se também que a saúde é um direito interligado a 
vários outros: educação, lazer e segurança, por exemplo. Por isso, 
caso outras políticas públicas não estiverem em conjunto com as 
políticas públicas de saúde, a saúde jamais será um objetivo con-
quistado. Sendo assim, o estudo dos fatores sociais que interfe-
rem, positiva ou negativamente, na saúde, faz-se imprescindível. 

[...] a integralidade é compreendida como um conjunto 
de intervenções e meios que apóiam a perspectiva da construção 
de um sistema de saúde mais justo e solidário, com a organização 
da demanda e do acesso aos serviços, pressupondo uma atenção 
resolutiva, focada no indivíduo, na família e na comunidade. (SI-
QUEIRA; BUSINGUER, 2010, p. 262).

Para qualquer dos sentidos atribuídos à integralidade, mui-
tos são os fatores que interferem na sua efetivação. Apesar das 
dificuldades enfrentadas, diferentes estratégias têm sido utilizadas 
na perspectiva de se alcançar o direito à saúde em sua plenitude, 
superando os obstáculos que interferem nesta efetivação. (BRI-
TO-SILVA; BEZERRA; TANAKA, 2012).

A Lei 10.216 traz no parágrafo único do segundo artigo 
um rol de direitos das pessoas portadoras de transtorno mental, 
tais como: ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, 
consentâneo às suas necessidades; ser tratada com humanidade e 
respeito no interesse exclusivo de beneficiar sua saúde, visando 
alcançar sua recuperação pela inserção na família, no trabalho e 
na comunidade; ser protegida contra qualquer forma de abuso 
e exploração; ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios 
menos invasivos possíveis; ser tratada, preferencialmente, em ser-
viços comunitários de saúde mental; dentre outros. São direitos 
que constituem ferramenta de cuidado tendo em vista a integra-
lidade da assistência à saúde mental destas pessoas.    
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 [...] a necessidade de qualificar o acesso aos serviços de 
saúde mental, compreendendo que não basta ampliar a oferta, 
mas há de se compreender pelo olhar dos usuários suas efetivas 
necessidades em saúde, percebendo-as em sua totalidade. (OLI-
VEIRA; ANDRADE; GOYA, 2012).

É através do acesso que as pessoas que se encontram em 
estado de adoecimento mental podem ser incluídas nas ações e 
serviços de saúde, receberem atendimento profissional, medi-
cação, tratamento, acompanhamento e reabilitação. Garantir a 
entrada destas pessoas é essencial para inclusão social e resgate 
de cidadania.

 [...] a regulação do acesso tem como pressupostos: respeito 
e o favorecimento do direito dos usuários; a combinação de es-
tratégias cooperativas e coercitivas para a garantia do acesso; con-
duta responsável dos reguladores e dos regulados; interface com 
as demais funções da gestão para gerar soluções compartilhadas; 
transparência no processo decisório e participação da sociedade, 
por meio das instâncias que os representam ou diretamente, pro-
movendo críticas construtivas, reclamações e até mesmo denún-
cias. (SIQUEIRA; BUSINGUER, 2010, p.83). 

O respeito à dignidade destas pessoas é fundamental. É 
importante considerar a internação como último recurso, e o 
atendimento voltado para comunidade e família como de pri-
mordial importância. E diante da necessidade de internação, dis-
põe o texto legal no quarto artigo que o tratamento em regime de 
internação deverá ser estruturado de forma a oferecer assistência 
integral à pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo 
serviços médicos, de assistência social, psicológicos, de lazer, e 
outros.  Um direito como o lazer é essencial que seja garantido a 
estas pessoas. 
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De forma crítica, comentam Brito-Silva; Bezerra e Tana-
ka: O principio da integralidade representa o reconhecimento da 
complexidade e das necessidades de cada indivíduo, demonstran-
do que o direito à saúde no Brasil não está restrito a uma “ces-
ta-básica” de serviços, mas deve contemplar o essencial para um 
cuidado à saúde com dignidade.

A CF∕1988 no artigo 198 dispõe sobre a integralidade 
como uma das diretrizes das ações e serviços públicos de saúde, 
no sentido de que o atendimento deve ser integral, incluindo ati-
vidades preventivas e assistenciais.

A integralidade, como princípio e diretriz geral para orga-
nização do sistema público de saúde e suas práticas, apesar de estar 
pautada nos debates desde o final dos anos 1970 do século XX, 
ainda é uma possibilidade que impõe desafios de várias ordens de 
dificuldades para que possa vir a ser alcançada no Brasil, minima-
mente no que for passível e possível de ser viabilizado pelo setor 
saúde. Talvez, dentre os princípios do SUS, a integralidade seja o 
menos visível na trajetória do sistema e de suas práticas desde sua 
inserção na CF em 1988. (SIQUEIRA; BUSINGUER, 2010).

