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osVinte e um municípios, 31 unidades de saúde, 36 equipes de saúde da famí-

lia (ESF), uma universidade, uma organização da sociedade civil, uma 
empresa e uma fundação corporativa atuando em um ciclo de cooperação 
intersetorial. Estes diferentes atores estiveram conectados para viabilizar o 
Ciclo Saúde, estratégia cujo objetivo é contribuir para a promoção da saúde 
em diferentes municípios brasileiros por meio de um ciclo de cooperação 
técnica baseado em processos de educação continuada e fomento à educa-
ção permanente dos profissionais atuantes nas unidades básicas de saúde 
dos municípios participantes. Esta publicação, construída coletivamente, 
compartilha análises sobre as experiências formativas implementadas em 
suas oficinas, encontros e seminários, assim como a reflexão sobre proces-
sos de trabalho e determinantes sociais identificados a partir da percepção 
dos profissionais de saúde e representantes comunitários participantes. 
Apresenta também os indicadores de monitoramento do projeto e nossos 
principais resultados. Um projeto que se consolida e se expande em direção 
ao fortalecimento da atenção básica em municípios brasileiros.

Parceria técnica Iniciativa



89711
Ciclo Saúde: construção compartilhada de 
conhecimentos e ações pelo fortalecimento da Atenção 
Básica em municípios brasileiros - Ciclo Saúde / 
Fundação Vale/ CEDAPS /UNESA – Rio de Janeiro: 
2017.

192 páginas

ISBN 978-85-89711-12-8
	 1. Saúde. 2. Educação em saúde. 3. Promoção 
da saúde. 4. Política de saúde.   I Fundação Vale.        
II Centro de Promoção de Saúde.

Ciclo Saúde: construção compartilhada          
de conhecimentos e ações pelo fortalecimento 
da Atenção Básica em municípios brasileiros

Parceria técnica Iniciativa

Município Estado
Canaã dos Carajás Pará
Nova Era Minas 

GeraisPeriquito
Antônio Dias
Conselheiro Pena
Tumiritinga
Santana do Paraíso
Coronel Fabriciano
Belo Oriente
Rio Piracicaba
Aimorés
Resplendor
Santa Bárbara
Catas Altas
Itueta
Ibiraçu Espírito 

SantoJoão Neiva
Fundão
Baixo Guandu
Cariacica
Açailândia Maranhão

Ciclo Saúde 2014 - 2016



A
gr

ad
ec

im
en

to
s

Agradecemos aos usuários e às usuárias do Sistema 
Único de Saúde (SUS) que, direta ou indiretamente, 
participaram do Ciclo Saúde e contribuíram para o 
exercício do direito à saúde e do fortalecimento da atu-
ação frente aos determinantes e à promoção da saúde 
nos territórios. 

Agradecemos às equipes de saúde das unidades e das 
Secretarias Municipais de Saúde participantes do Ciclo 
Saúde pela dedicação às ações realizadas. 

Agradecemos às equipes da Vale e da Fundação Vale pela 
parceria crescente e confiança no trabalho desenvolvido.

Agradecemos aos professores do Mestrado Profissional 
em Saúde da Família da Universidade Estácio de Sá 
envolvidos no projeto por apoiar essa iniciativa desde o 
início e contribuir com seus saberes.

Agradecemos a cada consultor, assistente de proje-
to e estagiário que contribuiu tecnicamente ao longo 
desse percurso.

Agradecemos às famílias e comunidades dos territó-
rios para o qual o Ciclo Saúde foi pensado e realizado. 
Esperamos que, cada vez mais, ações sejam dinamiza-
das que reforcem o componente de orientação comuni-
tária da Estratégia Saúde da Família.

“Pesquiso para constatar, constatando, intervenho. Intervindo, 
educo e me educo. Pesquiso para saber o que ainda não 
conheço. E comunicar ou anunciar a novidade. Afinal, minha 
presença no mundo não é a de quem a ele se adapta, mas a 
de quem a ele se insere. É a posição de quem luta para não ser 
apenas objeto, mas sujeito também da história”.

Paulo Freire



CARTA AOS LEITORES
Fundação Vale

APRESENTAÇÃO
Katia Edmundo

PARTE 1 -  CICLO SAÚDE: ATORES E CENÁRIOS 

CAPÍTULO 1
Ciclo Saúde: cooperação intersetorial para fortalecimento 
da Atenção Básica 
Fundação Vale, Cedaps, Estácio de Sá

CAPÍTULO 2
Municípios envolvidos em análise               
Nerice Ventura e Ricardo Mattos

CAPÍTULO 3
Visitas Técnicas: uma oportunidade de reconhecimento 
para o planejamento participativo e estruturante
Ricardo Mattos e Nerice Ventura

PARTE 2 - ATIVIDADES FORMATIVAS: 
CONHECIMENTOS E PERCEPÇÕES EM ANÁLISE

CAPÍTULO 4
Atores locais e perguntas disparadoras: pontos de partida 
das atividades formativas
Mariana Kuo, Juliana Maio e Claudia Maia

8

Su
m

ár
io

1

10

12

16
18

31

56

68

78

43

26

35

89

107

133

148

150

157

183

CAPÍTULO 5
Concepções sobre saúde e doença
Flávia Sampaio, Rúbia Mara Ribeiro e Anna Tereza Miranda 
Soares de Moura 

CAPÍTULO 6
Promoção da saúde: barreiras e facilidades para atuação
Alan Araújo, Cintya Veiga e Carlos Henrique Assunção Paiva

CAPÍTULO 7
Sentidos da prevenção e da promoção saúde no território 
Cibele Paes Leme, Andreza Vieira, Emerson Máfia, Renata 
Barra e Carlos Serra

PARTE 3 - RESULTADOS E AVALIAÇÃO: 
APRENDIZAGENS

CAPÍTULO 8
Simples ideias, grandes ações
Claudia Maia, Juan Carlos Raxach, Juliana Maio e Mariana Kuo

CAPÍTULO 9 
Avaliação do projeto Ciclo Saúde: o que nos dizem os dados
Nerice Ventura, Alice Natalizi e Ricardo Mattos

CONSIDERAÇÕES FINAIS	
Katia Edmundo e Luciana Borges



10 11

Fundação Vale

C
ar

ta
 a

os
 le

it
or

es

A Fundação Vale tem a Saúde como um dos seus principais 
pilares de atuação social, com base na premissa de que, no 
Brasil, “a saúde é direito de todos e dever do Estado, garan-
tido mediante políticas sociais e econômicas que visem à 
redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso 
universal e igualitário às ações e serviços para a promoção, 
proteção e recuperação”, conforme artigo 196 da Constitui-
ção Federal de 1988.

Em razão da Atenção Básica ser uma estratégia de organi-
zação dos serviços do Sistema Único de Saúde para o aten-
dimento integral e contínuo à população, e estar aderente 
ao perfil socioeconômico dos municípios, a Fundação Vale 
estabeleceu o fortalecimento de iniciativas de Atenção Bá-
sica como forma de investimento social para contribuir no 
desenvolvimento das comunidades onde a Vale atua, ini-
ciando, em 2013, o projeto Ciclo Saúde.

A publicação Ciclo Saúde: construção compartilhada de conheci-
mentos e ações pelo fortalecimento da Atenção Básica em mu-
nicípios brasileiros vai além da sistematização das experiências 
desenvolvidas no âmbito do projeto Ciclo Saúde. Trata-se de uma 
produção de conhecimento de caráter acadêmico, assinada por 
especialistas em saúde coletiva, com avaliação do contexto de 
saúde dos territórios participantes do projeto, além do perfil dos 
profissionais de saúde contemplando suas reflexões, percepções, 
principais desafios e oportunidades para atuação e dimensão de 
saúde e doença. 

Esperamos que a leitura deste conteúdo contribua para que pro-
fissionais e gestores de saúde, organizações sociais, universida-
des e demais interessados possam ampliar seus conhecimentos 
sobre a Atenção Básica e desenvolver estratégias para fortaleci-
mento desta política pública em seu município.
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Vinte e um municípios e 31 unidades de saúde com 
36 equipes de saúde da família (ESF) participaram   
do Ciclo Saúde entre 2014 e 2016. 

O Ciclo Saúde se caracteriza por ser uma tecnologia social 
cujo objetivo é contribuir para a promoção da saúde em di-
ferentes municípios brasileiros. Para isso se utiliza de um 
ciclo de cooperação técnica baseado em processos de edu-
cação continuada e fomento à educação permanente dos 
profissionais atuantes nas unidades básicas de saúde dos 
municípios participantes. Um ciclo de cooperação interse-
torial, no qual diferentes atores estiveram conectados para 
viabilização da iniciativa:

Uma empresa e sua fundação corporativa - a empresa 
Vale e a Fundação Vale - aportaram condições institu-
cionais para garantir a execução das ações planejadas. 

Uma organização da sociedade civil - o Centro de 
Promoção da Saúde (CEDAPS) - originalmente oriun-
da da história da implantação da Estratégia Saúde da 
Família como um modelo central para Atenção Básica, 
trazendo a versatilidade e experiência na aplicação de 

metodologias participativas para a produção de ações vol-
tadas a comunidades e serviços públicos brasileiros. 

Uma universidade - a Universidade Estácio de Sá, por meio do 
Mestrado Profissional em Saúde da Família, contou com seus 
docentes, mestrandos e egressos, contribuindo com o conheci-
mento oriundo das teorias estudadas, experiências acumula-
das e, sobretudo, através das análises realizadas. O primeiro 
Mestrado em Saúde da Família Brasil, criado em 2007, e que 
já contabiliza com a formação de 214 mestres profissionais. 

Vinte e uma Secretarias Municipais de Saúde e suas equipes 
profissionais - tornando a proposta de cooperação concreta e 
pautada pelas realidades sociais encontradas, seus desafios e 
possibilidades. Novecentos e quatorze profissionais de saúde 
e 27 representantes comunitários envolvidos no Ciclo Saúde, 
expressando seus questionamentos, lacunas e experiências 
em curso, tornaram possível a evolução de um projeto social 
numa lógica de estratégia institucional de investimento priva-
do no campo da saúde pública, o que é extremamente limitado. 

Através de uma dinâmica de interação e reflexão coletiva, pau-
tada pelo diálogo horizontal que se constituiu como a marca das 
oficinas formativas realizadas, a tecnologia social do Ciclo Saúde 
se configura como um encontro mediado pela troca de saberes 
a partir dos conhecimentos e vivências dos atores, em proces-
sos de construção compartilhada de conhecimento e das ações 
locais. Tudo isto com o intuito primeiro de ampliar ações de pro-
moção e educação em saúde, fortalecendo a relação unidades de 
saúde - comunidades - famílias - pessoas. 

A publicação aqui apresentada registra a iniciativa em seus 
diferentes olhares e fazeres. Está subdividida em três par-
tes complementares: uma primeira parte que versa sobre as 
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parcerias estabelecidas e as perspectivas dos diferentes atores 
institucionais envolvidos. Nessa primeira parte evidencia-se 
ainda o contexto de intervenção - os municípios e suas equipes 
de saúde - analisando seus dados e estágio de desenvolvimento 
de suas políticas municipais de Atenção Básica. Numa segunda 
parte, apresentamos a tecnologia social aplicada - construída 
por meio de um conjunto de atividades e dinâmicas de forma-
ção, articuladas pelos atores envolvidos e pautada, essencial-
mente, na produção de conteúdos e sentidos dialogados, a partir 
da metodologia Construção Compartilhada de Soluções Locais. 
Ainda nessa parte, as percepções dos protagonistas do Ciclo 
Saúde - os profissionais de saúde atuantes nos diferentes ter-
ritórios - emergem em destaque e são analisadas à luz da lite-
ratura no campo saúde coletiva. Um conhecimento novo cons-
truído no “fazer da formação”. Na terceira parte, discorremos 
sobre os resultados da primeira fase do Ciclo Saúde, entre 2014 
e 2016. Destacamos os resultados qualitativos e quantitativos 
obtidos em diferentes dimensões monitoradas e avaliadas ao 
longo do processo de intervenção. 

O Ciclo Saúde continua em atividade nos municípios brasileiros 
e se consolida como uma tecnologia social capaz de gerar coope-
ração horizontal entre setores, de forma a fortalecer o Sistema 
Único de Saúde, o SUS brasileiro. Nosso aprendizado coletivo se 
consolida como um estímulo ao investimento social, alinhado às 
políticas públicas estruturantes, principalmente para o campo 
da saúde coletiva, com a convergência de recursos entre orga-
nizações sociais e a inserção social da produção técnica e aca-
dêmica das universidades, com destaques para a potencialidade 
dos mestrados profissionais qualificarem ainda mais a formação 
profissional em atuação nos municípios brasileiros. 

Dedicamos esta publicação aos que a tornaram possível, com 
encontros repletos de motivação e afetividade nos diferentes ter-
ritórios e desejamos que a leitura expanda suas possibilidades 
de cooperação e estimule novas formações, reflexões e, em es-
pecial, ações e práticas transformadoras. Tudo isso no intuito 
de contribuir para o fortalecimento da Atenção Básica no Brasil, 
alcançando mais e mais milhões de brasileiros e brasileiras e 
efetivando nosso direito à saúde. 
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Ciclo Saúde: atores e cenários 

O título Ciclo Saúde buscou expressar uma ideia central da 
tecnologia social, cujo projeto original foi redigido em 2013. 

Um conjunto de formações participativas sobre temáticas de 
interesse dos profissionais envolvidos, capaz de gerar ciclos 
virtuosos de formação e ação, com ênfase em promoção e 
educação em saúde.

Esta parte destina-se a apresentar os atores do projeto Ciclo 
Saúde e os cenários da intervenção.
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Ciclo Saúde:
 cooperação intersetorial 

para fortalecimento da
 Atenção Básica
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O projeto Ciclo Saúde tem como objetivo contribuir para o for-
talecimento da Atenção Básica nos municípios de influência 
da Vale. Para isso, trabalha para ampliar o relacionamento 

entre a unidade de saúde e a comunidade, através de estratégias de 
promoção da saúde incorporadas pela equipe local, favorecendo a 
participação social e a intersetorialidade. Além disso, contribui para 
a melhoria das condições de trabalho provendo recursos técnicos e 
materiais, visando à ampliação de ações estratégicas de promoção e 
educação em saúde realizadas pela equipe de Atenção Básica (ESF).

O projeto esteve pautado em dois eixos complementares: um eixo 
de material e equipamento que, além de necessário ao aprimora-
mento da prática clínica, seria capaz de gerar uma ambiência mais 
favorável à promoção da saúde.  A partir destes dois eixos, diferen-
tes produtos técnicos foram criados e estão sendo implementados 
a partir de 2017. 

Fundação Vale
CEDAPS
UNESA

BASES OPERACIONAIS 

Entre 2014 e 2016, o Ciclo Saúde esteve apoiado em um fluxo operacional flexível 
no qual as atividades propostas se modelaram a luz das necessidades aponta-
das em relação à logística, operacionalização, metodologia e ao próprio conte-
údo das formações. A figura a seguir demonstra os eixos e atividades propostas.
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Figura 1 Fluxo operacional Ciclo Saú-
de 2014 - 2016

PARCERIAS INTERSETORIAIS 
As parcerias integrantes do Ciclo Saúde são intersetoriais e atuam em coopera-
ção, formalizadas por meio de instrumentos jurídicos, mas exercidas na prática 
das construções colaborativas.  Na sequência, cada um dos parceiros apresenta 
sua visão sobre o Ciclo Saúde:

FUNDAÇÃO VALE - Parcerias público-privadas1

A Fundação Vale foi criada em 1968, com o objetivo específico de atender à de-
manda por crédito habitacional dos funcionários da Vale. A partir de 1997, ano de 

1

Texto elaborado com a contribuição de Andreia Rabetim e Livia Zandonadi
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privatização da companhia, a instituição passou a conviver com gran-
des desafios, tendo que lidar com as mais diversas demandas e con-
textos sociais presentes nos territórios em que a empresa operava.

Teve início, então, uma trajetória contínua de evolução e aperfeiço-
amento, diversificação e ampliação progressiva do escopo de traba-
lho. Em 2013, a Fundação completou 45 anos de atividades, tendo 
como principal função dar suporte à construção do legado positivo 
que a Vale se propõe a deixar nos territórios em que está presen-
te, transformando recursos naturais em prosperidade e desenvolvi-
mento sustentável.

Ao cumprir esse papel, a Fundação Vale contribui para o desenvolvi-
mento local e para a melhoria da qualidade de vida das comunida-
des beneficiadas por suas ações e programas sociais voluntários que 
buscam uma aplicação mais eficaz e qualificada dos investimentos 
sociais nos territórios.

A decisão pela atuação na Área da Saúde surgiu como consequência 
natural do processo de envolvimento responsável da empresa com 
as populações das áreas de influência de seus empreendimentos e 
pela compreensão da instituição quanto ao potencial de retorno do 
investimento, em iniciativas voltadas para Promoção da Saúde Inte-
gral das populações.

Considerando que maioria das localidades onde a Vale possui atu-
ação são municípios de pequeno porte populacional, onde muitas 
vezes o acesso e a infraestrutura dos serviços de saúde são limitados 
e as condições de saneamento precárias, tornou-se mandatório con-
siderar sua atuação na área da saúde, cujos indicadores estão visivel-
mente comprometidos por esses fatores. A percepção de que con-
tribuir com ações e projetos nessa área podem determinar impactos 
relevantes, em diversas dimensões, para essas populações também 
foi fundamental para proporcionar melhores resultados em outras 
áreas, como educação e geração de renda.

O direcionamento dos investimentos sociais da Fundação Vale se 
apoia em base técnica, buscando obter o máximo de efetividade e 
legitimidade. O principal referencial é a Parceria Social Público-Pri-
vada (PSPP), que pressupõe a união de esforços, recursos e conheci-
mento da sociedade civil, governos e setor empresarial em torno de 
uma agenda comum de desenvolvimento territorial.

A proposta é que a PSPP seja uma estratégia efetiva para o estabe-
lecimento de uma governança integrada, constituindo-se em um 
pacto de cooperação para o desenvolvimento territorial entre o 
poder público, a iniciativa privada e as comunidades, articulando 

ações e programas de desenvolvimento econômico e social, estru-
turantes e de longo prazo, por meio da construção de alianças in-
tersetoriais estratégicas.

Nesse sentido, a Fundação Vale assinou, em 2013, uma Cooperação 
Técnica com o Ministério da Saúde para uma atuação integrada, que 
visa contribuir na potencialização dos investimentos sociais em saú-
de e no fortalecimento das políticas públicas neste tema nas áreas 
onde desenvolve projetos.  Por meio dessa articulação, a Fundação 
Vale tem a oportunidade de discutir e estruturar, em conjunto com 
os técnicos do Ministério, uma nova lógica de integração dos inves-
timentos em saúde, contribuindo para a melhoria das condições de 
vida das comunidades. E foi a partir desta articulação que nasceu a 
proposta do projeto Ciclo Saúde.

Em 2017, a abrangência do projeto se amplia e está presente em 
27 municípios de quatro estados, trouxe a oportunidade de expe-
rimentar as diversas territorialidades e uma visão ampla sobre as 
oportunidades e desafios para o fortalecimento da Atenção Básica. 
Todo este arcabouço de informações e conhecimento nos possibi-
litou estruturar um projeto com alto nível de customização (respei-
tando as especificidades locais) e, ao mesmo tempo, aderência às 
necessidades dos municípios, complementado e contribuindo para 
o fortalecimento da Política Nacional de Atenção Básica.

Também destacamos a inclusão efetiva da participação comunitária 
nesse processo, que legitimou a metodologia e as reformulações re-
alizadas no decorrer do processo. Muito mais do que a presença, o 
conhecimento comunitário agregou novas perspectivas e reflexões 

Parcerias 
intersetoriais

Rio Piracicaba
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sobre como promover a saúde. Ao todo foram mais de 25 lideranças 
comunitárias envolvidas no projeto.

A elaboração dos indicadores de impacto e monitoramento do pro-
jeto demandaram três anos de estudos e adaptações. A redução de 
doenças não era um indicador factível e possível para avaliar a efe-
tividade do nosso trabalho. Considerando que o objetivo principal 
do Ciclo Saúde é fortalecer o relacionamento unidade de saúde e 
comunidade através de estratégias de promoção da saúde incorpo-
radas pela equipe ESF, garantindo a participação social e a interse-
torialidade, nossos esforços de monitoramento estiveram voltados 
para a mensuração deste impacto. A falta de registro de informações 
e baixa notificação nas Unidades Básicas de Saúde demandaram do 
projeto a definição de mecanismos independentes para verificação 
das informações. Hoje nosso monitoramento evidencia que o pro-
jeto é eficaz e aderente ao seu objetivo, trazendo resultados como 
90% no aumento de ações intersetoriais.

CEDAPS - A perspectiva de uma organização da 
sociedade civil: ampliação de tecnologias e práticas   
para a promoção da saúde

O CEDAPS é uma organização da sociedade civil, sediada no Rio de 
Janeiro, cuja história se associa a da Estratégia Saúde da Família. Des-
de início dos anos 90, desenvolveu um projeto social de atenção em 
duas comunidades do município. Momento histórico de ausência de 
serviços de Atenção Básica permitiu o desenvolvimento de um pro-
jeto social de caráter demonstrativo, em que a abordagem comu-
nitária de atenção à saúde pode ser construída. Das aprendizagens 
locais registradas por uma equipe técnica comprometida com a pro-
moção da saúde no território, o diálogo com a gestão pública pode 
ser melhor qualificado e o CEDAPS foi o responsável técnico pela 
formação e organização da primeira experiência governamental de 
Saúde da Família na cidade. Mais precisamente na ilha de Paquetá, 
estruturou-se o primeiro Programa de Saúde da Família no Rio de 
Janeiro, em 1995. Vinte dois anos após, e muitas experiências acu-

muladas no campo da promoção da saúde e do desenvolvimento 
comunitário, o CEDAPS, em contato com a Fundação Vale, pode se 
reconhecer e ser reconhecido como um parceiro técnico estratégico 
para contribuir no desenho e implementação de um projeto voltado 
para fortalecimento da Atenção Básica em municípios brasileiros. 

Numa primeira visão, doar equipamentos e mobiliários não estaria 
no escopo da atuação do CEDAPS, mas dois aspectos chamaram a 
atenção e qualificaram a intervenção: um primeiro, o nível de neces-
sidades presentes nos municípios em que a assistência estava sen-
do prestada, sem condições efetivas de ser realizada. Num segun-
do nível e mais importante, a possibilidade de associar as doações 
a processos formativos locais. Aproximar os profissionais de saúde 
dos diferentes municípios brasileiros de oportunidades de acesso 
ao conhecimento sistematizado e da literatura especializada e, em 
especial, das reflexões geradas pelas práticas implementadas. Uma 
oportunidade de “ouro” para uma organização da sociedade civil. A 
Fundação Vale mostrou-se desde o início sensível às necessidades 
de formação dos municípios e suficientemente aberta para acom-
panhar o amadurecimento dos projetos sociais em curso nestes. Um 
caminho cooperativo foi vislumbrado. 

No desenho do Ciclo Saúde, alguns princípios da tecnologia Constru-
ção Compartilhada de Soluções Locais conferiram o caráter partici-
pativo à produção dos conhecimentos durante as oficinas realizadas. 
O CEDAPS é reconhecido por sua metodologia participativa e proxi-
midade com as populações mais vulneráveis das cidades, por meio 
de suas organizações de base comunitária. A metodologia Constru-
ção Compartilhada de Soluções Locais busca agregar produção de 
conhecimentos e de ações. Composta por um conjunto de técnicas 
e atividades formativas é caracterizada como uma tecnologia social 
à medida que é reaplicável, desenvolvida em interação com a comu-
nidade e representa efetivas soluções de transformação social.

O ponto de partida para a concepção metodológica e programática 
das atividades formativas está anunciado em seus princípios e dire-
trizes. Os conteúdos seriam pautados substancialmente pela PNAB 
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(2012) e nas linhas de cuidado presentes na Atenção Básica. As téc-
nicas aplicadas seriam participativas e reflexivas em sua proposta 
central, mas uma diversidade de técnicas e atividades coletivas foi se 
somando a partir dos diferentes atores que se aproximaram do Ciclo 
Saúde. No capítulo sobre a metodologia e as atividades formativas 
detalharemos melhor os processos e, sobretudo, as reflexões oriun-
das das atividades formativas. Como o principal conteúdo trabalha-
do foi o mundo real, as percepções sobre o contexto e as práticas dos 
profissionais foram registradas e serão analisados nesta publicação.

UNESA - Mestrado Profissional em Saúde da Família: 
construção de novos conhecimentos em ensino, 
pesquisa e intervenção.