A integralidade constitui, assim, uma das diretrizes do sis-
tema de saúde. As ações e serviços de saúde devem estar con-
jugados, assim como a garantia dos direitos necessários para a 
qualidade e melhores condições de vida. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os direitos dos usuários em adoecimento mental como 
ferramenta de cuidado tendo em vista a obtenção da integralida-
de da atenção à saúde precisam estar efetivamente garantidos, ul-
trapassando-se o romantismo presente no texto legal e adentran-
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do efetivamente ao cotidiano destas pessoas que tanto carecem da 
atenção do poder público e da sociedade. A rede de assistência à 
saúde mental deve estar organizada de maneira integrada, pos-
sibilitando acesso a todos os níveis assistenciais, ações e serviços 
de saúde. 
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CAPÍTULO 16

CARTOGRAFIA COMO 
FERRAMENTA COM POTENCIAL 

PARA PESQUISA EM SAÚDE 
COLETIVA2

Maria Raquel Rodrigues Carvalho 
Diego da Silva Medeiros

Túlio Batista Franco
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUÇÃO

A cartografia como prática de pesquisa e, consequente-
mente, produção de saberes é devedora de uma multiplicidade de 
autores atuantes na tradição filosófica que transita no limite da 
ideia de representação e identidade. Deleuze e Guattari, autores 
franceses, são expoentes desta tradição que passa por Espinosa e 
Nietzsche e outros contemporâneos. A intenção deste capítulo é 
situar a cartografia como prática de pesquisa que foi engendrada 
na contribuição de gama significativa de autores e que pode esti-
mular a produção de saberes no campo da Saúde Coletiva.

2  Este capítulo é um recorte de um projeto nacional, intitulado “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”, coordenada pelos Profs. Emerson Merhy, Túlio Franco e Marcelo 
Land. De tal modo seu conteúdo trata da entrada dos pesquisadores da loco-região Ceará 
e Maranhão, no território de pesquisa, suas interfaces com o método utilizado e a pesquisa 
em Saúde Coletiva.
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A produção de mapas existenciais compostos de linhas, as 
mais variadas que os atravessam, sempre em movimento, ativas 
nos encontros e envoltas em relações de forças, podemos afirmar 
que este é o fazer da cartografia. Interessa-nos utilizar desta caixa 
de ferramentas para analisar os fluxos da produção de vida com a 
interface da Saúde Coletiva.

A Saúde Coletiva que tem origem no ambiente acadêmico 
brasileiro no início dos anos 1970, pôs em movimento o que 
se reproduzia até então do conceito Saúde Pública introduzindo 
elementos sociais, planejamento, gestão e políticas para pensar 
sobre a produção de saúde. O campo da saúde, então, já não 
seria pensado apenas nos espaços legitimados para isso como, por 
exemplo, as ciências da saúde, mas extrapola por outros campos 
de produção de saberes. É nesta multiplicidade que a Saúde Co-
letiva está envolta, que emerge as pesquisas de cunho qualitativo 
oriundos de outras disciplinas e nesta seara insere-se a pesquisa 
cartográfica.

Com o objetivo de promover a integração sistêmica, de 
ações e serviços de saúde com provisão de atenção contínua, in-
tegral, de qualidade, responsável e humanizada, bem como incre-
mentar o desempenho do sistema, em termos de acesso, equida-
de, eficácia clínica e sanitária; e eficiência econômica, as Rede de 
Atenção à Saúde são estabelecida pelo Ministério da Saúde pela 
Portaria Nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2010).

As redes, no entanto, não se restringem a meros conceitos, 
elas vão além de nomenclaturas pré-estabelecidas em normativas, 
estão sendo produzidas de forma ininterrupta por uma multipli-
cidade de sujeitos que se relacionam nos processos de produção 
do cuidado. Estas redes podem, assim, ser chamadas de redes ri-
zomáticas de cuidado. 
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Contudo imaginar em redes que operam na 
micropolítica dos processos de trabalho como 
rizomáticas significa pensá-las como algo que 
opera através de linhas de cuidado que dão se-
guimento a inúmeros itinerários terapêuticos, 
que atravessam determinada equipe ou unida-
de de saúde (FRANCO; MERHY, 2013).

Na mesma direção pode-se constatar o intenso protagonis-
mo de usuários e trabalhadores na constituição das redes de cui-
dado, ou seja, ao mesmo tempo em que há uma rede protocolar, 
proposta pelos serviços de saúde, inúmeras redes são inventadas, 
para atender a especificidades específicas. Estas redes se formam, 
conectam equipes e serviços, fazem fluxo e salvam vidas, não têm 
forma a priori, acontece como construção em ato, no exato mo-
mento de produção do cuidado. Sofrem modulações, ou seja, po-
dem se modificar dependendo do contexto em que operam. São 
chamadas as redes vivas. (MERHY et al., 2014).

O estudo em questão objetiva realizar uma reflexão teórica 
sobre as premissas que orientam uma pesquisa cartográfica, bem 
como a interface com a Saúde Coletiva e o contato com sujeitos 
constituintes das redes nas experiências de entrada no território 
dos pesquisadores que participam do “Observatório Nacional da 
Produção de Cuidado em diferentes modalidades à luz do proces-
so de implantação das Redes Temáticas de Atenção à Saúde no Sis-
tema Único de Saúde: Avalia quem pede, quem faz e quem usa”.

A travessia... e os encontros

Trata-se de uma reflexão teórica que parte de uma revi-
são integrativa de temas sobre “cartografia” e “saúde coletiva”. A 
mesma envolveu a leitura, a análise e a interpretação de livros e 
artigos científicos que deram suporte às fases desta construção.
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Nessa perspectiva conectamos as reflexões com o relato de 
experiência dos pesquisadores na entrada no território de pesqui-
sa. A pesquisa é produzida em São Luís - MA e Fortaleza - CE. A 
prática de reflexão teórica atravessada pela experimentação empí-
rica contribui para a produção da cartografia no campo da Saúde 
Coletiva.