O Mestrado Profissional em Saúde da Família da Universidade Es-
tácio de Sá forma profissionais, com capacidade de desenvolver 
programas de ensino-aprendizagem em cursos de graduação e 
pós-graduação lato sensu em Medicina, Enfermagem, Odontologia, 
Farmácia e em outras profissões da saúde e das ciências sociais, de 
acordo com as demandas do mercado de trabalho e com as políticas 
públicas do Ministério da Saúde, das secretarias estaduais e munici-
pais de Saúde para a implantação e supervisão de equipes de saúde 
da família. (UNESA, 2005)

A participação do Mestrado no Ciclo Saúde se deu por quatro moda-
lidades específicas: i) pesquisa e sistematização de conteúdos para 
formatação das capacitações; ii) desenvolvimento de oficinas para 
facilitadores e/ou profissionais participantes; iii) refinamento da pro-
gramação, execução e relatoria das oficinas adaptando as realidades 
locais; iv) levantamento de dados para acompanhamento, monitora-
mento e avaliação da estratégia. Professores, alunos e egressos do cur-
so de Mestrado estiveram conectados em diferentes etapas do projeto. 

Dentre as ações do Mestrado, destaca-se o grupo de mestrandos 
e egressos denominados “consultores bolsistas” do Ciclo Saúde. O 
projeto conta atualmente com vinte e três consultores, sendo 78,3% 

mestrandos em saúde da família da UNESA e 21,7% profissionais li-
gados à saúde pública e oriundos dos movimentos populares com 
diversas graduações na área da saúde, uma equipe interdisciplinar. 

Para apresentar a perspectiva da participação dos alunos do Mes-
trado, o subcapítulo a seguir descreve as percepções levantadas por 
meio de uma enquete especialmente elaborada para este fim pelos 
autores – consultores bolsistas2 do projeto. 

A pesquisa – intervenção: inserção social da formação no 
mestrado profissional

Segundo LEME E SERRA (2015, p.23), o modelo Flexneriano ainda 
predomina no ensino de praticamente todas as escolas do campo 
da saúde dificultando, em muito, a mudança do modelo hegemô-
nico, que a nosso ver é imprescindível para o fortalecendo de ações 
junto à comunidade. 

Embora já se tenha avançado com as políticas para reformulação 
dos currículos de formação e para práticas destes profissionais, a 
diminuição do déficit em promoção da saúde em nosso país só se 
dará através de um espaço político privilegiado junto a gestores, 
academia, trabalhadores, população, mídia e todos os segmentos 
que, de uma maneira ou de outra, influenciam na definição dos ru-
mos do país (ibidem, p.45).

O conhecimento científico envolvido neste projeto afirma que co-
nhecer é estar em um engajamento produtivo da realidade, mas 
também é constituir-se neste engajamento por um efeito de retro-
ação, já que não estamos imunes ao que conhecemos. De acordo 
com MATURANA E VARELA (2001, p. 32) “Todo ato de conhecer pro-
duz um mundo (...) todo fazer é conhecer e todo conhecer é fazer”. 

2 
Texto elaborado por Andreza Vieira, Renata Barra e Cibele Paes Leme - Mestres 
Profissionais em Saúde da Família, egressas do Mestrado Profissional em Saúde da 
Família da UNESA.
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Nessa abordagem inovadora, a aprendizagem deve ir além da aplicação 
imediata, impulsionando o sujeito a criar e responder a desafios, a ser 
capaz de gerar tecnologias e de manter a habilidade de aprender e re-
criar permanentemente. Ou seja, esta atividade curricular, deve se trans-
formar no lócus de construção/produção do conhecimento, em que o 
consultor atua como sujeito da aprendizagem/ ensino/aprendizagem.

A participação de mestrandos e egressos, do Mestrado Profissional 
em Saúde da Famíliada UNESA no projeto Ciclo Saúde, guarda rela-
ção entre o conhecimento adquirido durante a formação e aplicação 
de conhecimentos, teoria e a prática, sendo eles, ao mesmo tempo 
sujeito e objeto das ações desenvolvidas. A inserção social do mes-
trado profissional mostra-se potencializada a partir do Ciclo Saúde.

A forma de atuar depende de uma forte interação entre todos os par-
ticipantes do trabalho e, nesse caso, não poderia ser diferente. Mobi-
lizados pelas demandas que emergiram e pela interrogação de como 
exercer, na prática, a ação de capacitar profissionais da ESF (Estratégia 
Saúde da Família) para melhoria das condições de trabalho técnico, 
do fortalecimento de sua atuação junto à comunidade e ampliação 
da resolutividade no atendimento oferecido nas Unidades Básicas de 
Saúde, a formação dos alunos de um Mestrado Profissional mostrou-
se potencializada em um diálogo prático-teórico que gerou benefí-
cios para todos os participantes, formandos e formadores. 

O que nos dizem nossos consultores bolsistas Ciclo Saúde
Segundo PAULON (2005, p. 21), a pesquisa-intervenção, “ao operar 
no plano dos acontecimentos, deve guardar sempre a possibilidade 
do ineditismo da experiência humana, e o pesquisador a disposição 
para acompanhá-la e surpreender-se com ela”. 

Neste sentido, o pesquisador não se pretende agente de mudança, 
mas sim produtor de novos sentidos, novas intercessões. A pesquisa
-intervenção tem como propósito o questionamento do ‘sentido’ da 
ação. (BARROS E PASSOS, 2000, p.73)

Para ampliar as vozes dos consultores bolsistas na produção deste ar-
tigo, foi aplicada uma enquete online para levantar as percepções em 
geral. Participaram da enquete 09 consultores bolsistas, sendo 79% do 
sexo feminino e 21% do sexo masculino.

“Formação de formadores” Ciclo Saúde 

O conteúdo programático das oficinas Ciclo Saúde construiu-se a partir 
do acúmulo de metodologias existente no CEDAPS, por meio da me-
todologia Construção Compartilhada de Soluções Locais e pela prática 
do “fazer” das oficinas, pelos consultores e participantes. A partir de 
experiências piloto que foram se desenvolvendo, sendo avaliadas e 
replanejadas processualmente, até que conteúdo e técnicas aplicadas 
fossem melhor incorporados e reaplicados nos diferentes contextos de 
formação dos municípios.

Algumas percepções no processo de preparação dos próprios consulto-
res se configuraram em parte integrante da metodologia construída. 

“Os encontros foram fundamentais, pois apresentaram a meto-
dologia do projeto e proporcionaram aos consultores “testarem”, 
“vivenciarem” muitas dinâmicas e métodos que seriam emprega-
dos e desenvolvidos com as equipes. Além da importante troca de 
experiência entre os consultores, de diversas formações profissio-
nais e atuações no SUS”.

“Aprendi a metodologia de trabalho. Um novo olhar em educa-
ção em saúde. Um modelo participativo, que envolve a população 
como contribuição. E não um modelo pronto e engessado. O bene-
fício da metodologia no aprendizado era evidente. Além de maior 
envolvimento dos participantes no processo”.

Aprendizado nas oficinas

Os consultores aprenderam muito com as equipes de saúde nas quais atu-
aram como facilitadores, conforme podemos observar em alguns relatos:

A realidade orientando o conhecimento

“Aprendi bastante sobre a intersetorialidade e os dispositivos da 
política regional, que devem ser contornados a fim de uma melhor 
abordagem na saúde.”

Oficina 
Facilitadores 
no CEDAPS
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”Aprendi a proporcionar o melhor atendimento à população contando sempre com os 
recursos humanos qualificados. Na vivência, percebia que na grande parte das ESF 
a estrutura física deixava a desejar. Porém, encontrava grande parte dos profissio-
nais interessados e que proporcionavam um cuidado diferenciado a população”.

 “A diversidade das equipes por onde o projeto passou me fez ter uma visão mais 
ampla dos desafios enfrentados pelo SUS e, especialmente, pela Atenção Básica. 
Desde estrutura das unidades, perfil dos profissionais e aspectos sociais e culturas 
das comunidades”.

Vivenciar a realidade das equipes de saúde da família, em municípios diferentes, trouxe 
para os consultores as seguintes reflexões:

“Não se podem aplicar conceitos exitosos em outros municípios sem a ciência da 
realidade sociocultural e econômica do território. Cada localidade possui suas pe-
culiaridades, que devem ser avaliadas para implantação de qualquer estratégia. 
Contraditoriamente, também foram percebidas problemáticas parecidas em todo o 
país, como não aderência de alguns profissionais de saúde, alta rotatividade pro-
fissional, baixos salários, gestão pouco participativa entre outras.”

“Quando iniciamos, eles perguntavam: mas por que vocês nos escolheram para 
participar? Até então os mesmos não eram vistos, ouvidos. Precisamos acolher 
esse profissional. As realidades vivenciadas me fazem entender melhor a minha 
realidade de saúde. Compreendi na prática o verdadeiro conceito de saúde, am-
pliando melhor o foco no social. A importância do mesmo na saúde”.

Trabalho em equipe multidisciplinar

Trabalhar com profissionais com diferentes formações ampliou os conhecimentos dos 
consultores, como visto nos relatos abaixo:

”Cada profissional tem seu modo singular de enxergar a realidade. O trabalho em 
equipe ampliou meu espectro de visão em torno dos temas debatidos”.

”Aprendi a ouvir mais os outros profissionais. Entendi melhor com eles o conceito 
amplo de SAÚDE. O bem-estar vem de uma integralidade. E a equipe multidis-
ciplinar, que proporciona esse cuidado, entende na Atenção Básica a verdadeira 
importância da atuação de cada um na APS”.

“Desenvolver um trabalho conjunto, no qual os profissionais se envolvam de acor-
do com seu nível de competência específico, enriquece nosso conhecimento e nos 
ajudaram, em diversas vezes,na condução das oficinas do projeto.”

Ampliando a formação no Mestrado Profissional 

O Ciclo Saúde, como qualificação extra, durante o mestrado, teve grande impacto na 
formação dos consultores, como relatado a seguir:

“Apliquei muito dos meus conhecimentos obtidos em Recursos Humanos na Saúde, 
como processos de trabalho, micro e macropolítica do trabalho, gerenciamento de 
equipes, autonomia profissional, sem falar dos conhecimentos gerais do NASF e 
Atenção Básica”.

“Eu utilizei os conceitos de Andragogia e Pedagogia que aprendi com a Prof.ª Lucia-
na Borges em Recursos Humanos e Formação Profissional em Saúde”.

“Utilizei as aulas da Profª. Kátia Edmundo, nas quais a mesma conceituava a 
importância do empoderamento da população. E nas oficinas era nítido a não par-
ticipação da comunidade na construção do SUS no local que morava”.

“Antes do projeto, eu possuía equívocos conceituais sobre a diferenciação de pro-
moção à saúde e prevenção das doenças. Apesar de conhecer os determinantes 
sociais de saúde, o projeto me trouxe a oportunidade de discutir com as equipes do 
projeto a prática desse conceito no cotidiano nas equipes e da comunidade”.

Em linhas gerais, o processo de construção intersetorial proposto pelo Ciclo Saúde 
produz benefícios diversos aos atores que dele fazem parte. Avançam no propósito 
e alcance da Fundação Vale, nos territórios a que destina sua intervenção. Consolida a 
experiência prática de uma organização da sociedade civil como o CEDAPS, aprofun-
dando as oportunidades de cumprimento de sua missão de contribuir para o aperfei-
çoamento de políticas públicas e o mestrado profissional, cumprindo sua vocação de 
aproximar o ensino, a pesquisa e a intervenção por meio de projetos de extensão. Um 
caminho bastante consolidado que se expressa nas aprendizagens geradas pelo Ciclo 
Saúde em cada um dos municípios em que se inseriu no período de 2014 – 2016 e que 
serão apresentados nas páginas seguintes desta publicação. 
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Municípios envolvidos 
em análise

Nerice Ventura
Ricardo Mattos

O Ciclo Saúde tem como objetivo principal melhorar as con-
dições de saúde das populações residentes nos diferentes 
municípios envolvidos. Para alcançá-lo, parte do princípio 

que um serviço de saúde bem estruturado e organizado, com re-
cursos humanos competentes e cumpridores dos preceitos e di-
retrizes norteadores das políticas públicas de saúde, torna este 
objetivo alcançável e sustentável ao longo do tempo. É uma es-
tratégia baseada na valorização e na consolidação de tecnologias 
e práticas de educação e promoção da saúde, inseridas no coti-
diano das equipes e seus processos de trabalho. 

Nosso ponto de partida é sempre conhecer o município, o lócus 
privilegiado de materialização dos determinantes sociais da saú-
de de um dado grupo populacional. Este capítulo visa descrever o 
contexto do Programa Ciclo Saúde, apresenta a caraterização dos 
municípios no que diz respeito aos aspectos sociodemográficos 
e relacionados à organização geral da Atenção Básica local. Pelo 
detalhamento deste contexto, iniciamos o percurso de descrever e 
analisar o conhecimento e aprendizagem gerada pelo Ciclo Saúde 
entre os anos de 2014 e 2016. Para tal, lançaremos mão de dados 
oficiais disponibilizados em sites públicos e dados primários levan-
tados ao longo da realização do projeto por meio de visitas técni-
cas e enquetes realizadas com gestores e profissionais de saúde. 
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Município Estado
Nº Unidades 
participantes 

do Projeto

Nome da Unidade        
de Saúde

População 
adscrita***

Número     
do CNES

Canaã dos 
Carajás Pará 10

Nova Jerusalém 1200 5858836

Novo Brasil 1200 3767191

Realino Pereira 120 3767205

Adelina de Jesus 1537 5869919

Bom Jesus 2121 2677547

Park Shalon 1438 5858828

Novo Horizonte 3800 3767175

Cedere 4000 2677539

Elizabeth Maria de Paula 3300 3767167

Serra Azul e PACS 4000 2677520

Nova Era

Minas 
Gerais

1 Capoeirana 4000 3001229

Periquito 1 Pedra Corrida 540 -

Antônio Dias 1 Bocaína 4000 2140594

Conselheiro
Pena 1 Barra do Cuité 4000 2103494

Tumiritinga 1 Francisco Cesário de Souza 4000 6445918

Santana do 
Paraíso 1 Ipabinha 4000 2140497

Coronel 
Fabriciano 1 Mangueiras 4000 2140853

Belo Oriente 1 Perpétuo Socorro (José 
Galdino) 4000 2140667

Rio Piracicaba 1 Bicas 4000 2170272

Aimorés 1 Barra do Manhuaçu 4000 6262589

Resplendor 1 Dr. Sílvio Leal 4000 2775735

Santa  Bárbara 1 ****Florária 4000 2169711

Catas Altas 1 Amélia Cotta Hosken 4000 2169967

Itueta 1 Nietzel 4000 2103451

O número de unidades e ESF por municípios está detalhado no qua-
dro 1, conforme dados retirados do Cadastro Nacional de Estabele-
cimentos de Saúde (CNES).

Fonte: Relatório de visita técnica do Projeto Ciclo Saúde e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (CNES), competência: fevereiro de 2017.

** A unidade possui 1  EACSSB_M1 - EQ AGENTES COMUNITÁRIOS COM SAUDE BUCAL - MI

***** A unidade Vila Ildemar, Pedra Corrida e a ESF da unidade de Florária não se encontram no CNES.   
O número de equipe informado é de acordo com o relatório de visita técnica

*** Algumas equipes não souberam responder sobre a população adscrita, pois estavam em processo 
de cadastramento ou atualização do mesmo. Nestes casos, foi utilizado o parâmetro do Ministério da 
Saúde, para cada equipe de saúde da família de 4 mil pessoas

Durante a análise dos dados disponíveis no CNES, também foi ob-
servado que, em relação à presença de Núcleo de Apoio à Saúde da 
Família - NASF (PORTAL DA SAÚDE, 2017) cadastrado por ESF, apenas 
as unidades de Tumiritinga e Belo Oriente, em Minas Gerais, possuí-
am essas equipes vinculadas.

Em relação à população adscrita, foi observado pelos consultores 
do projeto que 41% das equipes não possuía cadastros das famílias 
atualizados, o que contradiz com o preconizado na Política Nacional 
de Atenção Básica (BRASIL, 2012), onde são consideradas atribuições 
comuns a todos os profissionais da Atenção Básica,

[...] I - Participar do processo de territorialização e mapeamento 
da área de atuação da equipe, identificando grupos, famílias 
e indivíduos expostos a riscos e vulnerabilidades; II - Manter 
atualizado o cadastramento das famílias e dos indivíduos no 
sistema de informação indicado pelo gestor municipal e utili-
zar, de forma sistemática, os dados para a análise da situação 
de saúde, considerando as características sociais, econômicas, 
culturais, demográficas e epidemiológicas do território, priori-
zando as situações a serem acompanhadas no planejamento 
local (BRASIL, 2012, p.43).

Quadro 1 - Municípios, unidades de saúde e equipes participantes do Projeto Ciclo Saúde

Ibiraçu

Espírito 
Santo

1 Rufino Manoel de 
Almeida 4000 2675285

João Neiva 1 Sanitária Cristal João Neiva 4000 2797070

Fundão 1 ESF 1 7530 6648363

Baixo Guandu 1 Mascarenhas 4.000 2445514

Cariacica 1 Nova Canaã 12.000 2486091

Açailândia Maranhão 2
****Vila Ildemar 3932 -

Pequiá 2000 3563472

TOTAL - 31 - 112.718 -
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Porcentagem (%) da população em extrema pobreza: indica a 
população total e os menores de 14 anos de idade que possuem 
classe de rendimento mensal domiciliar per capita de até um 
quarto de salário mínimo;

Porcentagem (%) da população com plano de saúde (Dezembro 
/ 2016): Se refere ao percentual da população brasileira coberta 
por planos e seguros de assistência suplementar à saúde, em de-
terminado espaço geográfico, no ano considerado. Estima a par-
cela da população que é coberta por planos e seguros de assis-
tência suplementar à saúde (privados e de servidores públicos). 
Inclui titulares, dependentes e agregados, de planos individuais, 
de empresas e sindicatos profissionais, bem como as formas de 
contratação dos planos, individual ou coletivo (DATASUS, 2017).

De acordo com o quadro 2, a população total dos municípios inte-
grantes do projeto era de 940.036 habitantes (IBGE, 2016). Segundo 
Unglert (1990), a densidade demográfica pode ser considerada um 
fator que influencia o acesso das populações aos serviços de saúde. 
Chama atenção o município de Cariacica, que apresenta densidade 
demográfica semelhante às capitais do país (IBGE, 2016), sendo que 
os demais municípios apresentam menor densidade, o que infere 
maior presença de áreas com populações rurais (MELO, 2007).

No que diz respeito à população coberta por plano de saúde, obser-
vamos que a média dos municípios é de 21%, menor que a média 
nacional que corresponde a 23% (ANS, 2016). Essa informação de-
monstra a necessidade de investimento nos serviços públicos, uma 
vez que a maior parte da população destes municípios é SUS depen-
dente e a utilização da Atenção Básica é maior entre as pessoas com 
menor nível socioeconômico e sem cobertura por plano de saúde, 
correspondendo a indivíduos com maiores necessidades de saúde 
(FERNANDES et al; 2009). 

Características Demográficas e Socioeconômicas dos 
Municípios

Neste tópico, apresentaremos características gerais dos municípios 
participantes do projeto. As informações foram coletadas através do 
Sistema de Nota Técnica do Departamento de Atenção Básica - DAB 
(PORTAL SAÚDE, 2017) e no sítio do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE, 2017).

Serão apresentadas características das populações residentes dos 
municípios participantes do Projeto Ciclo Saúde, tais como:

Número de habitantes, conforme estimativa do IBGE, 2016: as 
estimativas da população residente nos municípios brasileiros, 
com data de referência em 1º de julho de 2016, foram elabora-
das com base na projeção para cada Unidade da Federação. Os 
totais populacionais dos municípios, enumerados pelos Censos 
Demográficos 2000 e 2010, foram ajustados linearmente, utili-
zando-se um fator de ajuste aplicado nestes anos em cada Uni-
dade da Federação. Esses totais populacionais municipais, em 
2000 e 2010, serviram de base para o estabelecimento da ten-
dência de crescimento da população, até a data de referência 
em 1º de julho de 2016.

Porte do município2;

Densidade demográfica: medida expressada pela relação entre 
a população e a superfície do território;

PIB per capita (2011): é o produto interno bruto dividido pela 
quantidade de habitantes de um país;

2
Pequeno porte I – até 20.000 hab.
Pequeno porte II – de 20.001 hab. a 50.000 hab.
Médio porte – de 50.001 a 100.000 hab.
Grande porte – 100.001 a 900.000 hab.
Metrópole – mais de 900.001 hab.
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Fonte: Sistema de Informações de Beneficiários/ANS/MS - 12/2016 e População - 
IBGE/DATASUS/2012

Fonte Quadro 2: População e densidade demográfica– IBGE, 2016

PIB per capita, população em extrema pobreza e população coberta por planos de saúde: Nota técnica do DAB/MS.

% População em extrema pobreza e % de população com cobertura de plano de saúde: Nota técnica DAB/MS

Porte: Atlas de Desenvolvimento Humanos (ADH), 2002

DADOS CONSULTADOS EM FEVEREIRO DE 2017

Taxa de cobertura dos planos de assistência médica por Unidades 
da Federação  (Brasil - Dezembro/2016).

Quadro 2 - Características demográficas e socioeconômicas dos municípios participantes                           
do projeto ciclo saúde

Município Estado Porte 
(ADH, 2012)

População 
(IBGE,  
2016)

Densidade 
demográfica 

(hab/KM²)

PIB           
per capita 

(2011)

% da 
população 

em extrema 
pobreza

(2010)

% da 
população 
com plano 
de saúde: 

(Dez. / 2016)

Canaã dos 
Carajás Pará Pequeno Porte II 34.853 11 107.132,49 11,49 56,73

Nova Era

Minas Gerais

Pequeno Porte I 17.996 50 15.963,69 4,15 40,93

Periquito Pequeno Porte I 7.081 31 6.784,36 9,15 11,47

Antônio Dias Pequeno Porte I 9.660 11 8.750,51 6,99 11,42

Conselheiro 
Pena

Pequeno Porte II 23.192 16 9.392,64 7,84 12,37

Tumiritinga Pequeno Porte I 6.705 13 6.372,11 10,71 4,19

Santana do 
Paraíso

Pequeno Porte II 32.232 117 10.024,45 3,32 28,14

Coronel 
Fabriciano

Grande Porte 109.857 497 8.996,97 2,57 31,91

Belo Oriente Pequeno Porte I 25.895 77 22.876,79 6,95 14,37

Rio Piracicaba Pequeno Porte I 14.613 39 40.665,96 3,48 21,83

Aimorés Pequeno Porte II 25.703 19 12.193,62 5,07 7,85

Resplendor Pequeno Porte I 17.695 17 11.253,52 7,78 11,04

Santa Bárbara Pequeno Porte II 30.436 44 13.178,97 4,76 35,85

Catas Altas Pequeno Porte I 5.274 22 75.428,30 2,68 29,86

Itueta Pequeno Porte I 6.104 13 9.143,60 6,93 2,79

Ibiraçu

Espírito Santo

Pequeno Porte I 12.471 62 17.879,17 3,00 26,53

João Neiva Pequeno Porte I 17.096 63 14.697,35 2,94 36,12

Fundão Pequeno Porte II 20.376 73 18.895,13 4,28 20,14

Baixo Guandu Pequeno Porte II 31.633 34 10.570,97 5,05 11,95

Cariacica Grande Porte 384.621 1.374 17.455,44 3,28 29,68

Açailândia Maranhão Grande Porte 110.543 19 15.816,06 12,29 9,99

Total - - 944.036 - - Média 5,9 Média 21,6



38 39

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)    
e Programa Bolsa Família

A ESF preconiza a territorialização e a delimitação das áreas de abran-
gência das equipes, tendo em vista a identificação das necessidades e 
dos problemas de saúde da população adscrita, o monitoramento das 
condições de vida e de saúde das coletividades, facilitando o planeja-
mento e a execução das ações de saúde (AQUINO; BARRETO, 2008).

Um dos conteúdos abordados nas atividades do Ciclo Saúde foi so-
bre os Determinantes Sociais de Saúde (DSS). Os DSS são os fatores 
sociais, econômicos, culturais, étnicos/raciais, psicológicos e com-
portamentais que influenciam a ocorrência de problemas de saúde 
e seus fatores de risco na população (BUSS; FILHO, 2007). A atuação 
sobre os diversos níveis de DSS extrapola as competências e atribui-
ções das instituições de saúde, exigindo uma ação integrada entre 
as diversas políticas públicas e a sociedade civil (CNDSS, 2008).

Desta forma, consideramos estratégico conhecermos dois indicado-
res relacionados aos DSS dos municípios participantes do projeto:  o 
Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e o Número 
de Famílias Beneficiárias do Programa Bolsa Família (PBF) com perfil 
saúde e a cobertura de acompanhamento.

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é uma 
medida composta de indicadores de três dimensões do desenvol-
vimento humano: longevidade, educação e renda. O índice varia de 
0 a 1. Quanto mais próximo de 1, maior o desenvolvimento humano 
(ATLAS DE DESENVOLVIMENTO HUMANO DO BRASIL, 2017).

O IDHM é um índice que permite conhecer a realidade do desenvol-
vimento humano do território. Populariza a ideia de que desenvolvi-
mento não se resume à perspectiva do crescimento econômico, mas 
sim facilita a comparação entre localidades, conduz a um diálogo 
mais informado na discussão de políticas e estimula a busca por me-
lhores desempenhos socioeconômicos entre os municípios e regiões 
metropolitanas brasileiras. O índice não abrange todos os aspectos 
de desenvolvimento humano e não é uma representação da “felici-
dade” das pessoas, nem indica “o melhor lugar no mundo para se 
viver”, mas sintetiza três das mais importantes dimensões do mesmo. 
Amplia e fomenta o debate, instrumentalizando a sociedade sobre 

o estado da qualidade de vida nas unidades federativas, municípios 
e regiões metropolitanas, estimulando um pacto entre os atores de 
forma a protagonizar atividades e políticas transformadas para a su-
peração dos desafios locais orientado ao desenvolvimento humano 
e social (ATLAS DE DESENVOLVIMENTO HUMANO DO BRASIL, 2017).

São faixas de classificação do IDHM (ATLAS DE DESENVOLVIMENTO 
HUMANO DO BRASIL, 2017):

IDHM entre 0 – 0,499: Muito Baixo; 
IDHM entre 0,500-0,599: Baixo; 
IDHM entre 0,600 - 0,699: Médio;
IDHM entre 0,700 - 0,799: Alto; 
IDHM entre 0,800 e 1: Muito Alto.

O Brasil é um dos países com maior desigualdade social do mundo, porém, nos últimos 
anos houve um amplo crescimento econômico e uma redução importante no Índice 
de Gini, o que acarretou um aumento na renda da parcela mais pobre da população. 
O Índice de Gini é um indicador utilizado para medir o grau de concentração de renda 
em determinado grupo populacional, apontando a diferença entre os rendimentos dos 
mais pobres e dos mais ricos (IPEA, 2008).

Neste contexto, o Programa Bolsa Família (PBF) destacou-se como uma das estra-
tégias governamentais mais bem-sucedidas no combate à pobreza. Este programa 
foi criado em 2003 e tem como característica principal a transferência direta e con-
dicionada de renda, dirigida a famílias com renda inferior a cento e quarenta reais 
per capita mensais (25% de um salário mínimo). Além da transferência de renda, 
que promove o alívio imediato da pobreza, e das condicionalidades, que reforçam o 
exercício dos direitos sociais à saúde e à educação, o programa também incentiva a 
emancipação das famílias, visando à superação do ciclo intergeracional da pobreza 
(CEPI DSS, 2017).

Mapa Falante 
em Antonio 

Dias
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O Programa Bolsa Família, foi criado pela medida provisória nº 132, 
de 20 de outubro de 2003, transformada na Lei no 10.836, de 09 de 
janeiro de 2004, e regulamentado pelo Decreto no 5.209, de 17 de 
setembro de 2004 (PORTAL SAÚDE, 2017).

Abaixo, apresentamos o IDHM e número de famílias beneficiadas 
do PBF com perfil saúde e porcentagem das famílias acompanhadas 
pela Atenção Básica em cada município.

Quadro 3 - Índice de desenvolvimento humano municipal e cobertura no acompanha-
mento das famílias beneficiárias do programa Bolsa Família com perfil saúde:

Município Estado IDHM Classificação  
do IDHM

Número 
de famílias 

beneficiárias do 
PBF com perfil 

saúde

Número 
de famílias 

acompanhadas 
na 2ª vigência 

de 2016

Cobertura no 
acompanhamento 

das famílias (%)

Canaã dos Carajás Pará 0,673 Médio 2.970 1.522 51,25

Nova Era

Minas    
Gerais

0,709 Alto 845 660 78,11

Periquito 0,651 Médio 719 631 87,76

Antônio Dias 0,645 Médio 828 646 78,02

Conselheiro Pena 0,662 Médio 1.392 802 57,61

Tumiritinga 0,626 Médio 707 430 60,82

Santana do 
Paraíso

0,685 Médio 1.742 1.619 92,94

Coronel 
Fabriciano

0,755 Alto 3.758 2.994 79,67

Belo Oriente 0,686 Médio 2.160 1.740 80,56

Rio Piracicaba 0,685 Médio 866 764 88,22

Aimorés 0,684 Médio 2.268 1.618 71,34

Resplendor 0,670 Médio 1.252 1.090 87,06

Santa Bárbara 0,707 Alto 2.099 1.879 89,52

Catas Altas 0,684 Médio 156 136 87,18

Itueta 0,635 Médio 594 521 87,71

Ibiraçu

Espírito   
Santo

0,726 Alto 404 259 64,11

João Neiva 0,753 Alto 405 330 81,48

Fundão 0,718 Alto 711 372 52,32

Baixo Guandu 0,702 Alto 1.916 1.049 54,75

Cariacica 0,718 Alto 14.164 6.342 44,78

Açailândia Maranhão 0,672 Médio 9.574 8.458 88,34

IDH Nacional    0,727 - - - -

Fonte Quadro 3: IDHM: Atlas De Desenvolvimento Humano Do Brasil. Acesso em 29/03/2017

Número de famílias beneficiárias do PBF com perfil saúde, Número de famílias acompanhadas na 2ªvigência 
de 2016 e Cobertura no acompanhamento das famílias (%): Nota técnica do DAB/MS, consulta realizada entre 
20/03/2017 e 25/03/2017

A análise dos dados apresentados no quadro 3, demonstra que a 
maioria dos municípios (62%) possuem o IDHM médio e 38% pos-
suem o IDHM alto, neste caso, seguindo a média nacional (ATLAS DE 
DESENVOLVIMENTO HUMANO DO BRASIL, 2017)

Entretanto, cabe ressaltar que o IDHM não é suficiente para 
medir o nível e desenvolvimento humano de uma região ou ter-
ritório por poder oferecer uma visão sintética sobre algumas 
das questões-chave do desenvolvimento humano no município: 
a saúde (condições para as pessoas viverem uma vida longa e 
saudável), a educação (acesso a conhecimento) e a renda (con-
dições de manter um padrão de vida digno). Assim, como qual-
quer índice, o IDHM não é capaz de abarcar toda a realidade 
socioeconômica dos territórios (seja uma UF, município, região 
metropolitana ou UDH), sendo, por isso, importante combiná
-lo com outros dados apresentados como trabalho, habitação e 
vulnerabilidade social, para uma visão mais holística e comple-
ta sobre as condições de vida em um dado município (ATLAS 
DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL 2017).

Já em relação ao acompanhamento das famílias beneficiárias do 
PBF, observamos que se considerarmos a meta nacional do progra-
ma, que é de uma cobertura de 73% (BRASIL, 2016), 81% dos muni-
cípios atingiram a meta.

O acompanhamento das condicionalidades de saúde do Programa 
Bolsa Família na Atenção Básica consiste em importante estratégia 
de direcionamento das ações para a parcela mais vulnerável da po-
pulação, garantindo a equidade no SUS. De acordo com pesquisas 
realizadas pelo Ministério da Saúde, o PBF contribui de forma signifi-
cativa na melhoria de indicadores e nas condições de saúde e nutri-
ção dos integrantes do programa, principalmente, entre as crianças, 
tais como a redução da mortalidade infantil em crianças menores 
de cinco anos, especialmente as mortes decorrentes de doenças re-
lacionadas à pobreza. (PORTAL SAÚDE, 2017). 
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Indicadores de cobertura populacional na Atenção Básica 

Foram selecionados indicadores que contribuem para o aperfeiço-
amento do Sistema de Saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015) e que 
permitem o acompanhamento da oferta de serviços (PORTAL DA 
SAÚDE, 2017), especialmente no que tange à Atenção Básica.

Os indicadores de cobertura de Atenção Básica e cobertura da Estra-
tégia de Saúde da Família são dois indicadores clássicos, utilizados 
para monitorar e avaliar o acesso e a qualidade dos serviços e o de-
sempenho do SUS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015). 

O primeiro indicador selecionado é descrito como universal por ser 
essencial para a elaboração de diretrizes, objetivos e metas empre-
gados nos processos de pactuação entre entes federados (MINISTÉ-
RIO DA SAÚDE, 2015). Relaciona-se à diretriz de garantia de acesso 
à população e ao objetivo de propiciar ampliação dessa cobertura 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013).

Indicador 01: Cobertura populacional estimada pelas equipes 
de Atenção Básica:

Método de cálculo: (Nº de ESF + Nº de ESF equivalente) x 3.000* 
X 100/ População no mesmo local e período

*O cálculo da população coberta pela Atenção Básica tem como 
referência 3.000 pessoas por equipe de Atenção Básica, conforme 
a Portaria MS/GM n. 4288, de 21 de outubro de 2011, que aprova a 
Política Nacional de Atenção Básica (Pnab) (BRASIL, 2011).

O segundo indicador é reconhecido por detectar o potencial de 
oferta dos serviços e de ações de cuidado que as equipes po-
dem realizar (SISTEMA DE INDICADORES DE DESENVOLVIMEN-
TO MUNICIPAL SUSTENTÁVEL, 2016). 

Indicador 02: Percentual de cobertura da população por equi-
pes da estratégia saúde da família: diz respeito à proporção da 
população da unidade federada atendida por equipes da Estra-
tégia Saúde da Família.

Método de cálculo: Número de equipes da Estratégia Saúde da 
Família implantadas X 3.000 X 100 / População residente

Quadro 4 - Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atenção Básica e 
percentual de cobertura da população por equipes da estratégia saúde da família 
nos municípios participantes do projeto Ciclo Saúde

Ação de 
Promoção 

da Saúde - 
Assentamento 

Califórnia

Município Estado Cobertura de Atenção 
Básica (%) Cobertura de ESF (%)

Canaã dos Carajás Pará 100 100

Nova Era

Minas Gerais

86,60 59,00

Periquito 100 100

Antônio Dias 100 100

Conselheiro Pena 100 100

Tumiritinga 100 100

Santana do Paraíso 100 100

Coronel Fabriciano 71,68 56,00

Belo Oriente 100 100

Rio Piracicaba 99,00 98,00

Aimorés 100 100

Resplendor 93,47 81,00

Santa Bárbara 100 100

Catas Altas 100 100

Itueta 100 100

Ibiraçu

Espírito 
Santo

100 100

João Neiva 100 87,00

Fundão 39,64 39,00

Baixo Guandu 100 100

Cariacica 59,84 6,00

Açailândia Maranhão 55,00 55,00

Média 90,72 84,8

Fonte: Sistema de Nota técnica do DAB, consulta realizada em fevereiro de 2017
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Os indicadores empregados para a análise dos municípios participan-
tes do projeto Ciclo Saúde mostram que a expansão da cobertura da 
Atenção Básica não coincide com a implementação da ESF em alguns 
territórios. Considerando que a consolidação da estratégia saúde da 
família é o eixo prioritário para a reorganização da Atenção Básica 
no país (BRASIL, 2011), torna-se relevante ampliar as discussões sobre 
essa estratégia nesses municípios. As informações aqui elencadas vis-
lumbram a criação ou fortalecimento de espaços de discussão sobre 
os desafios vivenciados nessas localidades.

Malta et al. (2016) ressaltam que mais de 50% da população brasileira 
afirma estar cadastrada em unidades de saúde da família. Essas in-
formações coincidem com os dados registrados para o projeto Ciclo 
Saúde. Os mesmos autores destacam que a cobertura da ESF tinha em 
2016 um crescimento maior do que 10% e que esta expansão pode 
ser vista como uma estratégia de redução de iniquidades. Esta é uma 
circunstância relevante que deve ser considerada ao se analisar a ne-
cessidade de implementação de novas unidades e equipes nos muni-
cípios considerados pelo projeto Ciclo Saúde.

Andrade et al. (2015) também definem a ESF como uma política equi-
tativa e descrevem mais detalhadamente o Estado de Minas Gerais. 
Mostram que à medida que a ESF favorece os municípios mais pobres, 
proporciona acesso aos serviços de saúde como um todo. Estes auto-
res consideram elevado o nível de cobertura da população de Minas 
Gerais (ANDRADE et al., 2015). O projeto Ciclo Saúde confirma essas 
informações para a maior parte dos municípios mineiros e aponta 
para a necessidade de ampliar a cobertura no município de Nova Era, 
Coronel Fabriciano e Resplendor.

Cabe salientar a necessidade de expansão da cobertura para dois mu-
nicípios do Espírito Santo integrantes do projeto – Fundão e Cariacica. 
Importante também considerar que o índice de Desenvolvimento 
Humano (IDHM), considerado alto para os valores entre 0,700 e 0,799 
(ATLAS DE DESENVOLVIMENTO HUMANO DO BRASIL, 2017), é menor 
nesses dois municípios capixabas (0,718 em ambos) se comparado 

ao IDHM nacional - que corresponde ao índice 0,727 (ATLAS DE 
DESENVOLVIMENTO HUMANO DO BRASIL, 2017). A expansão da co-
bertura da ESF nestes municípios indica, portanto, um investimento 
em políticas mais equânimes e que preservam aspectos relevantes 
para a promoção da saúde dessas populações.

Neste sentido, o município de Açailândia, no Maranhão, apresenta 
uma premência ainda maior de expansão da AB e de organização da 
ESF. O IDHM neste município é 0,672 (ATLAS DE DESENVOLVIMENTO 
HUMANO DO BRASIL, 2017), índice considerado médio e que revela 
um contexto de carências sociais, onde a universalização da ESF pode 
ter um impacto distributivo relevante (ANDRADE et al., 2015).

Participação dos Municípios nas Políticas e Programas      
do Ministério da Saúde 

Um dos aspectos observados durante as visitas técnicas foi a partici-
pação dos municípios nas Políticas e Programas do Ministério da Saú-
de. Os resultados, demonstrados no quadro 5, foram extraídos dos re-
latórios do projeto e complementados pelo Sistema de Nota Técnica 
do DAB (PORTAL SAÚDE, 2017).  A seguir, a definição de cada política 
e programa analisado: 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF): os NASFs foram cria-
dos com o objetivo de ampliar a abrangência e o escopo das ações 
da Atenção Básica, bem como sua resolubilidade. São constituídos 
por equipes compostas por profissionais de diferentes áreas de 
conhecimento, que devem atuar de maneira integrada e apoian-
do os profissionais da Atenção Básica, compartilhando as práticas 
e saberes em saúde nos territórios sob responsabilidade destas 
equipes, atuando diretamente no apoio matricial às equipes da (s) 
unidade (s) na (s) qual (is) o NASF está vinculado (BRASIL, 2011).

Brasil Sorridente é o programa do governo federal que opera-
cionaliza a Política de Saúde Bucal no Brasil. De modo a garantir 
ações de promoção, prevenção e recuperação da saúde bucal da 
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Programa Saúde na Escola (PSE): é uma política intersetorial da 
Saúde e da Educação, que foi instituída em 2007 e é uma estraté-
gia de integração da saúde e educação para o desenvolvimento da 
cidadania e da qualificação das políticas públicas brasileiras. A ar-
ticulação intersetorial das redes públicas de saúde e de educação 
com as demais redes sociais para o desenvolvimento das ações do 
PSE implica mais do que ofertas de serviços num mesmo território, 
pois deve propiciar a sustentabilidade das ações a partir da con-
formação de redes de corresponsabilidade (PORTAL SAÚDE, 2017). 

Programa Academia da Saúde: lançado em 2011, é uma estraté-
gia de promoção da saúde e produção do cuidado, que funciona 
com a implantação de espaços públicos conhecidos como polos 
do Programa Academia da Saúde. Esses polos são dotados de 
infraestrutura, equipamentos e profissionais qualificados. Como 
ponto de atenção no território, complementam o cuidado inte-
gral e fortalecem as ações de promoção da saúde em articulação 
com outros programas e ações de saúde como a Estratégia Saúde 
da Família, os Núcleos de Apoio à Saúde da Família e a Vigilância 
em Saúde (PORTAL SAÚDE, 2017).

Telessaúde Brasil Redes na Atenção Básica: é um componente do 
Programa de Requalificação das Unidades Básicas de Saúde (UBS) 
que objetiva ampliar a resolutividade da Atenção Básica e promo-
ver sua integração com o conjunto da Rede de Atenção à Saúde. 
Dessa forma, tem como perspectiva a melhoria da qualidade do 
atendimento, a ampliação do escopo de ações ofertadas pelas 
equipes e o aumento da capacidade clínica, a partir do desenvol-
vimento de ações de apoio à atenção à saúde e de educação per-
manente para as equipes de Atenção Básica. Os núcleos podem 
ter abrangência municipal, intermunicipal ou estadual e deverão 
estar estruturados na forma de uma rede de serviços, articulan-
do a atuação de Secretarias Estaduais de Saúde, instituições de 
ensino e serviços de saúde na qualificação das equipes (PORTAL 
SAÚDE, 20017).

população brasileira, o Brasil Sorridente reúne uma série de ações 
para ampliação do acesso ao tratamento odontológico gratuito, 
por meio do SUS (PORTAL SAÚDE, 2017).

Centro de Especialidades Odontológicas (CEO): Centro de Espe-
cialidades Odontológicas (CEO) são Clínicas Especializadas ou 
Ambulatórios de Especialidades que estão preparados para ofe-
recer à população, no mínimo, os seguintes serviços: diagnóstico 
bucal, com ênfase no diagnóstico e detecção do câncer de boca; 
periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles 
e duros; endodontia e atendimento a portadores de necessidades 
especiais (PORTAL SAÚDE, 2017).

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica (PMAQ) tem como objetivo incentivar os gestores 
e as equipes a melhorarem a qualidade dos serviços de saúde ofe-
recidos aos cidadãos do território. Para isso, propõe um conjunto 
de estratégias de qualificação, acompanhamento e avaliação do 
trabalho das equipes de saúde. O programa eleva o repasse de 
recursos do incentivo federal para os municípios participantes 
que atingirem melhora no padrão de qualidade no atendimento 
(PORTAL SAÚDE, 2017).

Unidade 
participante 
do Ciclo 
Saúde
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Unidade de 
saúde em 
Conselheiro 
Pena

Quadro 5 - Participação dos municípios do projeto ciclo saúde nas políticas e programas 
do ministério da saúde

Município Estado

Número 
de NASF 
implan-

tado

Brasil 
Sorridente 

(Nº de 
equipes de 

Saúde Bucal 
implanta-

das)

Possui 
CEO?

(Centro de 
Especia-
lidades 

Odontoló-
gicas)

Partici-
pa do 

PMAQ?

Participa 
do Progra-
ma Saúde 
na Escola 

(PSE)?

Realiza 
ações de 

PIC?

Possui 
Acade-
mia do 

Programa 
Academia 
da Saúde?

Participa 
do Teles-
saúde?

Canaã dos 
Carajás Pará 1 6 S S S S S S

Nova Era

Minas 
Gerais

0 1 N S S N S N

Periquito 1 3 N S S N N S

Antônio Dias 1 3 N S S N N S

Conselheiro 
Pena 1 5 N S S N N N

Tumiritinga 1 2 N S S N S S

Santana do 
Paraíso 1 5 S S S N N N

Coronel 
Fabriciano 1 0 S S S N N N

Belo Oriente 1 3 N N S N N N

Rio Piracicaba 0 2 N S S N N N

Aimorés 1 6 N S S N S N

Resplendor 1 3 N S S N S N

Santa Bárbara 1 3 N S S N S N

Catas Altas 0 2 N S S S N S

Itueta 1 1 N S N N N S

Ibiraçu

Espírito 
Santo

0 3 N S N N N N

João Neiva 0 3 N S S N N N

Fundão 0 3 N N N N N N

Baixo Guandu 0 7 N S N N N N

Cariacica 0 1 N S S N N N

Açailândia Maranhão 1 4 N S S N S N

Fonte: Sistema de Nota técnica do DAB, consulta realizada em fevereiro de 2017
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De acordo com as informações disponíveis no quadro 6, observa-
mos que 65% dos municípios possuem NASF. Em relação ao Progra-
ma Brasil Sorridente, apenas 1 (um) município (Coronel Fabriciano, 
MG) não possui ESB implantadas e 3 (três) possuem CEO. Para este 
último, cabe esclarecer que existem critérios pré-definidos para o 
credenciamento do serviço, que é o município ser referência para o 
próprio município, região ou microrregião de saúde, de acordo com 
o Plano Diretor de Regionalização - PDR (BRASIL, 2006).

No que diz respeito ao PMAQ, 2 (dois) municípios não participam do 
Programa (Fundão, ES e Belo Oriente, MG). No que tange à adesão 
ao PSE, apenas 19% dos municípios não aderiram a este programa 
(Itueta, MG e Baixo Guandu, Fundão, Ibiraçu, ES).

Em relação à realização de ações de Práticas Integrativas Comple-
mentares (PIC), apenas o município de Canaã de Carajás e Catas Al-
tas possuem estabelecimentos públicos que realizam estas práticas 
registradas nos sistemas oficinas.

O Programa Academia da Saúde possui 7 (sete) municípios com 
adesão, nos moldes previstos pelo Ministério da Saúde o que repre-
senta 33% os municípios. Para o Programa Telessaúde Brasil Redes 
na Atenção Básica, observamos que 23% dos municípios faz parte 
desta estratégia.

Entre os programas e políticas analisadas, merece destaque o PMAQ 
que possui excelente adesão (19 dos 21 municípios). Fausto et al. 
(2014), analisaram a posição da Estratégia Saúde da Família na rede 
de atenção à saúde sob a perspectiva das 16.566 equipes de Saúde 
da Família e dos 62.505 usuários participantes do Programa Nacio-
nal para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica em 
2012. Obtiveram resultados que indicam que as equipes atuam cada 
vez mais como porta de entrada preferencial, atendendo a deman-
das diversas e exercendo a função de triagem para a atenção espe-
cializada. Contudo, persistem importantes barreiras organizacionais 
para acesso, os fluxos estão pouco ordenados, a integração da AB à 
rede de atenção à saúde ainda é incipiente e inexiste coordenação 
entre AB e atenção especializada.

Considerando que o principal objetivo do Programa é induzir a 
ampliação do acesso e a melhoria da qualidade da Atenção Bási-
ca, com garantia de um padrão comparável, de maneira a permitir 
maior transparência e efetividade das ações governamentais dire-
cionadas à Atenção Básica (BRASIL, 2015), deve-se estimular que 

as equipes de saúde  utilizem o PMAQ como eixo orientador do 
planejamento local em saúde e da qualificação do processo de tra-
balho da Atenção Básica.

Para os demais programas, podemos inferir que é necessário desen-
cadear ações de sensibilização e orientação junto à gestão local do 
SUS, para que os municípios participem destas políticas ministeriais, 
visando garantir um dos princípios do SUS que é a integralidade 
do cuidado (BRASIL, 1990). Entretanto, há de se esclarecer junto ao 
Ministério da Saúde, o status quo destas políticas e programas, no 
que diz respeito à ampliação, credenciamento, habilitação e finan-
ciamento das mesmas.  Este é um caminho importante a seguir e a 
se consolidar para que a dimensão municipal dos programas se con-
cretize e para que se amplie seu efeito, a partir da realidade vivida.

Os dados apresentados nos permitem ter uma visão do contexto de 
intervenção, construída em contraste com dados gerais dos municí-
pios.  Na sequência apresentaremos as unidades básicas de saúde, 
seus potenciais e suas fragilidades levantados por meio de visitas 
técnicas que nos permitiram construir um “retrato” do que seria pos-
sível ao projeto Ciclo Saúde colaborar e fortalecer por meio do seu 
eixo de intervenção estrutural: doação de mobiliários e equipamen-
tos para melhoria da infraestrutura e resolutividade da atenção nas 
unidades básicas de saúde participantes. 

Mapa 
falante em 
Açailândia
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Visitas Técnicas: uma oportunidade  
de reconhecimento para o 

planejamento participativo e 
estruturante

Durante a execução do projeto, ocorreram 35 visitas técnicas 
que tiveram como objetivo realizar um breve diagnóstico 
das unidades de saúde, através da análise dos processos de 

trabalhos e condições gerais de infraestrutura. O diagnóstico re-
presenta o momento inicial de planejamento para a execução de 
projetos de intervenção (RIBEIRO et al., 2008) e constitui uma con-
dição primordial para a tomada de decisões e para definição das 
ações a serem desenvolvidas (REDE INTERAGENCIAL DE INFOR-
MAÇÕES PARA A SAÚDE, 2008). Este momento foi fundamental 
para direcionar os temas prioritários a serem trabalhados durante 
as oficinas e levantar a necessidade de equipamentos e mobiliá-
rios, conforme itens disponíveis para doação pelo projeto. 