 Como já referido anteriormente este estudo trata-se de 
um recorte de um projeto nacional em andamento, assim duas 
Redes de Atenção à Saúde, a Rede Cegonha e a Rede Oncológica, 
estão sendo analisadas com o objetivo de cartogafar os fluxos dos 
usuários nos serviços de saúde das redes, a protocolar e a rede 
viva. Para isso, foram utilizadas ferramentas para a produção de 
informações como a observação, o diário de campo, oficinas, en-
trevistas e a técnica do caso-traçador.

A IMANÊNCIA DA CARTOGRAFIA

A cartografia, na definição tradicional, é a arte de construir 
mapas considerando as características do território que se preten-
de abordar. Há uma multiplicidade de elementos que compõem 
estes mapas de acordo com o interesse do viajante, do observador. 
A arte de construí-los, no entanto, possui as mais variadas formas 
e técnicas.

O movimento de maio de 1968 na França influenciou 
significativamente artistas, cientistas e filósofos franceses na pro-
dução do conhecimento. Era um período de profundos questio-
namentos políticos sobre os paradigmas do campo da arte, da 
ciência e da filosofia. O movimento de 68, assim, seguiu ecoando 
na produção que se seguiu, e Gilles Deleuze e Félix Guattari estão 
imersos neste território vivo.
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Gilles Deleuze, filósofo, leitor de Friedrich Nietzsche, 
apropriava-se dos autores da filosofia, da arte e da ciência para 
criar seus conceitos. Escreveu monografias sobre Hume, Kant, 
Bergson, Nietzsche, Leibniz e Espinosa, para citar alguns do cam-
po de filosofia, criando conceitos com estes autores sem almejar a 
representação e a identidade tão cara ao academicismo. Deleuze 
no livro Conversações disserta sobre sua produção.

“Não tenho ilusões: ainda estão cheios de um 
aparato universitário, são pesados, mas tento sa-
cudir algo, fazer com que alguma coisa em mim 
se mexa, tratar a escrita como um fluxo, não 
como um código” (DELEUZE, 2004a, p. 15).

O esforço em fazer mexer o conhecimento que se assenta 
em um sedentarismo dócil, acadêmico e permitir que os fluxos 
criativos possam fomentar formas de lidar com a produção do co-
nhecimento, sob outros marcos que, eventualmente na história, 
tenham sido deixados à margem é a motivação de Gilles Deleuze.

Félix Guattari não tem formação definida, transitou sobre 
vários campos como a militância política comunista, a experiên-
cia clínica em La Borde, participou dos seminários de Lacan e por 
último a atração pelo discurso esquizo. Em entrevista realizada 
em 1972 sobre o livro Anti-Édipo, Guattari fala sobre os modos 
de vida que o fazem e a produção com Deleuze:

“Ora, esses quatro lugares, esses quatro discur-
sos não eram apenas lugares e discursos, mas 
modos de vida, necessariamente um pouco di-
lacerados. Maio de 68 foi um abalo, para Gilles 
e para mim, bem como para tantos outros: na 
época não nos conhecíamos, mas mesmo as-
sim este livro [Anti-Édipo], atualmente, é uma 
continuação de 68 (DELEUZE, 2004a, p. 25).
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Esta curta passagem sobre os autores que operaram o con-
ceito de cartografia nos modos de produzir saberes é necessário 
para que situemos historicamente uma teoria e saibamos quais as 
linhas que atravessam e constroem uma prática acadêmica. A vida 
de Deleuze e Guattari estão implicadas em seus textos fluxos e de 
forma imanente, pois, esta teoria não é devedora da transcendên-
cia, antes é fomentada por intensidades e afetos que a fazem vibrar.

Deleuze e Guattari não criaram roteiros seguros para a 
aquisição do conhecimento, afinal não se trata de desvelar o que 
está escondido esperando nossa descoberta ou de coletar dados ali 
expostos prontos à nossa apropriação. É preciso produzir, funcio-
nar, fazer se movimentar. Sobre os livros, instrumento de pesqui-
sa, ele assevera:

“(...) consideram os um livro como uma pe-
quena máquina a-significante; o único proble-
ma é ‘isso funciona, e como é que funciona?’ 
Como isso funciona para você? Se não funcio-
na, se nada se passa, pegue outro livro. Essa 
outra leitura é uma leitura em intensidade: 
algo passa ou não passa. Não há nada a expli-
car, nada a compreender, nada a interpretar” 
(DELEUZE, 2004a, p.16).

O que faz uma pesquisa funcionar? Este é o questionamen-
to que Deleuze põe em xeque para que iniciemos a compreender 
o que ele e Guattari vão tratar por cartografia. Estes abandonam 
a ideia de essência, de representação e identidade e se interessam 
pelas circunstâncias em que os acontecimentos ocorrem, pelas in-
tensidades e afetos que algo engendra, pelos processos de dester-
ritorialização e reterritorialização, pelos agenciamentos, todos os 
conceitos que atravessam os textos de Deleuze e Guattari.
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“Por muito tempo eles [os conceitos] foram 
usados para determinar o que uma coisa é (es-
sência). Nós, ao contrário, nos interessamos 
pelas circunstâncias de uma coisa: em que 
casos, onde e quando, como, etc.? Para nós, 
o conceito deve dizer o acontecimento, e não 
mais a essência” (DELEUZE, 2004a, p. 37).