As visitas foram realizadas no período de maio de 2014 a dezem-
bro de 2015 e contaram com a participação de 289 pessoas, in-
cluindo os consultores, que realizaram o trabalho em duplas ou 
trios. Os profissionais entrevistados eram, em sua maioria, repre-
sentantes da gestão local e os (as) enfermeiros (as) responsáveis 
pelas unidades, além de outros profissionais das equipes que 
também contribuíram com o processo. Cada visita técnica gerou 
um relatório técnico estruturado que subsidiou o diagnóstico téc-
nico das unidades de saúde, totalizando 31 documentos.

Nerice Ventura
Ricardo Mattos

Os roteiros utilizados nas visitas foram elaborados pela equipe do 
Ciclo Saúde. Compreendendo que este processo de construção de 
documentos na metodologia participativa – que é método estru-
turante destas visitas - é contínuo, permanente e inacabado, foram 
admitidos ajustes conforme as atividades aconteciam. As adequa-
ções percebidas pelos consultores e sugeridas pelos participantes 
visaram buscar um diagnóstico mais completo das unidades de saú-
de, além de torná-lo compartilhado e pertencente ao grupo supos-
tamente avaliado. Também foram selecionados indicadores e infor-
mações disponíveis nos sites oficiais do Ministério da Saúde, a fim 
de qualificar ainda mais as informações levantadas nas entrevistas. 
Estes indicadores, que são considerados medidas-síntese, retratam 
as condições de saúde da população e o desempenho do sistema 
de saúde (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAÇÕES PARA A SAÚDE, 
2008) e foram utilizados para subsidiar o processo de melhoria es-
trutural das unidades de saúde, além de viabilizarem o planejamen-
to de mecanismos de formação profissional do Projeto Ciclo Saúde.

Estrutura das Unidades de Saúde

Starfield (2002) define que a Atenção Básica possui quatro atributos 
nucleares ou essenciais: o acesso de primeiro contato, a longitudina-
lidade, a integralidade e a coordenação. Além disso, traz três atribu-
tos derivados, sendo estes: o enfoque familiar, a orientação comuni-
tária e a competência cultural. Segundo a autora, a organização da 
Rede de Atenção Básica sob estes atributos tende a agregar valor e 
elevar a potência das ações desenvolvidas pelas equipes, além de 
ordenar de modo singular o cuidado aos usuários do sistema. 

Além do processo de trabalho estruturado e a garantia de uma rede 
de saúde organizada e ordenada a partir das necessidades comuni-
tárias, Turci, Costa e Macinko (2015) acreditam que  disponibilidade 
de estrutura adequada nas unidades básicas de saúde, contemplan-
do os insumos e equipamentos disponíveis, é o fator mais fortemen-
te associado ao desempenho da AB.  Ainda de acordo com Serapioni 
e Silva (2011), o “ambiente” e a “estrutura física” onde se realizam as 
atividades da Atenção Básica, em coerência com outros estudos in-
ternacionais, são considerados de fundamental importância para os 
profissionais de saúde.

Diante do exposto, um dos eixos de atuação do Projeto Ciclo Saúde, 
foi a equipagem das unidades de saúde participantes. Estes equipa-
mentos e mobiliários, cedidos pelo Projeto, foram adquiridos com o 
objetivo prioritário de contemplar 3 (três) eixos de atuação:
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Educação em Saúde - Mobiliários e equipamentos voltados a criar 
ambientes favoráveis ao desenvolvimento de ações educativas;

Qualidade do Ambiente de Trabalho - Mobiliários e equipamen-
tos voltados a melhorar a qualidade do ambiente de trabalho;

Resolutividade da Atenção - Instrumentos de apoio ao profissio-
nal de saúde para fins de aprimoramento do diagnóstico e do 
atendimento a comunidade.

Para operacionalizar a aquisição destes materiais, o primeiro passo 
foi realizar um levantamento, durante as visitas técnicas. A metodo-
logia destas visitas dava conta do preenchimento de um roteiro de 
observação por consultores especializados, contemplando itens so-
bre as condições gerais de funcionamento da unidade, condições 
de infraestrutura, pintura, ventilação, iluminação e, finalmente, a 
presença, em quantidade e qualidade adequadas, de equipamen-
tos e mobiliários essenciais para o desenvolvimento do trabalho em 
saúde capaz de ofertar serviços suficientes para assistir a população, 
conforme os 3 eixos supramencionados. 

A partir destas visitas, a equipe do projeto sistematizou e analisou os 
dados, classificando as unidades, do ponto de vista estrutural, como: 
“excelente”, “boa” e “razoável”; seguindo parâmetros estabelecidos 
pelos documentos norteadores da estrutura física de unidades de 
Atenção Básica. Foram analisadas 29 (vinte e nove) unidades de saú-
de, uma vez que os relatórios de duas unidades não apresentavam 
dados suficientes para esta classificação.

Visita tecnica 
Fundão

Após a categorização das informações, observou-se que 45% das uni-
dades apresentavam boa estrutura física, 41% estrutura física razoável 
e 14% estrutura física excelente (Gráfico 1)

Em relação à presença de equipamentos e mobiliários em quantida-
de adequada, observou-se que as 31 unidades (100%) necessitavam 
de algum item para melhoria da qualidade do serviço ofertado. Os 
itens que apareceram de forma mais frequentes como necessários, 
de acordo com o eixo de atuação, estão demonstrados no quadro 1.

Fonte: Relatórios de visitas técnicas. Dados atualizados em julho de 2017

Quadro 1: Itens que apareceram de forma mais frequente como 
necessários ao pleno funcionamento das unidades de saúde 
Recursos humanos

Eixo de atuação Item Unidades (%)

Resolutividade da Atenção

Aparelho de PA 80

Otoscópio ou Oftalmoscópio 80

Balanças 54

Educação em Saúde
Aparelho de TV 74

Aparelho de DVD 67

Qualidade do Ambiente de 
Trabalho

Climatizador ou ventilador 87

Arquivo de aço ou armário 58

Gráfico 1 - Condições gerais de estrutura física

Fonte: Sistema de informação Ciclo Saúde. Dados 
atualizados em julho de 2017

Unidades com boa estrutura
Unidades com estrutura razoável
Unidades com estrutura excelente

14%

45%

41%
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O processo de trabalho em saúde envolve as relações entre seres 
humanos e, neste contexto, a reestruturação permanente do papel 
do profissional da saúde é elemento indutor de práticas assistenciais 
que potencializam o cuidado em saúde e está em plena e constan-
te modificação (MERHY et al.; 2003).  A maleabilidade aqui exposta 
não faz menção as alterações da cadeia estruturante das atribuições 
profissionais, pois são parte da cultura identitária de cada catego-
ria. Contudo, é importante refletir que estes mesmo atributos são 
constantemente colocados à prova à medida que as necessidades 
e, por sua vez, a complexidade dos casos se apresentam. Novas 
competências e habilidades são demandadas constantemente aos 
profissionais, ampliando o escopo de ações profissionais ou, no limi-
te, agregando novas formas de saber e fazer às ações já praticadas 
cotidianamente. Considerar os sujeitos envolvidos nessas relações 
integra uma das pautas prioritárias nas discussões que buscam apri-
morar o funcionamento da Atenção Básica.

Neste sentido, os consultores do projeto Ciclo Saúde perguntaram 
aos entrevistados qual a totalidade de trabalhadores de acordo com 
cada categoria profissional. Das 31 unidades participantes do projeto 
apenas cinco não responderam a este item. Então, considerando as 
vinte e seis (26) unidades, foi possível verificar a seguinte composição: 

Quadro 2 - Número de profissionais de acordo com a profissão

Fonte: Relatórios das visitas técnicas do projeto Ciclo Saúde. Dados 
atualizados em julho de 2017

Categoria profissional Quantidade %

ACS 190 44

Médico 44 11

Técnico de enfermagem 41 10

Porteiro 36 9

Enfermeiro 35 8

ASB/TSB 19 5

Administrativos 17 4

Cirurgião dentista 17 4

ACE 5 1

TOTAL 404 100

Podemos observar que, de acordo com o quadro 2, 44% dos 
profissionais das unidades eram agentes comunitários de saú-
de (ACS), seguidos de médicos (11%) e técnicos de enfermagem 
(10%). Chama atenção o total de profissionais médicos que su-
pera o somatório de técnicos de enfermagem e enfermeiros. 
Quando analisado esse dado por unidade de saúde, podemos 
observar que 100% das unidades de saúde possuíam o profis-
sional médico na composição da equipe no momento da visi-
ta técnica, sendo que, em alguns municípios, havia uma média 
acima de 1 (um) profissional por unidade.    

Apesar disso, quando analisamos a participação desta categoria 
profissional nas atividades do projeto, foi possível observar que 
dos 914 participantes, apenas 19 eram médicos e das 62 ativida-
des realizadas (31 Oficinas Básicas, 26 Oficinas de Tecnologias 
em Promoção da Saúde e 5 Encontros Regionais/ Municipais), 
apenas 32,7% dos momentos presenciais tiveram a participa-
ção deste profissional. O quadro 3 apresenta este panorama.

Unidade 
de saúde -   

Catas Altas
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Várias são as circunstâncias que envolvem a dificuldade de participação 
desses profissionais em atividades coletivas e/ou que envolvem as prá-
ticas de promoção da saúde. A centralidade de atividades no atendi-
mento médico; a desproporção entre oferta, condições de atendimento 
e demanda; as singularidades de organização do processo de trabalho 
e a regulação dos fluxos assistenciais são alguns dos desafios cotidia-
nos dos Centros de Saúde que interferem nas atividades desenvolvidas 
pelos médicos em seu ambiente de trabalho (SOUZA et al., 2008).

Contudo, embora a participação dos médicos em atividades coleti-
vas e de promoção da saúde seja enriquecedora para produção de 
serviços integrais, estas não são atividades naturalmente assimiladas 
por esta categoria (MATOS; CALDEIRA, 2013). Muitos destes profis-
sionais apostam no atendimento individual com foco curativo e não 
tiveram uma formação que propiciasse reflexões acerca da riqueza 
existente nas tarefas coletivas que envolvem o trabalho na saúde 
(SEVERO; SEMINOTTI, 2010).

Feurwerker (2014) discute as interferências das formações acadêmi-
cas voltadas para as especializações nas escolas de Medicina no país. 
Há intensas disputas de concepções e práticas e, neste contexto, so-
bressai o fracionamento do trabalho médico. Em tal cenário torna-se 
necessário a superação da compreensão da Atenção Básica como o 
ponto de atenção de baixa resolutividade e atendimento simplificado 
e, em consequência, a inviabilidade da efetivação do princípio da in-
tegralidade no SUS (PUCCINI et al., 2012).

Fonte: relatórios das visitas técnicas. Dados atualizados em julho de 2017
 *Foram excluídas as unidades que não responderam

Estado Total de 
unidades*

Total de 
médicos Média

Maranhão 2 3 1,5

Pará 10 17 1,7

Espírito santo 4 13 3,25

Minas gerais 10 11 1.1

Total 26 44 1,6

Quadro 3 - Número total de unidades de saúde e de profissionais 
médicos participantes das visitas técnicas realizadas no projeto 
Ciclo Saúde

O trabalho em equipes multiprofissionais produz experiências de en-
contro com diversas disciplinas, com as diferenças e com a vulnera-
bilidade dos sujeitos (SEVERO; SEMINOTTI, 2010). Infere-se, desta ma-
neira, que as atividades coletivas para todos os trabalhadores têm o 
potencial de transformar concepções de saúde, de conhecimentos, de 
relações profissionais e constituem uma aposta pertinente na produ-
ção de modelos de atenção à saúde que sejam pautados na defesa da 
vida em toda sua multiplicidade (FEURWERKER, 2014).

A Portaria MS/GM n. 2488, de 21 de outubro de 2011, que aprova a 
Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), permite a constituição de 
uma equipe de saúde da família com, no mínimo, um médico gene-
ralista ou especialista em saúde da família (BRASIL, 2011). A oferta de 
médicos por mil habitantes cresceu 16% no Brasil entre 1998 e 2012, 
entretanto, perpetua-se a tendência à concentração nas capitais e re-
giões mais desenvolvidas do país.

No intuito de garantir assistência médica em territórios menos co-
bertos por essa atividade profissional, o Ministério da Saúde lançou o 
Programa Mais Médicos constituído de três frentes: expansão e aper-
feiçoamento das unidades de saúde; aumento da oferta de cursos de 
Medicina, residência médica e educação permanente destes profissio-
nais e suprimento emergencial de médicos nas Unidades Básicas de 
Saúde de municípios com maior carência profissional e em Distritos 
Indígenas (BRASIL, 2013).

Em 2015, o Ministério da Saúde divulgou um caderno com os primei-
ros mapas que evidenciam um maior aumento do número de médi-
cos no Brasil em decorrência da implementação do Programa Mais 
Médico (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015). Neste documento é possível 
verificar um aumento de 16,6% de médicos no Pará, 22,5% no Mara-
nhão, 14,1% em Minas Gerais e 16,5% no Espírito Santo (MINISTÉRIO 
DA SAÚDE, 2015). Cabe ressaltar que todos esses valores ultrapassam 
a tendência de aumento do número de profissionais médicos sem a 
presença do Programa para os mesmos Estados – 8,4%; 10,4%; 11,5% 
e 12,6%, respectivamente (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015). 

Outra informação relevante, para a análise do levantamento orga-
nizado pelo Projeto Ciclo Saúde, refere-se ao fato de que houve um 
incremento de 11,6% de médicos para Atenção Básica em 2013 nos 
municípios que aderiram ao Programa Mais Médicos e um cresci-
mento de apenas 2,9% nos municípios que não aderiram (MINISTÉ-
RIO DA SAÚDE, 2015). Infere-se que este Programa tem alçado im-
portantes conquistas para a expansão da Atenção Básica no Brasil 
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e deve ser levado em consideração nas investigações e discussões 
sobre a fixação desses profissionais nos municípios brasileiros. 
Corrobora com esta afirmativa, o fato de que 48% das unidades 
participantes do projeto possuíam profissional médico vinculado 
ao Programa Mais Médicos.

Em contrapartida, observamos um inexpressivo contingente de 
Agentes de Combate às Endemias (ACE) lotados nas 31 unidades de 
saúde visitadas, o que indica uma necessidade de promover a inte-
gração da Atenção Básica com a vigilância em saúde nestes municí-
pios. Vale ressaltar que já existem normativas que recomendam a lo-
tação do ACE como membro das ESF como, por exemplo, a portaria 
nº 1.007, de 4 de maio de 2010 que define critérios para regulamentar 
a incorporação do Agente de Combate às Endemias - ACE, ou dos 
agentes que desempenham essas atividades, mas com outras deno-
minações, na atenção primária à saúde para fortalecer as ações de 
vigilância em saúde junto às ESF (BRASIL, 2010).

Pensar projetos estruturantes para a Atenção Básica requer o desa-
fiador olhar de mudança de paradigmas hegemonicamente estabe-
lecidos no campo da saúde, sobretudo aqueles voltados ao padrão 
biomédico e tecnicista do viver e adoecer. Compreender a necessi-
dade de extrapolar a doença como algo meramente biológico e ob-
jetivo parece fundamental para a superação destes modelos e para 
a implementação de uma Atenção Básica norteada pelos atributos 
propostos por Starfield (2002). Deste modo, reconhecer as necessi-
dades e compartilhar as soluções parece ter sido um bom caminho 
pensado a partir do / para o Projeto Ciclo Saúde.

Participantes 
de oficina - 
Catas Altas
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Atividades formativas: 
conhecimentos e percepções 

em análise 

O Fortalecimento da Atenção Básica em municípios brasileiros 
por meio da formação de profissionais e representantes co-
munitários é o foco central da metodologia de formação-ação 

adotada pelo Ciclo Saúde. Trata-se de um processo metodológico par-
ticipativo pautado pela interação de saberes técnicos e populares em 
um fluxo contínuo de construção ativa do conhecimento e da ação. 

A proposta metodológica objetiva contribuir para promoção da 
saúde mediada pelo relacionamento produtivo entre a unidade de 
saúde e a comunidade, a abertura de canais de participação social e 
fomento a práticas fundamentadas pela intersetorialidade visando o 
fortalecimento do SUS (Sistema Único de Saúde). A operacionalização 
da metodologia permite a concretização de princípios e diretrizes das 
políticas de Atenção Básica e promoção da saúde em âmbito local. 

Trata-se de um ciclo de cooperação técnica que deixará como le-
gado, o fermento ou a consolidação de núcleos locais de educa-
ção em saúde e educação permanente nos diferentes municípios 
em que está implantado. A metodologia adotada está apoiada na 
tecnologia social intitulada Construção Compartilhada de Soluções 
Locais, desenvolvida há 23 anos no Brasil pelo CEDAPS, como resul-
tado de um conjunto de técnicas e atividades educativas acumula-
das ao longo de sua trajetória institucional. O Ciclo Saúde pauta-se 
pela implementação de processos locais de formação vivencial e 
leituras complementares associados à produção e disseminação 

Introdução
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de tecnologias e práticas em promoção da saúde e educação em 
Saúde, fortalecendo a cultura da formação proativa, utilizando di-
ferentes recursos dentre outros, aqueles já disponibilizados por go-
vernos e universidades em ambientes virtuais. 

Como resultado do processo de trabalho realizado entre 2014 e 
2016, contabilizamos 62 oficinas e encontros presenciais com a for-
mação direta 914 profissionais e representantes comunitários. Com 
a experiencia, é possível aprender que formações vivenciais e refle-
xivas incidem sobre a qualidade da ação local no SUS e devem ser 
adotadas como meta prioritária ampliando o potencial de produção 
de uma cultura participativa e democrática presente no setor saúde 
que se estende até a população e vice-versa em ciclo dinamico e 
produtivo de conhecimentos e práticas locais. 

Durante as oficinas presenciais, técnicas participativas são aplicadas 
para fins de problematização da realidade, tais como “caderno de 
perguntas”; “mapa falante”; “rio da vida”; “dinâmicas de acolhimen-
to”; “vídeo-debates”; “reflexão sobre percepções individuais e cole-
tivas”; “construções coletivas de conceitos e recomendações”, resul-
tando em um conhecimento novo sistematizado sobre e a partir da 
prática, fortalecendo a conexão de saberes práticos construídos no 
dia-a-dia de unidades básicas de saúde participantes. 

Atividade sobre 
acolhimento

Territorialização e 
saúde com Mapa 
Falante

CEDAPS
Realce
colocar a nota de rodapé aqui ou na legenda da página 75, onde está escrito Rio da vida. 

Segue texto da nota de rodapé: 

Técnica originalmente proposta por Nina Wallerstein em seus processos de formação sobre metodologias participativas e promoção da saúde.
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formação, pautada por normativas e procedimentos a serem trans-
mitidos aos profissionais de saúde que contribuem para adoção de 
práticas mais conservadoras na atenção a saúde, que não enfrentam 
os determinantes sociais e se apoiam em ações mais instrumentais 
e tópicas. Consideramos que ações cooperativas intersetoriais e 
produtivas são essenciais para que sejam construídos legados sus-
tentáveis nos municípios brasileiros visando o desenvolvimento de 
capacidades que promovam processos de educação permanente e 
atuações preventivas e promotoras da saúde. 

Equipes de Saúde melhor capacitadas podem ser multiplicadoras 
locais da informação entre profissionais antigos e novos, com maior 
aproximação da unidade de saúde e da comunidade, o que geram 
resultados efetivos, quando mediados por metodologias participa-
tivas e contribuem diretamente para a construção de um conheci-
mento apoiado no saber-fazer local que deve e pode ser sistemati-
zado e disseminado fortalecendo o campo. As tecnologias, práticas 
e abordagens construídas no cotidiano das ações em saúde são 
densas, criativas e merecem registro e análises compartilhadas. A 
formação de profissionais e comunitários por meio de metodolo-
gias participativas ativam saberes locais, fundamentais para adoção 
de práticas e tecnologias mais efetivas para lidar com problemas de 
saúde da população e suas diferentes necessidades e demandas. 

Encontro 
Municipal 
de Canaã

Reflexão 
sobre 

acolhimento 
dos usuários

Dinâmica da 
boneca para 

trabalhar 
acolhimento
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Ceccim e Merhy (2009) defendem que a melhoria da resposta assis-
tencial e gerencial do sistema de saúde envolve problematizar as 
questões cotidianas e considerar as singularidades. Neste sentido, a 
gestão da educação e do trabalho em saúde teria o potencial, inclu-
sive, de contribuir para superar o descompasso entre a organização 
dos serviços e o provimento e a fixação dos profissionais nos ter-
ritórios, problema complexo e que não será resolvido de maneira 
pontual (FERLA; POSSA, 2013).

O Ciclo Saúde se constitui em uma contribuição viva para a opera-
cionalização da política municipal de educação permanente, com 
seus viéses problematizador, circular (ação – reflexão – ação) e cons-
trutivo preconizados. Autores como Feuerwerker (2005) e Ceccim 
(2005a) destacam que um dos entraves para a efetivação de uma 
Política de Educação Permanente é a compreensão da gestão da 
formação como meio e não como estruturante do sistema, como se 
os trabalhadores fossem recursos que pudessem ser administrados 
e não sujeitos ativos nas cenas de formação e trabalho. O desafio 
proposto é o deslocamento dos padrões hegemônicos e a produ-
ção da diferença a partir de problemas reais e de pessoas e equipes 
concretas (CECCIM, 2005a).

Mapa 
Falante
Antonio 

Dias

Rio da Vida
Novo Horizonte
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Neste sentido, a proposta da equipe do Ciclo Saúde é fomentar 
processos de educação permanente que respeitem a autonomia 
dos trabalhadores e culmine na produção de confiança entre os 
diversos atores envolvidos na produção do cuidado em saúde, de 
forma que tenhamos ambientes criativos e sensíveis à saúde da 
população. Entender a educação permanente como um compro-
misso social capaz de gerar práticas legais, morais e éticas para os 
cidadãos requer a construção de vínculo que reconheça o territó-
rio existencial dos usuários.

Cabe destacar que as discussões de formação em saúde representam 
um chamado para a produção de novos significados que incorporam 
um movimento entre o conhecimento técnico, protocolar, disciplinar 
e a realidade do serviço (ABRAHÃO; MERHY, 2014). Infere-se que a or-
ganização de coletivos de formação, que disseminem a construção de 
uma educação viva e em ato, representa um instrumento potente no 
desenvolvimento de competências técnicas indispensáveis à integra-
lidade do cuidado em saúde (CECCIM, 2005b).

Integração 
de equipe

Oficinas Conteúdo Programático Objetivos Competências Carga 
horária 

Oficina 
Básica 

Conceito Saúde/ Doença 
Determinantes Sociais 
em Saúde/Promoção x 
Prevenção
Participação (Controle 
Social e Gestão 
Participativa)
PNAB – Política Nacional de 
Atenção Básica 
Equipe de Atenção Básica 
(Saúde da Família)

Aprofundar os 
conhecimentos da 
equipe sobre a Política 
Nacional de Atenção 
Básica (PNAB) e Política 
Nacional de Promoção 
da Saúde (PNPS).

Desenvolvimento de 
pensamento reflexivo 
sobre aspectos ligados 
a Política Nacional 
de Atenção Básica, 
atribuições das equipes 
e seus processos de 
trabalho.

16 horas

Oficina 
Temática 

Tecnologias e práticas

Estudo dirigido temático 
(linha de cuidado 
priorizada)

Reforçar capacidades 
das equipes 
em planejamento, 
execução e avaliação  de 
estratégias de educação 
e promoção da saúde.

Elaboração de Planejamento 
de intervenção pautado em 
pressupostos e diretrizes 
da Promoção da Saúde 
com ênfase em políticas 
intersetoriais e tecnologias 
e práticas em promoção 
da saúde.

08 horas 

Encontro 
Regional 

Mostra de Práticas Ciclo 
Saúde: disseminação de 
práticas locais;
Café com conversa: 
aprendizagens 
relacionadas ao processo 
de trabalho e educação 
permanente;
Avaliação Coletiva do 
projeto

Favorecer o intercâmbio 
de práticas entre as 
unidades integrantes do 
projeto;
Gerar reflexões sobre 
as necessidades e as 
oportunidades de 
formação das equipes, 
fortalecendo as bases para 
educação permanente no 
município.

Discussão de modo 
articulado e integrado 
sobre a importância da 
realização de atividades 
de educação em saúde 
para a promoção da saúde 
da população do território, 
priorizando temáticas e 
estratégias.