A cartografia se interessa pelo movimento, pelo processo, 
não prescinde de nada que possa contribuir para produzir um 
mapa existencial composto de linhas as mais variadas como a vida 
em sua complexidade inapreensível na totalidade. A cartografia, 
assim, seria uma escrita que encarna e que só é possível experien-
ciando o mundo.

As linhas que uma cartografia pretende produzir podem 
ser de três tipos, a saber, linhas de segmentaridades duras, linhas 
de segmentaridades moleculares e as linhas de fuga. Não há, toda-
via, linhas mais importantes que outras, elas ocorrem ao mesmo 
tempo, sempre no meio e estão todas interligadas.

As linhas de segmentaridade duras dizem daquilo que é 
estratificado, territorializado, organizado, significado, atribuído. 
São linhas que enquadram os sujeitos em relação ao trabalho, 
sexo, família, escola, vida em linearidade organizada que pode 
ser percebida mais facilmente pelo cartógrafo em decorrência do 
significante. 

As linhas de segmentaridade moleculares são da ordem 
do movimento, elas desterritorializam o que estava sedentário, 
traçam pequenas modificações, fazem desvios, delineiam quedas 
ou impulsos, passa-se por essas linhas alguns devires ou micro-
devires que destoam, por exemplo, da “história dos indivíduos” 
(DELEUZE e PARNET, 1998).
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As linhas de fuga irrompem em processo de criação, é um 
rompante que desarticula o mapa para depois gerar novas cone-
xões. As linhas de fuga escapam ao enquadramento da vida, é 
uma explosão ou acontecimento. Difícil de nomear ou concei-
tuar a linha de fuga, pois, embaralha o significante e nos coloca 
em suspenso sem um território protegido por fronteiras bem de-
lineadas. As linhas de fuga não têm território. 

“O que chamamos por nomes diversos – es-
quizoanálise, micropolítica, pragmática, dia-
gramatismo, rizomática, cartografia – não tem 
outro objeto que o estudo dessas linhas, em 
grupos ou indivíduos” (DELEUZE e PAR-
NET, 1998, p.146).

As questões, portanto, que configuram um estudo que se 
pretende cartográfico atravessam estas linhas. Quais os segmentos 
duros que compõem o mapa que estamos construindo? Quais 
as linhas flexíveis? Quais os fluxos e quais os limiares? Quais as 
linhas de fuga que irrompem na ruptura dos limiares? Como se 
organizam as linhas em relação às forças que estão em jogo?

O rizoma é a imagem que Deleuze e Guattari se apropria-
ram da botânica para dizer da produção de saberes de que tratam 
sua filosofia. Rizoma é uma espécie de caule ou radículas que 
não se percebem os limites com precisão, espalham-se de forma 
subterrânea e horizontalmente. A ideia deste conceito se encontra 
na introdução do livro Mil Platôs – Capitalismo e Esquizofrenia 
(volume um da edição brasileira) para ilustrar o funcionamento 
do livro que pode ser apreciado a partir de qualquer ponto sem 
prejuízo na leitura.

Um rizoma não cessa de se conectar com as várias forças 
que o compõe, formando um mapa vivo em que a ideia de ori-
gem e finalidade não se enquadra, está sempre em processo, no 
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meio. Não existem pontos 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 desvelado, pois 
tudo está à disposição do encontro e em relação engendrando as 
mais variadas conexões.

O conceito de rizoma nos remete a ideia de rede, esta tão 
cara as reflexões sociais contemporâneas e mais precisamente ao 
campo da saúde. Esta rede nos marcos do pensamento de De-
leuze e Guattari é uma necessidade vital, em outras palavras, só 
existimos na trama dessas redes. Tramamos nossas redes vitais no 
contato com o outro, nos agenciando, criando rupturas no insti-
tuído ou trilhando caminhos esquadrinhados que nos assegure a 
almejada segurança.

As redes também se interconectam em campos que a priori 
não identificamos a possibilidade do encontro. O território é ma-
leável e está sujeito a desterritorializações e reterritorializações no 
processo que o constitui. Estas redes possuem múltiplas entradas 
e saídas que não permitem a previsão ou captura pelo pesquisador 
mais apressado. No interior destas redes há sempre produção, seja 
de vida ou de morte, seja de criação ou fascismos os mais variados.

A mercê de não possuir uma técnica dura que oriente o 
pesquisador que deseja produzir uma pesquisa cartográfica, o 
exercício de construção do mapa-rizoma é marcado pelo rigor. 
Captar as linhas vivas e em processo que atravessam o problema 
da pesquisa em sua multiplicidade requer o envolvimento do pes-
quisador na complexidade do território existencial. 

“A questão se coloca da seguinte maneira, mes-
mo em função da ciência pura: pode-se pro-
gredir se não se entra em regiões distantes do 
equilíbrio?” (DELEUZE, 2004b, p. 124).
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Deleuze no livro Crítica e Clínica nos coloca a questão aci-
ma, somos convidados no campo da ciência pura a organizar, 
a dar sentido aos fluxos como se fosse possível equilibrar. Im-
porta-nos atentar que a construção de uma cartografia envereda 
por regiões distantes do equilíbrio, da totalidade, da identidade 
sedentária.  Um rizoma está sempre em desequilíbrio, afinal este 
território em processo, esta micropolítica é animada pelo perma-
nente encontro de forças gerando intensidades e fluxos.