08 horas 

Quadro - As oficinas do Ciclo Saúde estão pautadas pela estrutura programática a seguir: 
quadro geral resumido do conteúdo, objetivos e competências previstas nos encontros 
presenciais do Ciclo Saúde 2014 – 201

A seguir apresentaremos quatro capítulos contendo o perfil dos participantes das ofi-
cinas e a análise das atividades implementadas ao longo das oficinas básicas do Ciclo 
Saúde que nos possibilitou contribuir para a formação, ao mesmo tempo que nos per-
mitiu refletir sobre os conhecimentos e percepções dos participantes sobre temas rele-
vantes, para construção de uma prática reflexiva e resolutiva. Cada capítulo optou por 
um percurso descritivo e analítico das produções registradas e arcabouço teórico para 
análise dos dados obtidos por meio das atividades.
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Atores locais e perguntas 
disparadoras: pontos de partida 

das atividades formativas

Quem são os participantes do Ciclo Saúde? O que gos-
tariam de aprender? Sobre o que esperam discutir e 
construir conhecimentos novos? Este capítulo descreve 

e analisa o perfil dos nossos participantes assim como de suas 
perguntas no inicio das oficinas formativas. O conteúdo progra-
mático do Ciclo Saúde está apoiado na Política Nacional de Aten-
ção Básica (PNAB) e na Política Nacional de Promoção da Saúde 
(PNPS) e para tal conta com um cardápio variado de temas, con-
ceitos, tecnologias e práticas para operacionaliza-lo. No entanto, 
ainda que tenhamos uma programação pré-definida, o enfoque 
aos conteúdos é flexível e dialoga diretamente com o nível de 
conhecimento, compreensão e de perspectiva de nosso publi-
co. Um público que é considerado participante, ator essencial no 
processo de reaplicar os conteúdos construídos ao longo das ofi-
cinas, quer seja com seus pares, em um fortalecimento contínuo 
de trabalho em equipe, quer seja diretamente com a população 
usuária dos serviços que oferta. O conteúdo trabalhado pelo Ciclo 
Saúde deve ser visto como gerador de novos conteúdos e conhe-
cimentos, nos termos considerados por Paulo Freire, e deve ser 
considerado como gerador de temáticas capazes de dar lugar a 
novas e ativas aprendizagens.

Mariana Kuo
Juliana Maio

Claudia Maia

Quem são os participantes do Ciclo Saúde nos 
municípios? 	
É de fundamental importância, para a análise do Ciclo Saúde, que 
seja possível traçar perfis de participantes e realizar o monitoramen-
to e a avaliação das etapas de processo do projeto. Pensando nisso, 
foi desenvolvido uma série de instrumentos de coleta de informa-
ções, que possibilitam traçar um panorama do Ciclo Saúde. 

Foram analisadas informações coletadas das 914 fichas de inscri-
ção de participantes e 29 Cadernos de Perguntas produzidos nas 
Oficinas Básicas.

As fichas eram distribuídas no início de cada oficina do ciclo de for-
mação dos profissionais – oficinas básicas, oficinas de tecnologias e 
práticas, e encontro regional -, desse modo, conseguimos garantir 
que todos os participantes presentes em qualquer atividade tives-
sem seus dados coletados.

A equipe técnica do Ciclo Saúde desenvolveu a ficha de inscrição, 
com campos como data de nascimento, sexo, escolaridade, forma-
ção, de modo que possibilitasse a coleta de informações relevantes 
e posterior perfil dos participantes do projeto.

Com os instrumentos recolhidos, e de volta ao CEDAPS, eles eram 
inseridos no banco de dados que foi desenvolvido exclusivamente 
para armazenar esses e outros materiais que foram usados para me-
dir o índice de aprovação do projeto. A coleta dos dados foi realiza-
da em três momentos distintos, onde foi realizado o preenchimento 
das fichas de inscrição, a transferência das informações para o banco 
de dados e por fim, a análise das 914, possibilitando a construção do 
perfil dos participantes do projeto. 

Será destacada a participação de profissionais oriundos de 21 Secre-
tarias Municipais de Saúde e suas equipes, que estiveram presentes 
nas formações e encontros que ocorreram ao longo desses 21 meses.
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Fonte: Banco de dados Ciclo Saúde. Quadro elaborado 
pelas autoras.

Tabela 1 - Perfil Demográfico dos Participantes

Variável Descrição FA FR

Sexo

Feminino 781 85,45%

Masculino 132 14,44%

NR 1 0,11%

Cor

Amarela 10 1,09%

Branco 262 28,67%

Indígena 3 0,33%

Parda 488 53,39%

Preta 112 12,25%

NR 39 4,27%

Idade

até 20 anos 4 0,40%

21 anos a 30 anos 196 21,44%

31 anos a 40 anos 372 40,70%

41 anos a 50 anos 192 21,00%

51 anos a 60 anos 82 8,97%

61 anos a 70 anos 32 3,50%

maior que 70 anos 9 0,98%

NR 27 2,95%

Resultados 

Os resultados da tabela 1, referente ao 
perfil demográfico dos 914 participan-
tes do Ciclo Saúde, revelam que a maio-
ria deles é do sexo feminino, represen-
tado por 85,45% (781), e apenas 14,44% 
(132) corresponde aos participantes 
do sexo masculino. Pode-se destacar 
que mais da metade dos participantes, 
53,39% (488), se declararam pardos e 
4,27% (39) não responderam. As idades 
predominantes estão na faixa de 31 a 40 
anos, representando 40,70% do total de 
participantes. A idade média dos partici-
pantes foi de 38,69 anos.

A presença de pessoas com deficiência 
no grupo de participantes está defini-
da na tabela 2. 
Dentre os participantes, apenas 2,63% 
alegaram possuir alguma deficiência, 
dentre eles, 41,67 % possui deficiência 
visual, enquanto 20,83% deficiência fí-
sica, 12,50% auditiva, 8,33% alegaram 
ter passado por cirurgia ou problema 
nas costas. 

Fonte: Banco de dados Ciclo Saúde. Quadro elaborado 
pelas autoras.

Tabela 2 - Presença de Pessoas com Defici-
ência no Grupo

Variável Descrição FA FR

Deficiência

Sim 24 2,63%

Não 837 91,58%

NR 53 5,80%

Variável Descrição FA FR

Internet

Sim 729 79,76%

Não 160 17,51%

NR 25 2,74%

Fonte: Banco de dados Ciclo Saúde. Quadro elaborado 
pelas autoras.

Entrega de 
certificados - 
Participantes 

Rio Piracicaba

Fonte: Banco de dados Ciclo Saúde. Quadro elaborado pelas autoras.

Variável Descrição FA FR

Escolaridade

Não sabe ler nem escrever 29 3,77%

Fundamental Incompleto 20 2,19%

Fundamental Completo 55 6,02%

Médio Incompleto 29 3,17%

Médio Completo 455 49,78%

Superior Incompleto 60 6,56%

Superior Completo 265 28,99%

NR 1 0,11%

Tabela 3 - Escolaridade dos Participantes
O nível de escolaridade dos participan-
tes do Ciclo Saúde, expresso na tabela 
3, mostra que quase metade deles pos-
sui o Ensino Médio completo (49,78%) e 
28,99% completaram o ensino superior.

A tabela 4 mostra que 79,76% dos 
participantes do Ciclo Saúde, pos-
suem acesso à internet. E quando per-
guntados sobre qual seria a melhor 
forma de contatá-los, demonstraram 
preferência pelo uso do celular, com 
74,07% das respostas.

Tabela 4 - Número de Participantes que 
Possuem Internet
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O grupo que participou das etapas do Ciclo Saúde, em sua maioria, 
trabalha (62%). Cerca de 43,65% dos participantes pertencem à clas-
se dos Agentes Comunitários de Saúde e Agentes de Combate a En-
demias. Além disso, 6,01% do total de profissionais atuam na área da 
saúde bucal e 21,12% na área da enfermagem.  

Variável Descrição FA FR

ES

Baixo Guandu 33 3,61%

Cariacica 25 2,74%

Fundão 42 4,60%

Ibiraçu 35 3,83%

João Neiva 47 5,14%

Praia Grande 5 0,55%

MA
Pequiá 33 3,61%

Vila Ildemar 40 4,38%

MG

Aimorés 46 5,03%

Antônio Dias 34 3,72%

Belo Oriente 45 4,92%

Catas Altas 23 2,52%

Conselheiro Pena 10 1,09%

Coronel Fabriciano 21 2,30%

Itueta 26 2,84%

Nova Era 20 2,19%

Periquito 23 2,52%

Resplendor 48 5,25%

Rio Piracicaba 34 3,72%

Santa Barbara 38 4,16%

Santana do Paraíso 26 2,84%

Tumiritinga 39 4,27%

PA

Adelina de Jesus 18 1,97%

Bom Jesus 14 1,53%

Canaã dos Carajás 15 1,64%

Cedere III 19 2,08%

Elizabeth Maria De Paula 14 1,53%

Lucas Lourenço Leite (Novo Horizonte) 31 3,39%

Nova Jerusalem 22 2,41%

Novo Brasil 31 3,39%

Park Shalon 22 2,41%

Realino Pereira Da Silva 29 3,17%

Serra Azul e PACS7 6 0,66%

Fonte: Banco de dados Ciclo Saúde. Quadro elaborado pelas autoras.

Fonte: Banco de dados Ciclo Saúde. Quadro elaborado pelas autoras.

Variável Descrição FA FR

Trabalha

Sim 874 95,62%

Não 31 3,39%

NR 9 0,98%

Ocupação

ACS/ACE 399 43,65%

Aposentada (o) 5 0,55%

ASB (Auxiliar de Saúde Bucal)/                              
Técnico de Saúde Bucal)

27 2,95%

Comunidade 27 2,95%

Enfermeiro 123 13,46%

Gestão (coordenador etc) 40 4,38%

Médico 19 2,07%

NR 52 5,69%

Odontóloga (o)/ Cirurgião dentista 28 3,06%

Outros profissionais de nível médio                 
(porteiro, administrativo, etc)

99 10,83%

Outros profissionais de nível superior   
(NASF, etc)

25 2,74%

Técnico de Enfermagem/Auxiliar de 
Enfermagem

70 7,66%

Tabela 5 - Ocupação dos Participantes

Tabela 6 - Perfil Geográfico dos Participantes
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As atividades do Ciclo Saúde ocorreram em quatro estados brasileiros, sendo eles: Espíri-
to Santo, Maranhão, Minas Gerais e Pará. Minas Gerais foi o estado com mais municípios 
participantes, somando 47,37% do total de participantes. O Espírito Santo, Maranhão e 
Pará, com 20,47%; 7,99% e 24,18% respectivamente.

A frequência dos participantes na oficina básica do Ciclo Saúde foi de 74,72%, o que sig-
nifica dizer que do total de participantes, a sua maioria, veio do primeiro momento do 
projeto. A oficina seguinte, Tecnologias e Práticas, contou com a presença de  novos parti-
cipantes. Dos 58,53% que compareceram a oficina, 66,54% desses participou também da 
oficina básica. Nos Encontros Regionais, 49,21% dos participantes, haviam comparecido à 
primeira e segunda oficinas.

Ao longo dos encontros realizados, os participantes destacavam como era importante 
que houvesse a presença dos médicos das unidades de saúde nas atividades do Ciclo 
Saúde. A tabela a seguir, destaca a participação dos médicos no projeto. No total de parti-
cipantes, 914, apenas 19 são médicos das unidades.

Fonte: Banco de dados Ciclo Saúde. Quadro elaborado pelas autoras.

A oficina que contou com maior participação dos médicos, foi a de 
Tecnologias e Práticas, com 57,89% do total de médicos presentes 
durante todo o período do projeto. Ao comparar as tabelas 7 e 8, 
conclui-se que apenas 1,46% do total de participantes da Oficina bá-
sica era composta por médicos. Na Oficina Tecnologias e Práticas e 
no Encontro Regional, os médicos representaram 2,05% e 0,39% dos 
participantes, respectivamente. Importante considerar que todos os 
profissionais de saúde eram mobilizados da mesma forma e que sua 
presença era essencial já que estávamos trabalhando com equipes da 
Estratégia Saúde da Família. A formação do Ciclo Saúde não se pro-
põe subdivisões por categorias profissionais e sim, considerar o con-
junto da equipe em atuação, devendo ser capaz de problematizar a 
realidade, conhecer os dados produzidos, as necessidades e deman-
das de saúde da população, e planejar coletivamente suas interven-
ções no que tange a assistência, a prevenção e a promoção da saúde.

A partir da visão geral sobre o perfil dos participantes do Ciclo Saú-
de, descreveremos na sequência os diferentes temas de interesses 
das equipes, expressos por meio de perguntas. As perguntas dispa-
radoras da formação foram obtidas por meio de uma atividade de 
formação denominada Caderno de Perguntas - técnica utilizada para 
levantar os interesses e demandas das formações e aperfeiçoamen-
tos dos participantes, ajudando a construir o perfil dos participantes. 
A aplicação da técnica garante um maior envolvimento dos partici-
pantes em quaisquer formações, pois mobiliza e corresponsabiliza 
os participantes, no processo de construção de respostas ao longo 
das oficinas. Ao final é feito um check de respostas construídas co-
letivamente. Para o consultor - facilitador da oficina - funciona como 
um roteiro para apresentar de modo mais dinâmico e dialogado o 
conteúdo aos participantes. Reforça a noção de que o conhecimento 
começa com uma boa pergunta, como uma postura indagadora e 
ao mesmo tempo concretiza a ideia de que a aprendizagem é rela-
cional e deve ser realizada a partir da construção de sentidos coleti-
vos e não de transmissão de informações técnicas disponíveis. Este 
é um dos aspectos fundamentais do Ciclo Saúde. A formação ofer-
tada supera a lógica bancária da educação e introduz elementos da 
problematização e da construção compartilhada do conhecimento 
como chave para motivar e impulsionar a construção de interven-
ções locais que, de fato, promovam a saúde da população. 

Variável Descrição FA FR

Médicos

Oficina 1 10 52,63%

Oficina 2 11 57,89%

Oficina 1 e 2 3 15,78%

Oficina 3 1 5,26%

Variável Descrição FA FR

Oficina Básica

Compareceu 683 74,72%

Não compareceu 211 23,08%

NR 20 2,18%

Tecnologias e 
Práticas

Compareceu 535 58,53%

Não compareceu 359 39,27%

NR 20 2,18%

Encontro Regional

Compareceu 256 28,00%

Não compareceu 648 70,89%

NR 10 1,09%

Fonte: Banco de dados Ciclo Saúde. Quadro elaborado pelas autoras.

Tabela 7 - Frequência das Oficinas

Tabela 8 - Frequência dos Médicos nas Oficinas
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Caderno de Perguntas: O que gostariam de aprender? Sobre 
o que esperam discutir e construir conhecimentos novos?

O Caderno de perguntas do Ciclo Saúde está registrado em nosso 
banco de dados e conta com 407 perguntas advindas das oficinas 
por meio de quadros categorizados. A seguir, apresentamos os prin-
cipais temas de interesse dos participantes subdivididos em catego-
rias temáticas.

As questões apresentadas versam sobre diferentes eixos e dialo-
gam diretamente com o propósito do projeto e/ou com o campo da 
Atenção Básica e da Estratégia Saúde da Família, incluindo aspectos 
relativos às atribuições da equipe, as abordagens na relação com a 
população e a estratégias de intervenção a serem implementadas 
quer seja por segmento populacional e/ou linhas de cuidado. 

1- Conceitos, Direitos e Políticas sociais

Um primeiro conjunto de perguntas traduz o interesse dos partici-
pantes acerca do conceito de saúde e das políticas públicas do setor 
saúde, incluindo o SUS e a Estratégia Saúde da Família.

O que é saúde?

O que melhora com a implantação do SUS? 

Qual a importância principal da saúde da família? 

O que significa promoção da saúde?

Caderno de 
perguntas

2 - Processo de trabalho das equipes

Outro conjunto expressivo de perguntas diz respeito aos aspectos do 
processo de trabalho das próprias equipes e as possíveis estratégias 
para lidar com aspectos relacionais da composição das mesmas e as-
sim melhorar seu relacionamento de modo a gerar processos de tra-
balho mais “saudáveis”.

3 - Atribuições dos ACS 

Grande parte do número de participantes do projeto é composta 
por ACS/ACE (com mais 43%), por isso, tivemos um número expres-
sivo de perguntas sobre o tema. Considerando a relevância da atua-
ção do ACS para a Estratégia Saúde da Família, destacamos a impor-
tância do interesse e qualificação da formação deste profissional.

4 - Relacionamento com a Comunidade

Foi um tema bastante abordado no caderno de perguntas, já que os 
profissionais das Unidades Básicas de Saúde lidam diretamente com 
as famílias e a comunidade, de um modo geral. É importante para 
eles, que seja construída uma relação estreita com a comunidade, 
melhorando o atendimento para ambas as partes.

A oficina complementa novas criatividades em grupos? Isso ajuda 
(ajudará) muito as nossas equipes

Como lidar com pessoas difíceis no local de trabalho?

Qual o objetivo do ciclo saúde para os ACS? / Qual o fundamento desta 
oficina com relação aos ACS?/ Ciclo Saúde pode falar os direitos dos ACS?

O que o curso vem trazer de benefício direto para o trabalho em campo 
como ACS ou ACE?

Como fortalecer o relacionamento entre unidade de saúde e comunidade? 

Como fazer um relacionamento mais amigavelmente “saúde” e comunidade. 
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5 - Abordagem junto a Adolescentes/ Jovens

Um dos segmentos que desperta preocupação dos profissionais é 
a adolescência e juventude e temas correlacionados como o uso e 
abuso de drogas, assim como a gravidez na adolescência.

Ciclo Saúde
A dinâmica do caderno de perguntas aguçou a curiosidade dos par-
ticipantes e, sendo uma experiência nova para eles, surgiram diver-
sas perguntas sobre o projeto e sua infraestrutura.

Este conjunto de perguntas constituiu-se em insumo para a constru-
ção de respostas, a partir dos próprios participantes, por meio das 
diferentes atividades propostas no programa de formação do Ciclo 
Saúde. A seguir, apresentaremos três capítulos escritos por consulto-
res bolsistas, em parceria com professores orientadores do Mestra-
do Profissional em Saúde da Família da UNESA. Capítulos analíticos 
que permitiram nos aproximar da construção das respostas geradas 
pelos participantes, no processo de construção compartilhada do 
conhecimento e da ação que a metodologia adotada pelo Ciclo Saú-
de vem nos permitindo construir.

Importante reforçar que a postura ativa do profissional capaz de 
dialogar com suas próprias perguntas na interação com a realidade 
é uma das principais competências a serem geradas pelo projeto.  
Grande desafio, o de superar o lugar do rotineiro e protocolar que 
muitas vezes o setor saúde vê-se compelido e atuar de modo criati-
vo e dinâmico, a partir do contexto e seus atores

Qual seria um projeto para trabalhar com adolescentes em relação a 
drogas?/ Serão abordados assuntos álcool e drogas na adolescência?

Vai ser abordado o tema gravidez na adolescência?/ Em que podemos, 
como equipe, contribuir para reduzir o índice de gestação na adolescência. 
Parece que o governo não está agindo para combater essa realidade.

Poderei utilizar esse conhecimento na vida das crianças e adolescentes, 
voltando-os a atenção primária de sua saúde? 

Qual a estratégia pode ser utilizada para estreitar a relação da USF com os 
adolescentes e jovens? 

Qual o objetivo dessa oficina?

O que é Ciclo Saúde?

O que este projeto vai trazer de bom para nossa comunidade?
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Concepções sobre saúde e doença: 
dois lados de uma mesma realidade

O conceito atual de saúde está bem distante daquele an-
teriormente utilizado como a ausência de doença. A de-
finição apresentada pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) em 1946 apresenta saúde como “estado de completo bem
-estar físico, mental e social e não somente a ausência de uma 
doença ou enfermidade” e ainda é um desafio a ser incorporado 
pelas práticas atuais (OMS, 1946). A saúde referenciada como bem
-estar remete à ideia de qualidade de vida, que está associada à 
habitação, ao trabalho, lazer, cultura, segurança, saneamento, evi-
denciando relação direta com as necessidades básicas no ciclo de 
vida de cada indivíduo.

Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2012), a saúde se apresenta 
como um conceito amplo e positivo, baseado nos recursos pessoais 
e sociais e não somente na capacidade física ou condições biológi-
cas das pessoas. Assim, qualquer atividade que possa colaborar no 
desenvolvimento de recursos individuais pode promover ou man-
ter o bem-estar, melhorando assim a qualidade de vida. A ideia se-
ria considerar que cabe somente ao indivíduo decidir fazer ou não 
mudanças, ter responsabilidades sobre si mesmo (promoção do 
autocuidado) e desenvolver comportamentos que, positivamente, 
afetarão sua saúde. A saúde não pode ser algo prescrito ou forçado. 

Flávia Sampaio
Rúbia Mara Ribeiro

Anna Tereza Miranda Soares de Moura

Introdução
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Ao se pensar sobre saúde, a dimensão individual ganha importância 
indiscutível, seja ela na perspectiva orgânica, psicológica/emocional 
e espiritual. Para Sciliar (2007) o conceito de saúde pode ser diferen-
te para cada indivíduo e associa-se à conjuntura social, econômica, 
política e cultural, tendo como fatores determinantes os seus valo-
res sociais, religiosos, filosóficos, entre outros. Potter e Perry (2015) 
acrescentam que o ambiente e a visão que os indivíduos têm sobre 
sua saúde são fatores que precisam ser considerados. As atitudes 
cotidianas podem refletir diretamente em uma ou mais destas di-
mensões, gerando desequilíbrio que se manifesta como “doença”. A 
partir deste ponto de vista, a doença pode ser vista como um pro-
cesso subjetivo decorrente de desequilíbrios, que interfere no corpo 
ou no estado emocional, não sendo possível separar a vivência sin-
gular de cada pessoa dos valores que a ajudam no enfrentamento 
destas transformações (Potter e Perry, 2015).

Este olhar ampliado também se reflete nas práticas de atenção à saú-
de, cujo discurso é fundamentado por fatores determinantes e condi-
cionantes, que segundo Backes et al .podem ser assim compreendidos:

A ideia de saúde como qualidade de vida condicionada por vários fa-
tores, como: paz, abrigo, alimentação, renda, educação, recursos eco-
nômicos, ecossistema estável, recursos sustentáveis, equidade e justiça 
social, surgiu com a Conferência Internacional sobre a Promoção da 
Saúde, em Ottawa, em 1986. A Carta de Ottawa considera a saúde 
como um conceito positivo, para o qual se fazem necessários recursos 
pessoais, sociais e capacidade física (Backes et al, p.112, 2008).

O mesmo acontece em relação às práticas de educação em saúde que 
antes eram limitadas aos estabelecimentos de saúde e hoje precisam 
ser discutidas em todos os setores da sociedade. As ações de promo-
ção à saúde também podem ser instrumentos transformadores, enco-
rajando o indivíduo a assumir responsabilidades sobre sua situação de 
saúde ou de doença. Nesse sentido, estudos sobre compreensão da 
percepção de saúde e de doença são importantes para auxiliar profis-
sionais de saúde no planejamento de ações de promoção da saúde. 

Os resultados que serão aqui apresentados são oriundos de trabalho 
desenvolvido junto às equipes de saúde da família em diversos muni-
cípios brasileiros, a partida conceituação pessoal sobre os dois lados da 
moeda: saúde e doença.

Metodologia
Segundo Miani e Felício (2009), quando o indivíduo é despertado para 
a conscientização de alguma coisa e faz desse processo um caminho 
para a modificação concreta de uma realidade, este ato pode ser defi-
nido como uma conquista que se dá através da participação do sujeito 
até o processo da realização.   

A metodologia participativa utilizada no presente trabalho propicia 
aos integrantes vivenciar sentimentos e despertar percepções quan-
to a fatos e até mesmo a informações que podem gerar reflexões e 
mudanças (QUEIROZ, COUTO, 2015). Permite a elaboração de diag-
nóstico que emerge dos próprios participantes quanto à problemá-
tica sugerida para reflexão, oferecendo ao grupo a possibilidade de 
construir em conjunto novos de saberes, ampliar diálogos e avançar 
os limites do senso comum (GONÇALVES e GONÇALVES, 2012).

O estudo foi desenvolvido a partir de oficinas que ocorreram entre 
2014 a 2016 com Equipes de Saúde da Família, distribuídas em muni-
cípios nos estados de Minas Gerais, Espírito Santo, Pará e Maranhão. 
Os locais das dinâmicas foram disponibilizados pela gestão local e 
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as oficinas aconteceram em Unidades Básicas de Saúde (UBS) e Se-
cretarias Municipais de Saúde em sua maioria. 

Todos os profissionais que compunham as equipes das UBS foram 
convidados a participar das atividades, incluindo os agentes comuni-
tários de saúde, enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos, au-
xiliares de saúde bucal, odontólogos, técnicos de saúde bucal, equi-
pes NASF, recepcionistas, auxiliares de serviços gerais, entre outros. 