O encontro das forças que se movimentam na cartografia 
está relacionado às relações de saber e poder discutidas na obra 
de Michel Foucault e vividamente atuantes no interior das rela-
ções que o próprio chamará de microfísica. Deleuze comentando 
Foucault:

“O Poder delineia uma segunda dimensão 
irredutível à do Saber, embora ambos consti-
tuam mistos concretamente indivisíveis; mas 
o saber é feito de formas, o Visível, o Enunci-
ável, em suma, o arquivo, enquanto o poder é 
feito de forças, relações de força, o diagrama” 
(DELEUZE, 2004a, p. 115). 

O saber e o poder estão profundamente imbricados e para 
Deleuze são concretamente indivisíveis. Uma cartografia está 
atenta aos diversos usos destes conceitos na produção da vida. 
A academia encarnada na ciência, por exemplo, alimenta o saber 
que é visível, quantificável, enunciável e que esteja nos marcos da 
representação. As relações de poder feitas de forças intensificam 
o elemento eminentemente político do manuseio destes saberes.

Uma cartografia é um investimento político porque de-
sarranja o cenário visível e implica os agentes envolvidos em sua 
confecção. A produção das subjetividades está pautada na experi-
mentação, na relação, nos encontros que, entretanto, jamais estão 
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dados. Estão permanentemente em movimento e se desterrito-
rializando através das linhas de fuga que escapam ao processo de 
enquadramento. O movimento, assim, não se dá por negação ou 
contraditório, mas por produção, criação e devires.

O desafio da utilização da cartografia como prática possível 
na pesquisa é experimentar as diversas linhas que a compõe com 
conceitos vivos em toda a obra de Gilles Deleuze e Félix Guattari 
e outros atores apropriados e desterritorializados por eles como 
Foucault, Nietzsche, Kafka, Bergson, Espinosa entre outros, sem 
nenhuma sistematização ou roteiro enunciável como preconiza o 
saber. A cartografia insere-se, portanto, como uma máquina de 
experimentação por fora do enquadramento estatal, do organis-
mo de saberes fazendo emergir as intensidades, as linhas de fugas, 
os devires que escapam aos modelos estabelecidos.

ELEMENTOS DA CARTOGRAFIA E SAÚDE COLETIVA

O campo da Saúde Coletiva tem utilizado ferramentas da 
pesquisa qualitativa oriundas das ciências humanas e sociais des-
de a sua concepção nos anos 70. A utilização das teorias críticas, 
da fenomenologia, da hermenêutica, da etnografia tem animado 
significativo número de pesquisadores na construção dos saberes. 
A cartografia também se insere na Saúde Coletiva como prática 
para analisar os problemas pertinentes ao campo na seara das pes-
quisas qualitativas (FERIGATO e CARVALHO, 2011). 

O estudo de natureza cartográfica está relacionado às es-
tratégias das formações do desejo no campo social, ou seja, como 
o social se expressa, como se inventa, como se espalha em in-
tensidades e compõe novos mundos. A prática do cartógrafo é 
política, da esfera da micropolítica, produzindo subjetividade 
(ROLNIK, 2014). 
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Desta forma a Saúde Coletiva se entrelaça e se conecta com 
a cartografia, por se tratar de uma construção sócio-histórica de 
sujeitos que produzem vida e desejam estabelecer conversações 
com as práticas tradicionais, a interdisciplinaridade, a transdis-
ciplinaridade e a integralidade considerando o campo de conhe-
cimento das ciências sociais, políticas, planejamento, gestão em 
saúde e epidemiologia. Segundo Nunes (2012):

“(...) entender a Saúde Coletiva, mas a ima-
gem que associo ao entendimento do campo 
é a do mosaico- conjunto formado por par-
tes separadas, mas que se aproximam quando 
a compreensão dos problemas ou a proposta 
de práticas se situam além dos limites de cada 
“campo disciplinar, exigindo arranjos interdis-
ciplinares.”

Desta forma, o pesquisador procura utilizar um amplo ar-
cabouço de métodos de pesquisa buscando melhor entender o 
foco de atenção de seu estudo. Importante citar que, neste con-
texto, cada prática torna o mundo visível de diferentes manei-
ras. Uma multiplicidade de possibilidades que se abrem com as 
metodologias qualitativas, busca-se discutir certo modo de trazer 
o mundo ao campo das visibilidades e dos enunciados – a investi-
gação cartográfica (FERIGATO; CARVALHO, 2011).

O contato com a cartografia é rigoroso, pois exige que o 
pesquisador imerja no campo estando aberto aos afetos que atra-
vessam seu problema de pesquisa. A complexidade do campo e a 
implicação do pesquisador na confecção da cartografia causa cer-
to desassossego, tira-o de uma zona de conforto delineável, segura 
e o situa no meio das relações força e poder. As questões se farão 
presentes vão requerer dedicação e conversações entre pesquisa-
dores, autores e sujeitos que atravessam a pesquisa. Esse processo 
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se efetiva com leituras e discussão coletiva com todo o grupo de 
pesquisadores sobre a temática, explorando questões que ainda 
não haviam sido tratadas pelo grupo, por exemplo, como realizar 
uma cartografia? Como produzir dados que contemplem uma 
prática cartográfica? Quais instrumentos de produção de dados 
utilizar? Como apreender o território na sua dimensão inter-rela-
cional? Como acompanhar processos de subjetivação?

De acordo com Deleuze e Guattari (1995), a cartografia 
é útil para descrever processos mais do que estados de coisa. Sa-
liente-se o termo processo e a possibilidade de a cartografia con-
tribuir para as pesquisas qualitativas que se propõem ao acompa-
nhamento de processualidades, visto que o método qualitativo 
pode ser caracterizado como “aquele que quer entender como 
o objeto de estudo acontece ou se manifesta; e não aquele que 
almeja o produto, isto é, os resultados finais matematicamente 
trabalhados” (TURATO, 2005, p. 509).

Observa-se que o termo cartografia é uma palavra do cam-
po da Geografia que atrelado a si, lembra o processo de mapear, 
traçar, fotografar e desenhar territórios e estradas. Sendo assim, 
a área da saúde se apropria desse processo investigativo na busca 
de compreender a complexidade que é o território da existência 
dentro de um contexto, por exemplo, da produção do cuidado 
nos serviços formais de saúde e outros territórios.

Nesse sentido, pode-se afirmar que para os geógrafos, a 
cartografia para Deleuze e Guattari é um mapa que acompanha e 
se faz ao mesmo tempo em que os movimentos de transformação 
da paisagem diferentemente do mapa tradicional que é a repre-
sentação de um todo estático. Os autores lançam mão do termo 
cartografia para gerar o curto circuito no conceito, pô-lo no meio 
das relações de força do saber poder. Assim, não é só na geogra-
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fia que encontramos cartografias, as paisagens psicossociais são 
também cartografáveis, sendo este o processo de acompanhar e se 
fazer ao mesmo tempo que o desmanchamento de certos mundos 
(sua perda de sentido) e a formação de outros (ROLNIK, 2014).

Segundo, Moura e Hernandez (2014), por outro lado, os 
mapas também podem ser pensados como objetos abertos por 
diferentes métodos, conectáveis e modificáveis, que se prestam 
a interpretações poéticas, incorporam valores culturais e crenças 
políticas ao figurarem e reconfigurarem o espaço, como definem 
Deleuze e Guattari (1995, p. 22):

(...) o mapa é aberto, é conectável em todas 
as suas dimensões, desmontável, reversível, 
suscetível de receber modificações constante-
mente. Ele pode ser rasgado, revertido, adap-
tar−se a montagens de qualquer natureza, ser 
preparado por um indivíduo, um grupo, uma 
formação social.

Fomentando a discussão, a cartografia se apresenta como 
valiosa ferramenta de investigação, exatamente para abarcar a 
complexidade, zona de indeterminação que a acompanha, co-
locando problemas, investigando o coletivo de forças em cada 
situação, esforçando-se para não se curvar ao enquadramento re-
ducionista. Contudo, mais do que procedimentos metodológicos 
delimitados, a cartografia é um modo de conceber a pesquisa e o 
encontro do pesquisador com seu campo. Entendemos que a car-
tografia pode ser compreendida como prática de produção de sa-
beres, como outra possibilidade de conhecer, não como sinônimo 
de disciplina intelectual, de defesa da racionalidade ou de rigor 
sistemático para se dizer o que é ou não ciência, como propaga o 
paradigma moderno (ROMAGNOLI, 2009).
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Cartografar esses processos na Saúde Coletiva é investigar 
o que dá expressão e o que transforma os modos de produção de 
cuidado; escutar os seus “ruídos”, seus incômodos; fazer aparecer 
às coisas que estão ali, mas não têm visibilidade. Sendo assim, a 
cartografia que se produz é aquela do trabalho vivo em ato, que 
é como um sistema aberto, não modelar e não serial, com muitas 
entradas e saídas, operando de forma não estruturada sobre a rea-
lidade (FRANCO, 2013; FRANCO; MERHY, 2013).

O trabalho vivo em ato é um trabalho criador, tendo a 
capacidade rizomática, de abrir linhas de fuga e trabalhar com as 
lógicas próprias do sujeito que opera o sistema de saúde, sendo 
capaz de encontrar novos territórios de significação, que dão sen-
tido para, por exemplo, a produção do cuidado quando tratamos 
de caso da saúde (FRANCO; MERHY, 2013).

Assim, cartografar é acompanhar um processo, e não re-
presentar o simples papel de responder um objeto (KASTRUP, 
2010). Sendo a tarefa do cartógrafo, segundo Rolnik (2014): 

(...) dar língua para afetos que pedem passa-
gem, dele se espera basicamente que esteja 
mergulhado nas intensidades de seu tempo e 
que, atento às linguagens que encontra, devora 
as que lhe parecem elementos possíveis para 
a compreensão das cartografias que se fazem 
necessárias.

No caso desta pesquisa, um dispositivo que torna possível 
“dar língua para afetos” é chamado usuário-guia, ou seja, aquele 
que anda pelos serviços de saúde em busca do atendimento às 
suas necessidades, e que para esta pesquisa, serve de guia aos que 
buscam compreender o funcionamento dos serviços (MERHY et 
al., 2014). Mapear os caminhos do usuário, acompanhando-o, 
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vivenciando com ele a experiência do cotidiano dos serviços, esta 
é a forma de um pesquisador cartógrafo produzir dados, reconhe-
cendo que o próprio usuário participa também desta produção. 