Os participantes foram orientados a usar tarjetas e canetas pilot 
para escrever seus conceitos individuais sobre saúde e doença. Um 
tecido de TNT com cola fixadora foi pregado na parede para que as 
tarjetas fossem dispostas em duas colunas diferentes, uma para as 
respostas sobre “saúde” e outra para as resposta sobre “doença”. Em 
seguida os conceitos apresentados foram discutidos entre todos os 
participantes, com base nos conhecimentos práticos e nos conceitos 
da literatura, em especial da OMS. Após as oficinas, todos os concei-
tos descritos nas tarjetas foram digitados em relatórios para análise. 

Análise e discussão dos casos
Em relação às respostas dispostas pelos participantes, foi possível 
identificar os grupos abaixo identificados:

Conceito de saúde: bem-estar e qualidade de vida; ausência de do-
ença; cuidado com o corpo e alimentação; lazer; relacionamento; 
renda e emprego; religião; prevenção; higiene; garantia de direitos / 
Políticas Públicas.

Conceito de doença: doença física, doença emocional; espiritual, mal 
estar/desequilíbrio; garantia de direitos, autocuidado; vícios, proble-
mas financeiros, oposto de saúde, relacionamentos, religião.

A partir das reflexões que se seguiram após a construção dos con-
ceitos elaborados pelos participantes, seis categorias emergiram 
para a análise: saúde relacionada ao “biológico”, aos hábitos de vida, 
às condições de trabalho, à religião e aos determinantes sociais, que 
serão descritas a seguir.

Na categoria 1, que inclui descrições de aspectos 
de saúde e doenças relacionados ao biológico, os 
conceitos mencionados se associam a ausência de 
doença física, como: 

“ausência de um mal, vida sem dor”, “é estar livre de uma doença”, 
“Saúde é não estar doente”, “é ausência de doença”, “é não estar 
doente”, “é não ter enfermidades”, “é não ter doenças como diar-
reia, hipertensão”, “enfermidade física”, “tristeza e depressão”.

As falas que surgiram no momento da discussão, após a leitura dos 
conceitos descritos nas tarjetas, revelam os conceitos pautados no 
modelo biológico/biomédico, que define doença como uma altera-
ção do processo fisiológico corporal. Esta ideia ainda é muito forte, 
decorrente de um processo histórico que excluía a dinâmica social e 
subjetiva do sujeito dos seus comportamentos em relação à saúde, 
culminando em um reducionismo biológico. Os fatores determinan-
tes no processo saúde/ doença acabam por ser ignorados e a saúde 
é associada ao oposto de doença física, a distúrbios corporais que re-
sultam sempre de desequilíbrios orgânicos. Mas esta percepção ainda 
precisa ser considerada já que é através desse conceito, dessa mani-
festação que as pessoas vão expressar seu “mal estar” e que os profis-
sionais de saúde darão significado às queixas da clientela (CZERESNIA, 
2003). O modelo biológico e centrado na doença ainda permanece 
hegemônico, a despeito dos avanços trazidos por políticas públicas 
que privilegiam a promoção e a singularidade do sujeito (BATISTELLA, 
2007). A consulta formal que permite ao profissional identificar as de-
finições direcionadas somente para as dores físicas permitindo que o 
sujeito seja esquecido, precisa ser superada (BATISTELLA, 2007). 

As terminologias para doença e enfermidade têm praticamente o 
mesmo significado, com algumas especificidades observadas na 
área da saúde e ambas trazem a ideia de uma saúde debilitada 
(HELMAN, p.3, 2009). Na perspectiva biomédica, as síndromes clí-
nicas descrevem as anormalidades que acometem estruturas e ór-
gãos, com referências à fisiopatologia. Porém, as questões pessoais, 
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culturais e sociais parecem estar mais bem relacionadas à enfermi-
dade, que seria o que é relatado pelo paciente quando vai ao médi-
co. Seria aquilo que o sujeito tem ou o que ele sente, e não somen-
te o que se manifesta pelo órgão doente. É a resposta subjetiva do 
paciente, o que ele compreende sobre a própria doença (HELMAN, 
2009). Em relação ao conceito de doença como oposto à saúde ou 
definições de doença como ausência de saúde, não foi encontrada 
na literatura uma reflexão mais aprofundada sobre esta ideia de an-
tagonismo entre os dois termos.

Parece claro que todos podem ser considerados como sujeitos da 
cultura onde estão inseridos, que nos influencia de várias maneiras 
diferentes, incluindo como se adoece e se procura por tratamento 
(LANGDON; WIIKI, p. 9). O próprio sistema de saúde e sua organi-
zação também se relacionam diretamente com a cultura onde é vi-
venciado, o que precisa ser considerado nas práticas de educação 
em saúde. Nesse sentido, é necessário que os profissionais de saúde 
reconheçam a realidade cultural de seus usuários no desenvolvi-
mento de suas práticas educativas, sejam elas em grupo e/ou indivi-
duais (LANGDON; WIIKI, p. 10). Parece importante incorporar novas 
normas e as mudanças vivenciadas na comunidade para manter a 
saúde plenamente e não somente obedecer às regras consideradas 
corretas para a não aquisição de doenças. 

Na categoria 2, que inclui descrições de aspectos de 
saúde relacionados à hábitos de vida, os conceitos 
mencionados se associam aos seguintes aspectos: 

“Bom funcionamento, hábitos corretos e saudáveis”, “Ser saudá-
vel”, “Equilíbrio e alimentação”, “Saúde é ter alimentação saudável, 
praticar alguma atividade física”, “É alimentar-se bem, fazer 
esporte, é estar bem”, “Caminhada”, “Bem estar, alimentação 
saudável, cuidando do corpo”, “Alimentação saudável, atividade 
física, lazer”, “Saúde é ter boa alimentação, ter os horários cer-
tos para dormir, ter boas condições de higiene em casa”, “Vida 
sem sedentarismo”, “O cuidado com o corpo, principalmente com 
a alimentação”, “Ter higiene pessoal, na casa”, “Higiene”.

A saúde pode ser definida por diversas formas e, nesse caso, os 
conceitos que mais surgiram descritos nas tarjetas foram os relacio-
nadas à alimentação. Em seguida, os cuidados com o corpo, com a 
higiene e a atividade física foram citados como determinantes de 
ser saudável. Para os participantes, a adoção de hábitos e compor-
tamentos saudáveis individuais é uma maneira de se ter saúde, que 
dependeria da capacidade de controlar estes fatores. Vale ressaltar 
que os costumes singulares desenvolvidos por cada um também 
sofrem influência importante de aspectos culturais, antropológicos, 
socioeconômicos e psicológicos vigentes no ambiente onde se vive 
(ASSIS; NARRA, 1999). 

A descrição dos participantes das oficinas vem de acordo com a 
vertente preconizada pela Política Nacional de Promoção de Saúde 
(PNPS, 2014), que preconiza ações em saúde que sigam a lógica da 
promoção da saúde como modelo reorientador de práticas, de for-
ma a educar o sujeito a gerenciar sua própria saúde. Aborda dentro 
dos seus objetivos específicos a meta de trabalhar junto a população 
de forma coletiva a ampliação da autonomia e corresponsabilização 
dos sujeitos quanto a sua saúde a partir de, por exemplo, a adoção 
de hábitos saudáveis em sua rotina de vida diária. A política sugere 
também a valorização de espaços públicos como potenciais no sen-
tido de desenvolver ações de promoção de saúde (PNPS, 2013).             

Na categoria 3, que inclui descrição de aspectos de 
saúde e doença relacionados aos determinantes sociais 
em saúde: 

“Qualidade de vida”, “bem estar”, “corpo e mente sã”, “Bem es-
tar consigo mesmo”, “É estar bem fisicamente e mentalmente 
diante das circunstâncias da vida”, “Sentir bem”; “É o bem estar 
e vida”, “Saúde não é ausência de doenças, mas envolve bem 
estar geral, físico, psíquico, emocional”, “Ser (estar) saudável, 
estar bem fisicamente e psicologicamente”, “Estado de bem es-
tar e/ou mal estar biopsicossocial”, “É o bem estar dos seres 
humanos com o meio ambiente”, “É tudo de bom, é um bem 
estar sem tamanho”, “é viver mais”, “Bem estar geral (saúde)”, 
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“Bem estar físico, mental, espiritual”, “Conceito amplo que en-
volve todos os aspectos da nossa vida em sociedade (lazer, meio 
ambiente)”, “Felicidade, autoestima, Alegria, felicidade”, “Estar 
feliz”, “Sorrir”, “Dormir bem”, “Namoro e sexo”, “Vida satisfa-
tória”, “Saúde é qualidade de vida”, “É vida com qualidade para 
o ser humano”, “É manter o equilíbrio mental e emocional”, 
“Ter qualidade de vida”, “Estar de bem com a vida”, “Ambiente 
saudável”, “Tranquilidade”, “É a pessoa se cuidar e ter amor a 
própria vida”, “É ser firme e forte”, “É estar bem consigo mes-
mo”, “Autoestima elevada”, “Equilíbrio”, “Saúde é tudo”, “É a 
pessoa se cuidar e ter amor a própria vida”; “Saúde e ter uma 
vida saudável para viver”, “Saúde não é ausência de doenças, 
mas envolve bem estar geral, físico, psíquico, emocional”, “É o 
bem-estar, não só estar livre de doença”, “É toda nossa vida”, 
“Saúde é saber que tudo na vida depende não só de nós, mas de 
te uma vida saudável em tudo”, “Estar bem com Deus, com seu 
vizinho e consigo mesmo”, “Saúde é um completo bem estar 
físico, mental, social e econômico”. 

“Estar bem consigo mesmo e com os demais”, “Respeito, Vida 
social”, “Amor, Honestidade”, “Estar bem com todos”, “Afeto”, 
“Socialização”, “Viver bem com sua comunidade”, “Estar bem e 
preocupar com o bem-estar do próximo”, “Conversar, sair com as 
pessoas”, “Envolve os aspectos familiares, o cuidado, os vínculos, 
o contexto”, “Dormir bem com o(a) parceira”, “Envolve os aspec-
tos familiares, o cuidado, os vínculos, o contexto”, “Bem-estar 
com a vida e com a comunidade”, “Respeito,  amor, educação”.

“Viver em Jesus”, “Ter consciência religiosa”, “Dádiva de Deus”, 
“Estar bem com Deus”, “Fé em Deus (saúde espiritual)”.

“Estar empregado”, “Dinheiro”, “Trabalho”, “Não ter dívida”, 
“Padrão de vida”, “dinheiro”, “É ter condição financeira para 
lazer, moradia”.

“É ter o direito a educação, habitação, saneamento básico, qua-
lidade de vida, acesso aos serviços de saúde, políticas públicas 

de qualidade, prevenção e até mesmo ausência de doenças”, “É 
um direito de todos”, “Ter garantia dos direitos constitucionais”, 
“Acesso aos serviços de saúde, Transporte”, “É educação”, “Aces-
so aos direitos constitucionais”, “Esgoto tratado”, “Água trata-
da, Infraestrutura”, “Ter saneamento básico é fundamental”, 
“Ter moradia adequada”, “Ter políticas públicas de qualidade”, 
“Ser mais enfático na saúde na escola”, “Acesso à educação”.

“Trabalho”, “dificuldades e falta de oportunidade”, “ausência 
de direitos”, “dificuldades de alimentação”, ”falta e dificulda-
des de moradia”, “falta de transporte”, “saneamento básico”, 
“educação”, “saúde e lazer”.

Esta categoria de análise está associada ao nível de bem estar e de 
satisfação dos indivíduos a partir dos determinantes sociais de saú-
de (bem estar, relacionamento, religiosidade, renda e emprego e 
garantia de direitos).

De acordo com definição da OMS, os determinantes sociais da saúde 
estão relacionados às condições em que uma pessoa vive e trabalha. 
São fatores sociais que influenciam no processo de saúde e doença 
(BUSS, FILHO, 2007). Estão intimamente ligados aos conceitos refe-
ridos nas descrições apresentadas durante as oficinas, descritas no 
presente trabalho que reúnem condições sociais presentes no dia a 
dia das pessoas. Estas condições, segundo BUSS e FILHO (2007), tem 
efeito direto sobre a vida da população de maneira que todas as 
categorias sociais descritas nos determinantes sociais, das macroàs 
micro, interferem no processo saúde e doença. Para exemplificar de 
forma sistemática essas categorias utiliza-se o modelo de Dahlgren 
e Whitehead onde os determinantes ser organizam de uma forma 
mais aproximada até a mais distante do que representa o indivíduo. 
Dentre estes: idade, sexo, estilo de vida, redes sociais e comunitárias, 
condições de vida e de trabalho, condições socioeconômicas, cultu-
rais e ambientais gerais (BUSS, FILHO, p 07, 2007).

Para avaliar o impacto da influência dos determinantes sociais em 
saúde na vida das pessoas, a OMS propôs um instrumento que valo-



98 99

riza a percepção individual das pessoas sobre sua qualidade de vida 
através de perguntas que abrangem diferentes domínios, como físi-
co,emocional, das relações sociais e do meio ambiente (OMS, 2002), 
(KLUTHCOVSKY e KLUTHCOVSKY, 2010). O instrumento chamado 
WHOQOL, avalia o indivíduo através de suas respostas a campos já 
citados acima e baseado no critério de sentimentos como “prazeres, 
preocupações” das últimas duas semanas (OMS, 2002). 

A literatura já aborda o sofrimento do sujeito que se encontra sem tra-
balho. Segundo Wickert (1999) o desempregado é dominado por um 
significativo sofrimento psíquico, já que possuir uma atividade laboral 
representa expressivo ganho moral e valorização social.  O trabalho é 
importante na vida, trazendo fortalecimento aos aspectos de saúde 
mental e a sua falta pode acarretar distúrbios no campo psicossocial, 
nos relacionamentos pessoais ou até mesmo gerar alterações psiqui-
átricas (JATENE et al, 2008). Alguns estudos se referem ao desemprego 
e à condição de exclusão do mercado do trabalho como fatores que 
estão associados a uma pior condição de saúde entre adultos brasilei-
ros (JATENE et al, 2008). Um aspecto importante que também deve ser 
considerado se refere às condições de trabalho vivenciadas, que estão 
intimamente ligadas à manutenção de sua saúde mental.

A dificuldade de acesso à alimentação saudável está intimamente 
relacionada com fatores socioeconômicos e a desigualdade social 
acaba promovendo hábitos alimentares que favorecem ao adoeci-
mento entre os segmentos menos favorecidos (JATENE et al,  2008). 
O padrão alimentar rico em gorduras e açúcares associados a ingre-
dientes químicos traz riscos para a ocorrência de doenças crônicas 
e sobrepeso. Estudos apontam para um maior índice de obesidade 
nas camadas sociais mais pobres, e como consequência maior ado-
ecimento (JATENE et al, 2008).

Aspectos referentes à habitação e moradia também aparecem 
como demanda. A literatura descreve uma habitação saudável 
como aquela que possui materiais adequados usados na construção 

e condições de saneamento com qualidade ambiental no seu en-
torno (MAGALHÃES et al, 2013). Os autores descrevem ainda, o sig-
nificado que os indivíduos atribuem a seu espaço de moradia como 
pertencimento, segurança, conforto, utilidade, organização interna 
do espaço doméstico, sociabilidade e uma perspectiva diferente da 
situação de pobreza ou miséria. É possível entender que o direito à 
moradia permite ao sujeito o sentimento de segurança quanto ao 
seu local de abrigo, o que colabora para preservação de sua saúde 
física e mental (MAGALHÃES et al, 2013).

Na discussão sobre problemas financeiros que colaboram para a 
ocorrência de doença, vários foram os quesitos levantados. A falta 
de condições financeiras priva o indivíduo de acesso a uma série de 
bens necessários para sua sobrevivência, podendo contribuir para 
o aparecimento de comorbidades. Esta privação acaba atuando de 
maneira negativa na saúde em geral, além de trazer um rebaixa-
mento na posição social (ALVES e RODRIGUES, 2010).

Nas descrições da categoria 4, aspectos de doença 
relacionados à religião, no quesito doença espiritual   
as descrições que surgiram foram:

“desequilíbrio mental”, “depressão, doença espiritual e da alma”.

Na busca por respostas ou apoio espiritual para as questões que 
surgem na vida, as pessoas tem procurado cada vez mais apoio em 
correntes religiosas. Ainda que as explicações científicas tenham su-
prido muitos questionamentos, os seres humanos estão sempre em 
busca da cura para as chamadas dores da alma (ELDER, KOLLER e 
PEREIRA, 2004). Parece existir uma dependência dos seres humanos 
com a religião, na busca de uma relação sobre-humana que permita 
maior aproximação e auxilie na compreensão dos revezes da vida, 
expressados por pensamentos e sentimentos comuns. A ajuda reli-
giosa pode trazer a ideia de um consumidor em busca de serviços 
que resolvam os problemas não solucionados, no campo da saúde, 
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em especial no sentido do acolhimento. As pessoas tentam buscar 
em outras fontes o que a medicina não pode solucionar ou que não 
agradou (ELDER, KOLLER e PEREIRA, 2004).

Enquanto os serviços de saúde dividem o atendimento em cura para 
partes do corpo, existe a visão de que alma e corpo não podem ser 
tratados de forma separada (ELDER, KOLLER e PEREIRA, 2004). Não 
há dúvida que a religião tem um importante papel como suporte 
emocional ao longo das experiências vivenciadas no processo de 
saúde e doença. Faria e Seidl (2005) abordam as diversas maneiras 
pelas quais os seres humanos se utilizam da religião para o enfren-
tamento destas questões. No geral, as pessoas atribuem a Deus - 
ou outras entidades religiosas - a justificativa para o aparecimento 
ou a solução dos seus problemas de saúde. O indivíduo desenvolve 
formas para o enfretamento da situação através do apoio percebi-
do e recebido pela religião e é muito comum os usuários inserirem 
seus segmentos religiosos como parte do tratamento no processo 
pelo qual estão passando. Alguns problemas de saúde são até justi-
ficados por crenças religiosas, em especial aqueles relacionados aos 
transtornos mentais. Os profissionais precisam estar atentos e sensí-
veis a estas questões, para que possam contemplar em suas práticas 
aspectos relacionados à religião, considerando como de extrema 
importância para o entendimento e o manejo da clientela.

Para Mello e Oliveira (2010) em seu artigo sobre a relação da religião 
com a saúde, a função da religião nos aspectos promotores de saúde 
é, principalmente, o de modificar a concepção do indivíduo que é 
acometido por uma doença, de forma que o mesmo se sinta fortale-
cido e desenvolva coragem nesse processo de enfrentamento. Nesse 
sentido, Mello e Oliveira (2010) afirmam que a religiosidade dá um 
novo sentido a vida. Assim como afirmam também Santos e Abdala 
(2014), quando concluem em seu trabalho que o uso da religiosidade 
como recurso terapêutico demonstra bons resultados em termos de 
saúde mental, principalmente em casos de idosos, colaborando para 
melhor desempenho em qualidade de vida destes indivíduos. 

Na categoria 5, que discute as descrições de aspectos de 
doença relacionados à saúde mental, “doença mental e 
desequilíbrio”, “vícios”, “relacionamento”, as palavras que 
mais surgiram foram as relacionadas à tristeza.
Segundo Del Porto (1999), a tristeza é uma resposta humana a uma 
série de adventos e funciona como um sinal de alerta de que a pessoa 
precisa de ajuda. A tristeza pode trazer consequências às atividades 
de vida diária, e quando grave, altera a energia pessoal e a capacidade 
de sentir alegria, trazendo dificuldade de concentração e até mesmo 
alterações do juízo da realidade (ARANTES, 2007). Uma das grandes 
queixas da atualidade, a depressão é caracterizada como doença de 
grande prevalência e presente nas queixas que chegam às unidades 
de Atenção Primária (ARANTES, 2007). Nem sempre é fácil distinguir 
tristeza de quadros depressivos, sendo este mais um importante de-
safio vivenciado pelos profissionais que atuam neste nível de atenção.  

Dentre as descrições nas tarjetas sobre conceito de doenças, duran-
te as oficinas, surgiu a palavra “vícios”, que pode ser descrita como 
uma doença física e/ou psicoemocional (OMS). Paula e Favaro (2012) 
descrevem como uma dependência grave, considerada questão de 
saúde pública, parte integrante dos transtornos mentais que não 
está relacionado somente a drogas mas a qualquer manifestação 
compulsiva que acomete a pessoa de forma exagerada. Nas descri-
ções dos participantes podemos observar que os vícios não estão 
relacionados somente a drogas lícitas ou ilícitas, mas também ao 
uso abusivo de eletrônicos como o celular, por exemplo, um dispo-
sitivo que a grande maioria da população tem acesso. Um ponto 
de atenção importante em se tratando de possíveis consequências 
a constituição de vínculos mais saudáveis. 

Na última descrição da categoria surgiu o quesito relacionamento, 
que abrange a existência de interação interpessoal, sendo conside-
rado um conceito subjetivo (SCHLOSSER, 2014). Apresenta grande 
relevância por ser um dos principais responsáveis pela sensação 
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de bem estar, já que as relações pessoais podem ser consideradas 
como importante fonte de felicidade (SCHLOSSER, 2014). Mais uma 
vez, é preciso considerar o relacionamento interpessoal como um 
dos responsáveis pela plena saúde mental ou mesmo como cola-
borador para o aparecimento ou controle de doenças (SCHLOSSER, 
p.3, 2014).O apoio recebido de um familiar ou companheiro pode 
ser fundamental na construção de linhas de cuidado, em especial no 
âmbito da atenção básica (SCHLOSSER, p.3, 2014).

Considerações finais

Os resultados apresentados apontaram para a diversidade de con-
ceitos de saúde e de doença vistos sobre várias óticas. Parece que a 
reflexão sobre esses dois importantes temas pode contribuir para 
mudanças na postura de enfrentamento do indivíduo diante do seu 
adoecimento. Independentemente do conceito utilizado, o ser hu-
mano necessita de cuidados e suas atitudes do dia-a-dia e necessi-
dades psicossociais são refletidas no seu corpo, positivamente ou 
não. O importante não seria somente a doença, mas o modo indivi-
dual de agir e pensar sobre determinadas coisas (olhar humanístico), 
incentivando autocuidado. A discussão sobre autocuidado e quali-
dade de vida tem ocupado cada vez mais espaço, pois, viver bem e 
ter saúde são metas a serem alcançadas, ainda que as percepções 
não sejam as mesmas para todos. 

Pautados nestes pressupostos, é importante ressaltar que os pro-
fissionais de saúde contemplem os diferentes conceitos e olhares 
sobre saúde e doença, para uma atuação que envolva os três ní-
veis de cuidados preventivos. Desta forma seria possível favorecer 
a qualidade de vida e longevidade do cidadão de modo individual 
e na comunidade, no sentido de minimizar os efeitos das doenças 
e suas incapacidades.
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Promoção da saúde: barreiras e 
facilidades para atuação

A promoção da saúde é um conjunto de estratégias e formas 
de produzir saúde no âmbito individual e coletivo, que se 
caracteriza pela articulação e cooperação intersetorial e 

intrasetorial e pela formação da Rede de Atenção à Saúde, bus-
cando se articular com as demais redes de proteção social, com 
ampla participação e controle social (PNPS, 2010). 

Neste sentido, a Política Nacional de Promoção de Saúde (PNPS), 
como marco institucional proveniente de importantes debates 
sociais no campo da saúde, busca por meio deste instrumento, 
promover a equidade, a melhoria das condições e dos modos 
de viver, ampliando a potencialidade da saúde individual e co-
letiva, reduzindo vulnerabilidades e riscos à saúde decorrentes 
dos determinantes sociais, econômicos, políticos, culturais e am-
bientais. (PNPS, 2010)

Entretanto, a PNPS não pode ser considerada em absoluta ou de-
finitiva, ela deve funcionar como instrumento balizador na imple-
mentação de projetos e passar por constante processo de refor-
mulação, a fim de abranger as necessidades mais atuais de nossa 
população. Além disso, deve considerar as singularidades dos 
sujeitos e comunidades dos territórios em que é praticada, res-
peitando sua cultura e sua maneira de viver (MALTA et. al; 2016).

Alan Araújo
Cintya Veiga

Carlos Henrique Assunção Paiva
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Apesar da PNPS (2010) conferir a competência da promoção de saú-
de a todas as esferas de gestão, é a Atenção Básica que a assume 
com maior abrangência.

A PNAB tem na promoção de saúde uma de suas principais ferra-
mentas de intervenção na saúde do território, mantendo estreito 
vínculo com a população e buscando o conhecimento do perfil e 
potenciais onde atua (FREITAS E MANDU, 2010).

No entanto, segundo Norman (2013), há confusão no imaginário dos 
gestores e das equipes de saúde da família na implementação desta 
política (PNPS), que distinguem do projeto assistencial a promoção 
de saúde. De acordo com o autor, estas devem estar concomitantes 
no projeto de saúde.

Dentro deste contexto, e atento ao projeto de intersetorialidade 
constadas tanto na PNPS quanto na PNAB, o CEDAPS busca por meio 
da cooperação técnica do Projeto Ciclo Saúde fortalecer as equipes 
de atenção básica ao longo de estratégias e metodologias voltadas 
à promoção de saúde e ao aperfeiçoamento dos processos de tra-
balho nos municípios de sua abrangência, tendo como base uma 
tecnologia de construção partilhada de soluções locais, o CEDAPS 
busca também por intermédio da cooperação fortalecer ações que 
venham aumentar a compreensão, por parte da população, sobre 
os serviços ofertados, da mesma forma e consequentemente o au-
mento da adesão aos serviços de saúde.

Tal tecnologia permite que as equipes trabalhem sob uma perspec-
tiva participativa em que tanto a população, quanto os profissionais 
são considerados protagonistas na formulação das agendas, e tam-
bém na avaliação das práticas municipais. (BECKER et al., 2004). 

Um município saudável deve estar continuamente criando e modi-
ficando seu ambiente físico e social, expandindo seus recursos para 
que as pessoas tornem-se capacitadas a apoiar umas às outras, para 
que todos desempenhem a contento todas as funções da vida e de-
senvolvam ao máximo seu potencial (WESTPHAL, 2000).

Dessarte o conhecimento dos Determinantes Sociais da Saúde (DSS) 
e da Gestão do Trabalho nos municípios participantes do Ciclo Saú-
de passa a ser fundamental para um bom planejamento estratégico 
em direção a Promoção de Saúde.

Em nossa análise de conteúdo apresentada em ‘metodologia’ foram 
identificados estes dois eixos temáticos, sob os quais organizamos 
nossa discussão. 

No primeiro eixo discutimos os DSS. De acordo com Buss e Pellegrini 
(2007) estes são os fatores sociais, econômicos, culturais, étnico-ra-
ciais, psicológicos e comportamentais que influenciam a ocorrência 
de problemas de saúde e seus fatores de risco na população. 

Em um segundo eixo, trataremos da Gestão do Trabalho, esta é defi-
nida como uma política que trata das relações de trabalho, partindo 
do pressuposto no qual o trabalhador é peça fundamental para o 
planejamento e eficiência do SUS (BRASIL, 2009). 

Ao final buscamos concluir o capítulo de acordo com nossa análise 
e discussão das temáticas apresentadas.

Metodologia
O presente estudo optou por uma abordagem qualitativa, de natu-
reza descritiva, em que a coleta de dados primários foi obtida du-
rante as oficinas por meio de resposta escrita ao seguinte questio-
namento: quais as barreiras e facilidades para uma atuação efetiva 
na promoção de saúde?

O objeto e o cenário de análise são descritos de acordo com a meto-
dologia adotada pelo CEDAPS.

Desse ponto de vista é importante frisar que os participantes rece-
beram introdução prévia sobre a temática durante as oficinas, a fim 
de que tivesse entendimento do tema a ser enfrentado. Ao final de 
cada oficina, os dados eram digitalizados e arquivados para poste-
rior analise e interpretação.
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Para tal, a técnica utilizada foi a análise de conteúdo (Bardin, 2002). 
Os eixos temáticos foram Determinantes Sociais em Saúde e Gestão 
do Trabalho na Saúde, sob os quais foram organizadas nossas cate-
gorias e subcategorias de analise (Quadro1).

Com a finalidade de facilitar o entendimento da construção das ca-
tegorias e subcategorias, assim como nortear nossa posterior discus-
são, foram construídos os quadros (2, 3, 4 e 5) contendo as subcate-
gorias e os temas chaves segundo a percepção dos participantes e 
organizadas por intermédio das Barreiras/Facilidades. Estes quadros 
estão presentes a seguir em ‘Resultados e Discussão’.

Resultados e Discussão

Eixo I: Determinantes Sociais em Saúde

O resultado e a discussão que se seguem dizem respeito ao quadro 
1 onde constam as Categorias de Análise Comunidades/Usuários e 
Serviços Públicos, assim como, suas respectivas subcategorias. Es-
tas, por sua vez, integram o Eixo I como componentes dos Determi-
nantes Sociais em Saúde.

O CEDAPS (2009) busca, em seu trabalho, combinar a dimensão da 
Construção Compartilhada de Soluções Locais. Nesse enfoque o 

profissional, passa a ter em seu horizonte de atuação, a concepção 
participativa em que não considera a população meramente como 
um “alvo” da ação social.

A população surge como mais um elemento interativo, corresponsá-
vel das ações a serem implementadas em seus respectivos municípios.

Nesse mesmo plano, fundamentados na Educação Popular, em seu 
campo teórico, a organização das ações a serem implementadas, 
busca os princípios apoiados no diálogo e na construção, a partir da 
perspectiva dialógica pautada no pensamento de Paulo Freire (1996), 
que considera que a relação pedagógica necessita também ser uma 
relação dialógica. Para o autor, o diálogo, como fenômeno humano, 
é a essência da práxis pedagógica. Não há como pensar uma práxis 
pedagógica sem o diálogo. Pois ela própria leva-nos à interação mais 
profunda com os atores do processo pedagógico e seu objeto.

Como consequência, o CEDAPS, partindo desses enunciados, desen-
volve desde os anos de 1990 ferramentas metodológicas que além 
de sensíveis para o planejamento das ações é também eficaz no que 
diz respeito à atenuação ou solução dos problemas identificados 
em cada realidade encontrada.

As consultorias comunitárias são desenvolvidas desde 1996 compre-
endendo por meio de uma equipe técnica e assessorias, o desenvolvi-
mento de ações de prevenção e promoção de saúde nas comunidades.

Um dos objetos do pensamento desenvolvido pelo CEDAPS resi-
de, sem dúvida, na contribuição para o fortalecimento dos grupos 
populares e o desenvolvimento da instituição comunitária, visando 
atingir técnicas participativas que promovam o empoderamento, 
estímulo, protagonismo, planejamento e dentro da realidade em 
que está inserida, planejamento e gerenciamento de ações sociais.

Técnicas participativas promotoras do empoderamento, do estí-
mulo  ao protagonismo e do planejamento e gerenciamento de 
ações sociais igualmente mais fortalecidas e sustentáveis.

Fonte: Banco de dados Ciclo Saúde. Quadro elaborado pelos autores

BARREIRAS/FACILITADORES DA PROMOÇÃO DE SAÚDE

EIXOS CATEGORIAS DE 
ANÁLISE SUBCATEGORIAS

DETERMINANTES 
SOCIAIS

Comunidade/
Usuários

Níveis de educação, informação, hábitos da 
população.
Aceitação e aderência às propostas da ESF 
Grupos Sociais

Serviços Públicos Urbanização
Serviços

GESTÃO
DO

TRABALHO

Profissionais UBS Questões pertinentes a equipe
Questões pertinentes ao profissional (individuo)
Comunicação planejamento e procedimentos
Tempo insuficiente

Gestão/ 
Administração

Recursos Humanos e Recursos Materiais
Incentivos, Comprometimento e Parcerias.
Programas, Planejamento e Administração.

Quadro 1 - Categorias e subcategorias de análise
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Comunidade e usuários
O entendimento da participação da comunidade na ordenação do 
plano municipal, de acordo com Crevelim e Peduzzi (2007:327), é um 
dos enfrentamentos aos determinantes do processo saúde-doença 
e na elaboração do diagnóstico epidemiológico e social do territó-
rio. Para as autoras tal participação estimula a população em busca 
de melhorias de vida e como conscientização do direito à cidadania 
para requisitar atenção à saúde com qualidade.

A troca de experiências e ideias sobre as práticas de trabalho em pro-
moção de saúde favorecem o esclarecimento de dúvidas possibili-
tando futuras aplicações dos conteúdos apreendidos nos locais de 
trabalho dos profissionais participantes. Não obstante, mesmo com 
o debate constataram-se, ao longo dos encontros nos distintos cená-
rios, algumas situações que merecem ser espreitadas com atenção.

As mudanças no entendimento da concepção sobre o processo saú-
de-doença, ainda surgem de forma conflituosas e contraditórias.

Essas contradições puderam ser observadas nos relatos dos parti-
cipantes que, ao descrever como percebem o processo saúde-do-
ença, ora se voltam exclusivamente para a abordagem clínica, ora 
enfocam apenas o aspecto educativo que envolve a prevenção e 
promoção da saúde.

“Saúde para mim é não ter nenhum tipo de doença. É poder ter 
médicos para atender quando a pessoa adoece. Poder fazer os 
exames preventivos e o pré-natal, por exemplo.” ( participante 1)

“Eu acho que saúde tem a ver com o paciente ter mais informa-
ções sobre os serviços oferecidos. O profissional também preci-
sa dessas informações. ” ( participante 2)

Foi possível identificar a partir de relatos semelhantes a dificuldade 
de se associar  prevenção com  promoção em Saúde. 

A prevenção primária de acordo com Buss (1998) deve constar de 
medidas que se destinem a evolução de uma saúde geral melhor. 

Para o autor, entre outras variáveis, os mecanismos para a promo-
ção de saúde atravessam ajustamentos em várias fases do desen-
volvimento humano, a educação em saúde surge como mais um 
ingrediente significativo para esse propósito. Ainda nos relatos dos 
profissionais participantes das oficinas, as subcategorias caracte-
rizadas como principais barreiras para efetivar a prevenção e pro-
moção de saúde estão o analfabetismo, a desinformação sobre os 
serviços das UBS, a falta de planejamento familiar, falta de higiene, 
desinteresse pelo cuidado e autocuidado e prevenção. Também 
se considerou a ausência de fogão nas residências, violências, uso 
abusivo de drogas e preconceito social.

Barrairas e 
facilidades 

Conselheiro Pena 1



114 115

A partir das subcategorias identificadas pelos profissionais – no qua-
dro 2 abaixo – como elementos que podem entravar o desenvol-
vimento da promoção em saúde e sua significância, não podemos 
deixar de avaliar, ainda que de forma breve, como se dá a interpre-
tação crítica das políticas governamentais que conduzem à ESF e à 
própria prática da promoção de saúde.

Fonte: Banco de dados Ciclo Saúde. Quadro elaborado pelos autores

COMUNIDADE E USUÁRIOS

NÍVEIS DE EDUCAÇÃO, INFORMAÇÃO, HÁBITOS DA POPULAÇÃO

Barreiras
Analfabetismo, desinformação sobre os serviços da UBS, falta de 
planejamento familiar, falta de higiene, desinteresse pelo cuidado, auto-
cuidado e prevenção, fogões a lenha nas residências, violência e drogas.

Facilitadores
Troca de conhecimentos e sugestões entre a comunidade e UBS, bons 
hábitos de higiene, interesse no aprendizado (educação em saúde).  

ACEITAÇÃO E ADERÊNCIA ÀS PROPOSTAS DA ESF

Barreiras

Baixa adesão a proposta de promoção de saúde, resistência ao 
novo modelo de atendimento, recusa em receber o ACS, cultura 
hospitalocêntrica e medicalocêntrica, baixa adesão masculina, 
participação apenas mediante a lanche.

Facilitadores
Participação comunitária, receptividade nas visitas domiciliares, 
aceitação da ESF, boa relação equipe/usuário.

GRUPOS SOCIAIS

Barreiras
Crenças religiosas, poucas atividades nas igrejas, poucos grupos 
sociais, baixa participação em conselhos

Facilitadores
Transparência do conselho, igrejas, sindicatos e associações parceiras, 
emissoras de rádio. 

Níveis de Educação, Desinformação e diferentes hábitos 
de cuidar da saúde: barreiras e facilitadores

De acordo com os relatos dos participantes das oficinas há uma 
precariedade no acesso às informações sobre o funcionamento do 
próprio papel do profissional de saúde. Há sugestões, por parte dos 
profissionais, que essa incompreensão pode estar associada à resis-
tência dos usuários às novas propostas de atenção à saúde, tanto 
quanto à falta de tempo em receber os profissionais no domicilio.

Outro obstáculo encontrado deve-se à oposição que alguns usuá-
rios possuem com relação à mudança de hábitos culturais.

Baralhas e Pereira (2013:362) consideram que tal resistência e indife-
rença dos usuários em aceitarem, mas também seguirem as orienta-
ções de saúde dos profissionais, surge como mais um elemento de 
sobrecarga na atividade do profissional de saúde.

A questão é importante porque, por outro lado, ao assumirem a 
identidade de profissionais de saúde, estes passam a sentir-se como 
detentores de uma verdade absoluta, não avaliando a complexida-
de que envolve mudança de hábito da população, geralmente as-
sociada a outros saberes e práticas. Tais saberes e práticas devem 
caminhar para uma quebra de paradigmas que reduza enfoques 
que privilegiam os aspectos biológicos, centrados no indivíduo e na 
doença sem, no entanto, suprimir antigas práticas.

De acordo com Pereira e Junior (2004) ainda há uma forte visão hos-
pitalocêntrica dominante em que, no imaginário popular, o princi-
pal profissional interventor nos assuntos da saúde seria o médico.

Partindo dessas barreiras assinaladas pelos profissionais participan-
tes das oficinas do Ciclo Saúde, essas condutas acabariam por desa-
gregar a atenção sobre o ser humano. 

Os relatos dão conta que questões como o analfabetismo, a falta de 
higiene e o próprio interesse no autocuidado e na prevenção da má 
saúde, assim como o enfrentamento à questão da violência e tráfico 
de drogas, são elementos subjetivos que precisam ser aprofundados.

Em contrapartida, os participantes afirmam que a troca de conheci-
mento e educação em saúde são recursos para que tais barreiras se 
transformem em facilitadores. 

Com relação ao autocuidado, Helman (2009) afirma que sociedades 
ocidentais, em sua maioria, adotam uma forma de cuidados de saú-
de que é alçada acima das outras formas.

Para o autor há sistemas identificados como subculturas de cuida-
dos da saúde. Cada indivíduo terá sua própria forma de explicar e 
tratar da má saúde. 

Quadro 2
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O que o autor quer dizer é que o sistema de cuidados de saúde de 
qualquer sociedade não pode ser entendido de forma isolada de 
outros aspectos dessa sociedade. O sistema se entrelaça, a esses ou-
tros aspectos, especialmente, em sua organização social, religiosa, 
política e econômica.  Essa textura finda por sustentar-se nas mes-
mas presunções, valores e visão de mundo.

Helman (2009) afirma haver um pluralismo dos cuidados de saúde 
e esse pluralismo tem a ver com uma série de alternativas de assis-
tência de saúde que devem ser ofertadas. A tarefa dos profissionais 
de saúde em cada grupo em que atue é de se organizar e promover 
formas diferentes de se relacionar com esses usuários

Aceitação e Aderência às Propostas da ESF: Barreiras e 
Facilitadores
Em primeiro lugar, o estreito vínculo entre aceitação e aderência às 
propostas da Estratégia Saúde da Família e o território como cená-
rio vivo e dinâmico nos convoca a pensar nessa interdependência 
como possível geradora de fragilização da relação entre equipe de 
saúde e população. A baixa adesão ressaltada com frequência pelos 
profissionais participantes das oficinas de saúde, trazendo consigo o 
pressuposto de resistência ao novo modelo de atenção, são objetos 
de discussão que se manifestaram fortemente durante as atividades.

O território, em sua condição de cotidiano vivido, é local onde acon-
tece a interação entre as pessoas e os serviços de saúde. Contudo, 
de acordo com Santos e Rigotto (2010:389), embora se caracterize 
por uma população especifica, vivendo em um determinado espa-
ço com problemas de má saúde definidos, apresenta em um plano 
mais geral, como um território em permanente construção.

Questionamentos sobre como trabalhar a interação entre grupos 
distintos, dentro desses territórios, surgiam com bastante frequên-
cia durante a realização das oficinas.

Entretanto, na fala de alguns profissionais de saúde, foi possível 
perceber que ainda se prima por um paradigma, que diz respeito à 

biomedicina, em que a base sustentadora de atuação é a ausência 
de doença como definição de saúde. Nessa perspectiva foi possível 
identificar profissionais de saúde ainda com uma visão reducionista, 
com ações empregadas a fins administrativos e voltadas para o as-
pecto gerencial dos serviços de saúde.

Isso de alguma maneira, finda por comprometer o potencial e 
possibilidades na identificação de demandas de saúde, igualmen-
te, nas formas de intervenção na realidade cotidiana das coletivi-
dades humanas.

Nesse sentido, é inevitável compreender a urgência da revisão dos 
programas educacionais de saúde. Esses programas necessitam 
em sua composição estarem fundamentados para desenvolver 
competências. Os métodos utilizados de ensino-aprendizagem 
devem ser inovadores, reflexivos e críticos, centrados no estudan-
te. A inclusão de novas tecnologias deve estar ajustada ao con-
texto do profissional, bem como o desenvolvimento de técnicas 
transversais, tendo a comunicação e o trabalho em equipe como 
condição indispensável para qualquer programa que tenha pre-
tensões de qualificar qualquer profissional de saúde. As oficinas 
realizadas pelo CEDAPS oferecem técnicas problematizadoras que 
fortalecem tais questões.

Outro aspecto é a atuação do agente comunitário de saúde em sua 
atividade cotidiana. Alguns fatores impeditivos eram relatados, to-
mando como exemplo, a demora na resolução das demandas e a 
pouca oferta de serviços, tanto quanto ao mau atendimento e a difi-
culdade de desenvolver de forma plena as visitas domiciliares. 

Baralhas e Pereira (2013:362) enfatizam que há um elemento de-
sencadeador de insucesso nas relações construídas pelos ACS e 
população adscrita. Tal elemento surge em conjunto com a pos-
tura que alguns usuários em não aceitarem o trabalho do ACS. 
Embasados nos estudos das autoras é possível refletir para o fato 
dos usuários dos serviços de saúde, talvez por ainda não compre-
enderem o objetivo do trabalho do ACS e, da mesma forma, como 
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são organizadas as ações de promoção e prevenção de saúde, pas-
sarem a não aceitar as propostas.

Ao se debater tais questões busca-se reiterar a importância de se 
privilegiar o conhecimento do território de atuação e da mesma for-
ma considerar como se dão as relações entre profissionais e popula-
ção que, como trazem os relatos, não são harmoniosas. 

Nesse cenário destaca-se a importância de compartilhar e debater 
os elementos que acompanham os desafios da baixa adesão aos 
serviços de saúde. E entender como esses desafios podem com-
prometer não apenas a relação entre equipe de saúde e população, 
mas, de forma posterior, a proposta de universalização da saúde. 

As atividades realizadas pelo CEDAPS, com o apoio e parceria da 
Fundação Vale, colaboram para um maior conhecimento da ação 
dos profissionais de saúde na sua relação com a qualidade do ser-
viço, assim como, com a cobertura prestada pela ESF em territórios 
marcados por diferentes configurações sociais. 

Grupos Sociais

Como mencionado anteriormente, o território como espaço em cons-
tante construção, é particularmente o repositório de diferenciais de 
poder entre grupos que se inter-relacionam. Esses grupos, de acordo 
com os diversos relatos trazidos às oficinas, trazem em sua conforma-
ção características intrínsecas que podem funcionar, ora como bar-
reiras, ora como facilitadoras em sua adesão aos serviços de saúde. 

Merhy e Franco (2005) nos chamam a atenção para pensarmos em 
algumas peculiaridades das relações existentes em grupos sociais e 
na necessidade de se compreender essas relações existentes, como 
bases de energia criativa e criadora. Por exemplo, grupos com for-
tes componentes religiosos podem apresentar maior resistência na 
adesão aos serviços de saúde.

Porém, para Helman (2009) reconhecer que muitas vezes os che-
fes religiosos articulam e podem reforçar os valores culturais das 

comunidades, findando por adquirirem maiores vantagens sobre as 
equipes médicas. Com base nessa compreensão, as oficinas de saú-
de buscam sensibilizar seus participantes para aprenderem a lidar 
com tais segmentos no sentido de compreender que chefes religio-
sos, ao contrário dos médicos, que estão sempre separados de seus 
pacientes por especialidades e posições socioeconômicas, tendem 
a abordar todas as dimensões dos indivíduos de forma simultânea. 
Para Helman (2009), esses chefes reúnem em uma única explicação 
causal. Para além desses fatores, segmentos religiosos com fortes 
influências em determinadas comunidades, fornecem aos seus pa-
cientes/usuários, formas culturalmente familiar de explicar a causa e 
o momento de ocorrência do sofrimento do indivíduo e sua relação 
com o aspecto social e espiritual.

Dito isso, as orientações e trocas de informações realizadas nas ofici-
nas de saúde buscam fornecer exemplos que favoreçam possibilida-
des de aproximação entre os serviços de saúde e os religiosos. Ambos 
com possibilidades de serem utilizados em conjunto para o tratamen-
to da má saúde da população, muito embora se baseando em premis-
sas bastante diferentes. São trazidos ao debate, casos de outras cultu-
ras onde religiosos curandeiros e outros representantes espirituais de 
determinadas comunidades são capazes de explicar a má saúde em 
termos culturais mais amplos, mais aproximados do entendimento 
familiar. Os aspectos sociais, psicológicos e espirituais da vida de seus 
pacientes são considerados, muitas vezes, de forma diferente da que 
os médicos e equipes de saúde abordam. Frequentemente temos co-
nhecimento de como a população, ao resistir aos serviços de saúde, 
justificam que são vistos meramente como doentes físicos, além do 
tempo de consulta, que segundo os profissionais, não concorre para 
que haja uma maior interação entre equipe e usuário. 

Facilitar tal entrosamento é uma das ferramentas utilizadas nas ati-
vidades do Ciclo Saúde como forma de fortalecer vinculos com a 
comunidade, mas ao mesmo tempo, trabalhar as redes informais 
como parceiras para trocas de informações e acompanhamento dos 
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indivíduos. A proposta é tentar nivelar essa relação com os chefes 
religiosos das comunidades de modo equilibrado evitando tanto a 
idealização quanto a crítica excessiva. 

Esses debates, como técnicas das oficinas do Ciclo Saúde, se es-
tendem a outros aspectos da intersetorialidade em saúde na abor-
dagem familiar. As construções conjuntas com a comunidade e as 
agendas sociais de cada território são outros enfoques que as ofi-
cinas assumem. A ideia é fortalecer a participação social nos conse-
lhos de saúde, associações de moradores, centros de referências de 
assistência social, conselhos tutelares, escolas, sindicatos e demais 
equipamentos existentes em cada realidade encontrada.

Dentro de uma proposta problematizadora, a partir das demandas 
surgidas durante as oficinas, o CEDAPS busca ir além de métodos ex-
clusivamente expositivos. Rodas de conversas para troca de informa-
ções entre profissionais e população; Colegiado Gestor e ampliação 
das informações sobre a função dos profissionais na unidade de saúde, 
assim como encontros entre equipes e população dentro do território 
de saúde, são dispositivos eficazes para promover o conhecimento 
dos usuários sobre grupos e ações que a unidade de saúde oferta.

Fonte: Banco de dados Ciclo Saúde. Quadro elaborado pelos autores

SERVIÇOS PÚBLICOS

URBANIZAÇÃO 

Barreiras

Ruas esburacadas, enchentes, sem parquinho para as crianças, 
sem espaço para atividades físicas, sem acessibilidade para 
deficientes, sem saneamento básico com esgoto a céu aberto

Facilitadores
Praças, área de lazer, academia ao ar livre e área para caminhar, 
ruas pavimentadas e asfaltadas, locais para praticas de esportes 
disponíveis, rede elétrica.

SETOR DE SERVIÇOS 

Barreiras
Falta de coleta de lixo, acúmulo de lixo, bueiros entupidos, falta 
de iluminação pública, faltam opções de lazer, dificuldade acesso 
á zona rural

Facilitadores
Coleta de lixo, agua tratada, creches e escolas disponíveis para 
população, saneamento básico, transporte para zona rural, esgo-
to tratado.

Urbanização e setor de serviços

A questão da urbanização como extensão territorial e aumento po-
pulacional se manifesta, de acordo com o quadro 3, na precariedade 
ou ausência de saneamento básico e igualmente na falta de espaço 
físico para área de lazer e atividades físicas. 

Nesse enfoque podemos destacar os desafios que envolvem a ur-
banização e a Educação em Saúde no que se refere aos diferentes 
formatos que o conceito de Saúde assume.

Os relatos dos profissionais dão conta de uma resistência encon-
trada para a articulação do campo da Saúde com os setores que 
ofertam os serviços relacionados à urbanização. Essa resistência, de 
acordo com os participantes, teria como pano de fundo a falta de 
compreensão do conceito de intersetorialidade. 