Duas questões são centrais nesta discussão, a primeira é a 
ideia de um pesquisador que se lança ao objeto, deixa de afetar 
por ele, tornando-se implicado com a produção do conhecimen-
to, e que é ao mesmo tempo, uma produção de si. A outra é o fato 
de reconhecer que o usuário e os cenários aos quais ele transita, 
são plenos de conhecimento, sendo o usuário como produtor de 
dados, também um pesquisador, dado o alto grau de implicação 
que a pesquisa é capaz de produzir. 

O usuário-guia apresenta-se como ferramenta viva no ce-
nário da pesquisa, capaz de oferecer com toda transparência e sua 
complexidade, como acesso, barreiras, relações de poder, fluxo 
entre trabalhadores que formam certos tipos de redes, tensões do 
cotidiano deste funcionamento, com isso gerando informações 
fundamentais para análise.

EMARANHANDO-SE COM O CAMPO DA PESQUISA

A ferramenta do usuário-guia apropria-se dos conceitos de 
Deleuze e Guattari para criar um mapa complexo com as vivên-
cias de produção do cuidado com profissionais das equipes que 
deverão ser estudadas e expostas de maneira intensiva na produ-
ção de vida criadas pelos usuários vivenciam os serviços de saúde. 
Assim tornando-se visível alguns fluxos dos serviços de saúde e 
por muitas vezes os fluxos de escolha dos usuários, que geral-
mente não seguem os fluxos estabelecidos pelo sistema de saúde 
e utilizam-se de outros dispositivos para produção do cuidado.

A escolha do usuário-guia traçará o mapa existencial, de-
cisão está tomada em conjunto com os trabalhadores de saúde 
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(sendo os mesmo toda a equipe que produz cuidado no serviço 
de saúde, desde o porteiro até o gestor da unidade) de um deter-
minado território em estudo, profissionais de todos os níveis de 
atenção à saúde, no qual por meio de oficinas é possível fazê-lo se 
reconhecer como informantes guias e assim disponibilizar infor-
mações preciosas para o desenvolvimento da pesquisa. 

Inicialmente os trabalhadores de saúde solicitado para ofi-
cina da Rede Cegonha foram da atenção primária, devido a maior 
proximidade da equipe de saúde com o território e a existência 
de programa e política nessas unidades estabelecidos a atenção 
materno-infantil. Já no caso da Rede Oncológica, o início se deu 
pela atenção terciária, pois nas oficinais da atenção primária não 
existiram relatos sobre esses usuários na unidade de saúde, assim 
surgiu a necessidade realização de oficinas na atenção terciária 
especializada.

Após a realização das oficinais e a “eleição” do informante 
guia, torna-se necessário ao pesquisador a maturação de todas as 
questões abordadas durante a mesma, para assim levantar ques-
tionamentos sobre esse usuário guia. A entrada no território deste 
usuário guia para a construção dos seus fluxos de cuidado torna-
se possível traçar sua história de vida, ou melhor sua história de 
cuidado.

Para a realização da análise da rede apontada pelo usuá-
rio-guia é mister que se examine “em ato” as relações de produ-
ção dos processos de trabalho complexos, como os da saúde e da 
educação, que envolvem um importante grau de autonomia dos 
profissionais. Na cena concreta, expressam-se valores, conceitos 
e tecnologias que não necessariamente são captados numa entre-
vista (quando geralmente se fala do “dever ser” – e não do que 
realmente é – ou de como cada um interpreta a cena vivida – sem 
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expressar necessariamente os conflitos). As conexões dos discur-
sos dos informantes chaves produzem mapas através dos fluxos 
nos quais transita a ação dos sujeitos singulares que aí atuam. 

No percurso desse processo de (des) e (re)construção teó-
rica e experimental é sabido que o pesquisador “nunca” deve se 
considerar completamente pronto para explorar qualquer que 
seja o território, haja vista, que ao adentrar no universo da produ-
ção de dados, surgirão vários questionamentos e situações vividas 
que ultrapassam os limites do planejado e esperado. Assim, o uso 
de um “roteiro” idealizado e pré-determinado é um dos cami-
nhos a serem seguido sem jamais reificá-los, pois, ao se lançar no 
mapeamento do trabalho vivo, o estado processual do cuidado 
em saúde se remodela e se reformula ao decorrer das etapas do 
desenvolvimento da pesquisa.

 Como pesquisador cada sujeito tem suas peculiaridades, 
seu modo singular de ver o mundo que de certa forma acaba 
influenciando no seu modo de agir e absorver informações. Com 
isso, podemos utilizar a nomenclatura de pesquisador “in-mun-
do”, como diz Gomes e Merhy (2014): 

O pesquisador in-mundo emaranha-se, mis-
tura-se, afeta-se com o processo de pesquisa, 
diluindo o próprio objeto, uma vez que se dei-
xa contaminar com esse processo, e se sujan-
do de mundo, é atravessado e inundado pelos 
encontros. Como conector e na busca pelo 
incremento do coeficiente de transversalidade, 
ele é atravessado.

Nesse ínterim, escolher os casos traçadores é um passo 
intensivo e que poderá demorar meses para ser estabelecido, já 
que se devem explorar as possibilidades e se faz necessário visitas 
exaustivas aos possíveis locais da rede de saúde a ser investigado. 
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Os informantes são os grandes pilares desse processo de desco-
berta e achados. Cada encontro é totalmente singular, tanto o 
pesquisador como os informantes chaves são alterados, assim 
nunca um encontro é igual ao outro, sendo sempre um processo 
de produção.

As oficinas emergem como o instrumento do mapeamento 
para a efetivação dessa articulação, pois é nessa oportunidade que 
os casos irão surgir espontaneamente no discurso dos informan-
tes junto com as fragilidades dos serviços de saúde disponível, 
com as queixas e suas angústias como profissional de saúde.

Após a eleição em conjunto, tanto pesquisador como o 
usuário guia caminham para desenhar essa rede de serviços de 
saúde, mostrando todo o cardápio disponível para a devida assis-
tência aos usuários. Visando não só as redes formais de assistência 
à saúde como também suas “redes informais” de cuidado, ou seja, 
as que são formadas pelos próprios usuários e trabalhadores, e 
que estamos chamando de redes vivas. As redes formais são con-
sideradas as rede oficiais de cuidado, as incorporadas aos saberes 
biomédico-científico e as tecnologias terapêuticas modernas, as-
sim as “informais” são os que fogem a rede oficial de cuidado ou 
outros dispositivos eleitos pelo usuário que produz cuidado ao 
mesmo (GUITIERREZ; MINAYO, 2010). Chamamos a aten-
ção para que não haja uma polarização entre estes conceitos, pois, 
as redes podem trazer elementos de uma rede protocolar, e ao 
mesmo tempo da rede viva, já que se produzem em ato, forman-
do assim um emaranhado de linhas que se cruzam, tendo por 
objetivo o cuidado.

A entrada no campo a ser investigado inicialmente se es-
tabelece conhecendo os possíveis locais que poderá ser o espaço 
delimitado para a pesquisa, mas por que possíveis locais? Porque 
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quem irá dizer que locais são esses é o caminhar do usuário guia 
na rede de serviços. Contudo, mais do que procedimentos me-
todológicos delimitados, a cartografia é um modo de conceber a 
pesquisa e o encontro do pesquisador com seu campo.

Dessa maneira, já se estabelece um desafio, se lançar em 
territórios desconhecidos e que esconde o imaginário interpre-
tativo da experiência vivida, pois o pesquisador de forma geral 
se remete a dificuldades próprias da realização da pesquisa que é: 
os problemas referentes à coleta de dados (articulações, falta de 
tempo dos profissionais para responder entrevistas, deslocamen-
to, dentre outros). Ter um domínio desse ambiente é algo que 
poderá minimizar a ansiedade do sujeito pesquisador, mais na 
proposta da cartografia o descobrimento de espaços e situações 
que fogem da pertence de quem realiza o estudo é algo inerente e 
se estabelece como a riqueza a ser explorada e lapidada. 

É isso o que leva Mairesse (2003) a dizer que a cartografia 
acontece como um dispositivo, pois, no encontro do pesquisador 
com seu “objeto”, diversas forças estão presentes, fazendo com 
que ambos não sejam mais aquilo que eram. Nesse sentido, o 
método cartográfico “desencadeia um processo de desterritoria-
lização no campo da ciência, para inaugurar uma nova forma 
de produzir o conhecimento, um modo que envolve a criação, 
a arte, a implicação do autor, artista, pesquisador, cartógrafo” 
(MAIRESSE, 2003, p. 259).

PONTOS PARA REFLEXÃO

Este capítulo não se trata de uma “receita” para a entra-
da no campo em uma pesquisa cartográfica, tampouco significa 
dizer que toda pesquisa cartográfica em Saúde Coletiva tem que 
seguir estes caminhos. Expomos a experiência da entrada no cam-
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po com as ferramentas conceituais que a cartografia lança mão 
no intento de produzir uma análise das redes vivas, formais e 
informais. A cartografia é uma prática de pesquisa, uma produção 
de saber que permite ao pesquisador implicado entrelaçar-se com 
os territórios e as linhas de força que o compõe extraindo desta 
experimentação a análise.

O percurso decorrido nesse texto permite compreender 
que não somente ao se inserir no campo de produção de dados 
que será possível visualizar realmente o que é cartografar e como 
se efetiva. Deixa-se claro que não se esgota aqui as discussões e 
as variadas formas de entendimento a respeito da prática carto-
gráfica, bem como, não se considera verdade absoluta os mapas 
conceituais aqui destacados. 

O pesquisador para fazer esse tipo de pesquisa tem que 
se despir de todos os seus (pré)conceitos, referindo-se do modo 
mais amplo da palavra, ampliar sua visão para o dito e o não dito, 
mergulhando em todas as narrativas e observações, assim trans-
formando o mapeado em narrativas. 

A utilização do usuário guia na cartografia e na pesquisa 
em Saúde Coletiva contribui para uma mais clara visualização 
dos percursos de cuidado utilizados pelos serviços de saúde. Per-
mitindo que o pesquisador da saúde faça o desenho detalhado 
dos serviços de saúde, do caminhar dos usuários tornando real 
e palpável o discurso e o que é a realidade dos serviços de saúde. 
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