Na perspectiva de Junqueira (2000), a intersetorialidade traz em sua 
concepção uma nova maneira de desenhar, executar e controlar a 
prestação de serviços. Significa alterar toda forma de articulação 
dos diversos segmentos da organização governamental. 

Nesse aspecto, conforme o relato dos profissionais participantes, tal 
articulação ainda acontece de forma bastante inconsistente. 

De outro lado, é possível identificar nesses atores sociais uma dificul-
dade não apenas na compreensão conceitual da intersetorialidade, 
mas igualmente, na intervenção de sua realidade cotidiana e criação 
de novos conhecimentos.

Dito isto, é necessário que esses profissionais demandem uma 
nova concepção do campo da Saúde que envolve colaboração e 
práticas compartilhadas. 

Esse exercício, de acordo com Junqueira (2000), deixa de ser de ser hie-
rárquico para se tornar rede, onde os padrões de relacionamento se-
rão privilegiados entre os atores em uma determinada realidade social. 
Nesse cenário, ainda de acordo com o autor, a criatividade e a compre-
ensão da realidade são mais importantes que a certeza e a predição. 

Os atores sociais, nesse caso os profissionais de saúde, passam 
a buscar entender de maneira compartilhada com os setores de 
urbanização, a realidade social em que se encontram. Nessa ope-
ração, os sujeitos, de maneira interativa, se apropriam do conhe-
cimento das barreiras, mas igualmente dos facilitadores que irão 
favorecer as soluções.

Quadro 3
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Eixo II: Gestão do Trabalho

O planejamento municipal tem fundamental importância para as inter-
venções direcionadas à promoção da saúde, uma vez que esta não está 
localizada apenas na unidade básica, mas no território. Sendo assim, os li-
mites técnicos do setor saúde ficam evidentes. A ‘Saúde’ de forma indivi-
dual não possui os instrumentos e políticas necessárias para fazer frente 
à totalidade dos DSS do município (AEKERMAN et al., 2002; BUSS, 2000). 

Para que este planejamento adquira maior eficiência e efetividade torna-se 
necessário uma visão intersetorial por parte dos gestores, entendendo a pro-
moção de saúde como função conjunta entre a sociedade e as instituições. 

Desta forma, a intersetorialidade aparece como ferramenta essencial para 
a criação de um projeto amplo, sinérgico e multisetorial direcionado a polí-
ticas públicas saudáveis no município (AEKERMAN et. al, 2002; BUSS, 2000). 

A figura do prefeito como gestor central torna-se igualmente fundamen-
tal na articulação com suas secretarias a fim de implementar e reatua-
lizar constantemente este projeto. Todavia, esta pauta está ausente na 
agenda de trabalho da maioria dos prefeitos e secretários municipais de 
saúde (WESTPHAL, 2000).

Para Westphal (2000), o princípio da descentralização como norteador 
do SUS torna o município privilegiado nesta direção, este possuiria em 
tese, toda a autonomia necessária para tomada de decisões.

Entretanto, este planejamento autônomo é capturado por mecanismos 
de financiamentos direcionadores advindos verticalmente da esfera fede-
ral por intermédio de metas a serem alcançadas pelos municípios a fim de 
‘merecerem’ o seu subsídio (FEUERWERKER, 2005).  

Gervás e Hernandez (2011) demonstram bem esta realidade. Em seu rela-
tório sobre a APS no Brasil estes apresentam uma tendência à verticaliza-
ção das ações devido a grande a quantidade de programas institucionais 
a que os municípios necessitam seguir. 

O que isto tem a ver com a promoção de saúde e a estratégia de saúde 
da família?

Significa dizer que o processo de trabalho que deveria ser pautado no 
diagnóstico situacional territorial, é agora definido em boa parte por me-
tas advindas de um cronograma central.

As equipes de saúde da família, braço efetor da ESF, têm então uma de 
suas principais características da organização de seu processo de tra-
balho sequestrada, o conhecimento do território. Tendo em vista que o 
planejamento central desconsidera as singularidades de cada localidade, 
percebidas somente por estes trabalhadores. 

Peduzzi e Schraiber (2009) conceituam o processo de trabalho em saúde 
como a dimensão microscópica do cotidiano do trabalho em saúde, ou 
seja, a prática dos trabalhadores /profissionais de saúde inseridos no dia 
a dia da produção e consumo de serviços de saúde.

Como podemos perceber, tanto a macro, quanto a microestrutura po-
dem proporcionar inconvenientes a dinâmica do trabalho.

Estas e outras percepções dos participantes da prática “Barreiras e 
Facilitadores” estão apresentados nos quadros 4 e 5 sob os títulos ‘Gestão/ 
Administração’ e ‘Equipes e profissionais’ respectivamente. Vejamos:

Gestão/Administração
A Gestão das UBS deve se organizar para disponibilizar condições ade-
quadas tanto para os profissionais que executam o trabalho, quanto para 
a assistência que usufrui dos seus serviços. Aqui a gestão é reconhecida 
não apenas como a gestão imediata da unidade, mas também pela ges-
tão central representada pela secretaria de saúde (quadro 4).

Fonte: Banco de dados Ciclo Saúde. Quadro elaborado pelos autores

GESTÃO / ADMNISTRAÇÃO

RECURSOS MATERIAIS E HUMANOS

Barreiras

Escassez de verba, infraestrutura básica, insumos e equipamentos, acessibilidade 
da UBS, espaço insuficiente para promoção de saúde, falta de médicos, má 
distribuição profissional, falta de capacitação e treinamento, falta de atendimentos 
odontológicos, sem posto de saúde em certas localidades, disponibilidade de 
transporte para visitas principalmente na zona rural.

Facilitadores

Informatização e acesso a internet, equipes completas, SMS organizada, 
proximidade da UBS, insumos e equipamentos, disponibilidade de material 
educativo, locais para realização de atividades, unidade móvel para 
atendimentos, enfermeiro em cada zona rural, ambiente arejado.

PLANEJAMENTO E ADMINISTRAÇÃO 

Barreiras

Horário de trabalho não condiz com o horário livre da população, dificuldade de 
aprovação dos projetos elaborados pelas equipes, falta de parcerias entre o poder 
público e privado, falta de diálogo entre a secretaria e servidores, microárea 
muito extensa, disputas politicas, sobrecarga de trabalho, tempo insuficiente, 
excesso de metas.

Facilitadores

Campanhas noturnas, 100% de cobertura, incentivos e compromisso da 
gestão, secretário de saúde, fácil acesso aos gestores, parceria com a Vale, 
intersetorialidade, parceria com outras secretarias e autoridades.

Quadro 4
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Os trabalhadores da saúde justificam suas práticas mediante a in-
fraestrutura básica que as suas unidades lhe oferecem, quando há 
dificultadores estes acabam limitando seus serviços ou buscando 
improvisações para supri-los. (PEDROSA, CORREIA, MANDÚ, 2011).

Dessarte, não houve consenso entre os participantes no tocante aos 
recursos materiais e humanos nos municípios, tanto que palavras 
chaves como infraestrutura, insumos e equipamentos constam não 
só como barreiras, mas também como facilitadores. Atribuímos isso 
a diversidade dos municípios que compõem o projeto. Em algumas 
unidades, a estrutura e a disponibilidade de insumos da UBS pare-
cem oferecer a possibilidade de um trabalho de qualidade, além 
do biomédico. Em outras, os profissionais acabam por se contentar 
com o que a infraestrutura da unidade disponibiliza. 

A relação estrutura x práticas de trabalho, pode comprometer a qua-
lidade do trabalho e merece ser estudada pela gestão, muitas vezes 
esta relação envolve a participação de outros setores, oferecendo 
barreiras para o planejamento e administração destas unidades.

Neste sentido, outras barreiras também foram percebidas. Os de-
poentes descreveram a falta de afinidade entre as diferentes esfe-
ras envolvidas na Saúde (pública e privada), a sobrecarga de tra-
balho e o excesso de metas. Paim (2003) reconhece que a gestão 
da atenção básica efetiva implica não apenas na interatividade do 
setor saúde de forma integral, mas também de todos os setores 
que envolvidos na qualidade de vida. Quando esta não ocorre de 
maneira satisfatória há sobrecarga diretamente no setor que orga-
niza o serviço, ou seja, o setor Saúde, a qual é repassada em última 
instância aos seus operadores.

Equipes e profissionais

O modelo tecnoassistencial da ESF vem marcando as mudanças 
das práticas em saúde. Ao adotar modelos interativos de equipes 
multidisciplinares, o profissional sai de seu isolamento e percebe 
sua autonomia ameaçada, gerando grandes tensionamentos no 

interior das equipes repercutindo na organização do seu trabalho 
(FEUERWERKER, 2005).

Os serviços de saúde acabam então por se constituir em uma arena 
de intensa disputa em que os atores tem a todo tempo tensionados 
ao seu processo de trabalho, as relações sociais, de poder, e a hege-
monia perante o serviço (MERHY; FEUERWERKER, 2009).

No quadro 5, as barreiras e facilitadores destes operadores são apre-
sentados de maneira coletiva (equipe) e individual (profissional):

Fonte: Banco de dados Ciclo Saúde. Quadro elaborado pelos autores

Quadro 5

EQUIPE E PROFISSIONAIS 

EQUIPE

Barreiras

Priorização de ações individuais, desunião, comunicação 
ineficiente, escassez e de reuniões de equipe, falta de 
planejamento.

Facilitadores

Equipe unida, companheirismo, superação e otimismo entre 
os profissionais, reuniões de equipe eficientes, determinação, 
boa comunicação participação multiprofissional em grupos 
(operativos), campanhas e palestras desenvolvidas pela equipe 
em escolas igrejas etc.

PROFISSIONAL

Barreiras
Desinteresse, desmotivação, falta de comprometimento, 
individualismo, falta de ética, estresse.

Facilitadores
Criatividade, amor ao próximo, postura proativa, competência e 
responsabilidade, compreensão dos funcionários sobre a ESF.

No que se refere a equipe, o quadro 5 demonstra claramente algu-
mas das principais características das tipologias de equipes propos-
tas por Peduzzi (2001).
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Para Peduzzi (2001) na tipologia de equipe denominada integração, 
todos os profissionais interagem em torno de um projeto assisten-
cial comum. Neste sentido foram descritos pelos participantes como 
facilitadores a participação multiprofissional nos grupos, boa comu-
nicação, construção coletiva de palestras e campanhas.

Em outro tipo, a autora descreve que o isolamento profissional e a 
fragmentação das tarefas dadas exclusivamente por especialidades 
são características de equipes conceituadas como agrupamento. 
Nesta direção, os participantes citaram como barreiras a priorização 
de ações individuais, desunião, comunicação ineficiente, escassez e 
de reuniões de equipe, falta de planejamento. 

A equipe agrupamento ajustou-se aos facilitadores e a equipe in-
tegração ajustou-se às barreiras. Neste sentido pareceu haver uma 
correlação positiva entre a eficiência das reuniões com a tipologia 
integração, e a ineficiência das reuniões com a equipe agrupamento. 

Apesar de não descartar os benefícios do bom relacionamento in-
terpessoal, a autora descreve que esta sozinha não pode transfor-
mar uma equipe agrupamento em equipe integração.

Características individuais dos profissionais também foram percebi-
das pelos participantes como desinteresse, desmotivação, falta de 
comprometimento, individualismo, falta de ética, estresse.

Neste sentido, há intenso debate na literatura em torno da forma-
ção profissional voltada para especialidades, despreparo dos profis-
sionais para a incorporação da promoção de saúde em suas ferra-
mentas, mercado de trabalho, capacitação inadequada entre outros 
(MACHADO, 2000; PAIVA, PIRES, NUNES, 2010; FEUEWERKER, 2005).

Dentro de tal conjunto de perspectivas, o Ciclo Saúde em suas ofi-
cinas busca dar voz a estas temáticas/debate, por meio de sua me-
todologia participativa são oferecidas alternativas em busca de me-
lhores resultados do município em direção à promoção de saúde.

Algumas medidas institucionais vêm sendo implantadas no en-
frentamento destas questões, dentre as mais promissoras temos o 

PMAQ-AB. Devido a sua grande abrangência, é a principal estratégia 
indutora do Ministério da Saúde. Por intermédio de seu mecanismo 
de financiador/direcionador, o PMAQ vem buscar a mudança nos 
modos de funcionamento das unidades básicas de saúde (PINTO; 
SOUZA; FERLA, 2014). 

O programa fomenta espaços de debate sobre o modelo de gestão, 
em como esta pode impactar nos serviços ao usuário, o desenvolvi-
mento dos trabalhadores da saúde, as alterações na infraestrutura 
entre outros (PINTO; SOUZA; FERLA, 2014). 

Apesar destas medidas, o pensamento intersetorial que deve per-
mear todo processo de promoção de saúde, desde a prefeitura até 
as equipes de saúde da família ainda se torna distante da agenda 
de debates. O Ciclo Saúde busca diminuir este hiato, e objetiva unir 
forças em direção à construção de um município saudável.
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Conclusão

A parceria Fundação Vale, Universidade Estácio de Sá, CEDAPS e mu-
nicípios é um grande exemplo de como a intersetorialidade pode 
beneficiar na implantação de um projeto consistente de Promoção 
de Saúde municipal.

Podemos inferir por meio de nossa análise que o Ciclo Saúde atua 
nas principais barreiras para implantação da promoção de saúde 
nos municípios em que se faz presente.  

As oficinas por meio de suas metodologias participativas bus-
cam inovar em ferramentas utilizadas para a Educação Popular 
em Saúde, a fim de aumentar a autonomia dos usuários em torno 
de seus processos. 

A gestão também é abordada por meio do processo de Educação 
Permanente. As oficinas oferecem além de ferramentas técnicas 
específicas em torno das problemáticas locais, meios de fortalecer 
os vínculos entre os profissionais, aperfeiçoamento das reuniões de 
equipe, implantação de uma gestão democrática e horizontalização 
das relações de trabalho. A fim de minimizar a verticalização na pro-
dução de atos e buscar constantemente o planejamento local entre 
as equipes para fazer frente às necessidades do território. 

Por fim, em relação aos determinantes e sociais em saúde, reconhe-
ce-se que também é papel dos municípios a busca deste olhar inter-
setorial, a fim de minimizar a sobrecarga das equipes. A parceria, no 
entanto, por intermédio de seus consultores, busca instrumentalizar 
e ampliar as capacidades dos profissionais das equipes, que convi-
vem diretamente com os determinantes, na busca de parcerias intra 
e intersetoriais para uma atuação integrada e abrangente em dire-
ção a uma promoção de saúde mais eficiente nos municípios.   
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Sentidos da prevenção e da 
promoção da saúde no território: 

limites e possibilidades 

A Promoção da Saúde é uma formulação política-ideológica, 
onde o ser humano é um ser cujo conjunto de ações visa à 
transformação da organização social, sobre a qual se funda 

o próprio processo de humanização, acreditando na capacidade 
e na subjetividade humana para recriar e refletir em um conjunto 
de forças da sociedade (LEME e SERRA, 2015).

Essa transformação ocorre através da capacitação das pessoas e 
comunidades para que elas possam modificar os determinantes da 
saúde, sendo esta, de acordo com a Política Nacional de Promoção 
da Saúde (PNPS/2006), uma atribuição das equipes da Saúde da 
Família, em benefício da qualidade de vida. (BRASIL, 2014).

Nesse sentido, a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) es-
tabeleceu diretrizes e normas para a organização da Atenção 
Básica, enfatizando que os profissionais da Estratégia Saúde da 
Família (ESF) devemestimular a participação dos usuários para 
ampliar sua autonomia e capacidade para construção do cuidado 
à sua saúde (BRASIL, 2011).

Com este propósito, cabe ressaltar que as parcerias entre a 
Fundação Vale (FV), o Centro de Promoção da Saúde (CEDAPS), e a 
Universidade Estácio de Sá (UNESA) refletem o conjunto de forças 
para o fortalecimento da Atenção Básica nos territórios de atuação 
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da Vale (CEDAPS, 2016). Esses territórios podem ser entendidos de 
acordo com Santos (1988) como espaços sociais, reais e objetivos, 
perpassados por valores e significados culturais da subjetividade 
sem limites definidos, que se caracterizam por sua dimensão simbó-
lica, não identificada com critérios territoriais administrativos (p. 28).

Portanto, fortalecer a atenção básica nos territórios para a produ-
ção da saúde significa utilizar os espaços sociais da comunidade, 
que chamamos aqui de espaços potentes, pois eles potencializam a 
compreensão da dinâmica sociocultural da população. Assim, para-
fraseando o compositor Milton Nascimento, “(...) Todo profissional de 
saúde deve ir onde o povo está”. Dessa maneira, cabe a esses artistas, 
os profissionais, capacitar os indivíduos e a comunidade com meto-
dologias ativas e, para isso, devem empregar seus conhecimentos 
visando produzir saúde, pois, segundo o dicionário da língua portu-
guesa Aurélio, Produzir é: Criar, Gerar, Dar, Proporcionar, Ocasionar, 
Causar, Motivar, Fazer, Compor, Apresentar, Exibir, Alegar...

Tais conceitos somados à definição de saúde da Organização Mun
dial da Saúde (OMS, 1946) “A saúde é um estado de completo bem
-estar físico, mental e social, e não consiste apenas na ausência de 
doença ou de enfermidade” nos permite afirmar que produção 
da saúde, objetivo fim dos profissionais, foco primeiro da Atenção 
Básica e do seu direcionamento central, são os determinantes de 
um “não estado de completo bem-estar físico, mental e social”.  Em 
outras palavras, não devem consistir apenas na ausência de doença 
ou de enfermidade, embora elas existam e devam ser prevenidas, 
tratadas e seus portadores reabilitados.

Neste capítulo, com base nos relatórios de monitoramento das 
ações realizadas, pretendemos descrever os limites e possibilidades 
das ações de Promoção da Saúde nestes territórios, tendo em vista 
o paradoxo existente entre a promoção a prevenção. Cabe ressaltar 
que na Promoção, o conceito de saúde é positivo e multidimensio-
nal e na Prevenção o foco se localiza na ausência de doenças através 
de medidas técnicas, realizadas por profissionais de saúde.

O paradoxo entre promoção x prevenção

Cabe recordar que “um paradoxo” é uma expressão supostamente 
verdadeira  que leva a uma  contradição lógica, ou a uma situação 
que contradiz o conhecimento comum. Em termos simples, é o con-
trário do que alguém pensa ser.

O modelo de níveis de saúde difundido e assimilado, que até hoje 
influencia na concepção dos profissionais, foi elaborado em 1965 
por Leavell e Clark - modelo da História Natural da Doença - que 
favorece a percepção de saúde como mercadoria.

Essa teoria, com enfoque sobre o coletivo de indivíduos, não inter-
feriu na formulação de políticas públicas saudáveis, visto que veri-
ficamos nele o predomínio do pensamento clínico voltado para o 
processo saúde-doença, que fortalece os modelos restritivos de 
produção da saúde (Quadro 1).

Fonte: Pereira 2005

Quadro 1 - Representação

SUSCEPTIBILIDADE	                      FASE CLÍNICA 	                                       MORTE

 FASE PRÉ CLÍNICA

FASE DE INCAPACIDADE PESSOAL

INVALIDEZ

HORIZONTE
CLÍNICO

RECUPERAÇÃO

REABILITAÇÃO

DOENÇA AVANÇADA
(COMPLICAÇÕES)

CONVALESCENÇA

PROMOÇÃO 
DA SAÚDE

PROTEÇÃO 
ESPECÍFICA

PRÉ PATOGÊNESE	                                         PATOGÊNESE

CURA

DIAGNÓSTICO
PRECOCE

LIMITAÇÃO 
DO DANO

PATOGÊNESE 
PRECOCE

DOENÇA 
PRECOCE
DISCERNÍVEL

PREVENÇÃO PRIMÁRIA	 PREVENÇÃO SECUNDÁRIA       PREVENÇÃO TERCEÁRIA
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Neste modelo, segundo Mendes (1996), “a saúde é entendida ou repre-
sentada como ausência de doenças e a organização dos serviços é me-
dicamente definida com o objetivo de colocar à disposição da população 
serviços preventivos e curativo-reabilitadores” (p. 236). Ao inserir o ter-
mo Prevenção, para estratificar os níveis de patogenicidade, Leavell e 
Clark, inseriram a Promoção da Saúde na prevenção primária, consi-
derando que o corpo sempre estará em um estado pré-patogênico 
e desconsiderando um estado de bem estar. Este foi durante muito 
tempo, e ainda é, o saber informado e assimilado. 

A assimilação de um saber e o processo que ocorre quando uma ideia, 
conceito ou proposição, potencialmente significativa é absorvido, 
pode ao mesmo tempo levar a uma reflexão ou se acomodar, à medi-
da que esses conceitos são repetidos exaustivamente (AUSUBEL, 1980). 
Entretanto, Henry Ernest Sigerist (1891 - 1957), defensor da medicina 
social, predecessor de Leavell e Clark, definiu as quatro grandes áreas 
da ciência em medicina, cuja atribuição é debelar ou atenuar as doen-
ças, com ações de: 1) Promoção da saúde; 2) Prevenção da enfermida-
de; 3) Recuperação do enfermo e 4) Reabilitação. (RABELLO, 2010).

Este modelo, centrado no indivíduo e na comunidade, não foi tão 
difundido quanto o de Leavell e Clark, centrado na doença, que 
não considerou as afirmações de Sigerist de que promover a saúde 
consistia em proporcionar educação para toda a população, incluin-
do educação em saúde, boas condições de trabalho, cultura física, 
meios de descanso e recreação (ANDRADE, 2011).

Em 2003, Paulo Buss, elaborou um modelo que facilita a compre-
ensão da diferença entre os conceitos de Promoção x Prevenção de 
forma didática, mas que também foi pouco difundida nos cursos de 
graduação em saúde (Quadro 2).

Prevenção das doenças
A prevenção de doenças caracteriza-se pelo desenvolvimento de medidas de proteção 
específica contra agentes patológicos ou pelo estabelecimento de barreiras contra os 
agentes do meio ambiente. Portanto, podemos afirmar que neste conceito o processo 
patológico já está instalado (patogênese) ou em vias de se instalar, e que este processo 
se evidencia por meio do diagnóstico precoce e tratamento imediato e adequado, vi-
sando evitar as sequelas e a invalidez, o que o deixa, mais próximo do nível secundário 
de atenção à saúde. Por conseguinte, na presença de defeitos ou invalidez, atua-se na 
prevenção dos agravos, por meio da reabilitação.

Entendemos que a medicina preventiva atua a partir de dados  epidemiológicos  numa 
perspectiva de intervenção nas doenças ou agravos, cuja frequência e gravidade são maio-
res, considerando a susceptibilidade (pré-patogênese) e a exposição ao agente ou agravo.

Pelo exposto, neste artigo pretendemos analisar os Sentidos da Prevenção e da Promoção 
da Saúde nos territórios de atuação do projeto Ciclo Saúde e seus limites e possibilidades. 

Desenho metodológico 
A leitura de diversos artigos, prioritariamente das áreas de Educação e Saúde, possibilitou 
categorizar a subjetividade dos profissionais de saúde a cerca da promoção da saúde e 
prevenção das doenças e evidenciar e entender o paradoxo no contexto dessas ações de 
saúde em diversos estados do território nacional. O método escolhido para o desenvolvi-
mento do estudo foi o método de análise de conteúdo de Bardin (1977).

Estes procedimentos permitiram identificar as subjetividades dos atores envolvidos sobre 
a Promoção da Saúde e Prevenção das doenças, os conceitos apreendidos pelos profissio-
nais graduados e a divisão dos saberes com os membros técnicos especializados e agentes 
comunitários de saúde das equipes nos processos de Educação permanente.Fonte: Buss, 2003

Quadro 2 - Diferença entre Promoção da Saúde e Prevenção da doença

Variável Promoção de Saúde Prevenção da doença

Conceito de Saúde Positivo e Multidimensional Conceito de Saúde  Ausência de doença

Modelo de intervenção Participativo Médico

Alvo
Toda a população, no seu 
ambiente total

Principalmente os grupos de alto risco 
da população

Objetivo dos programas
Mudança na situação dos 
indivíduos e de seu meio ambiente

Focalizam principalmente indivíduos e 
grupos de pessoas

Executores de programas
Organizações em geral, 
movimentos sociais, governos, 
incluindo profissionais de saúde

Profissionais de Saúde

Exemplo de 
atividade 

Prevenção x 
Promoção
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Estas informações serviram de base para a análise do conteúdo das 
respostas aos questionamentos formulados durante as Oficinas 
Básicas, que ocorreram entre 2014 e 2016 nos estados do Pará, 
Maranhão, Minas Gerais e Espírito Santo. Elas possibilitaram iden-
tificar as subjetividades, por aproximação ou distanciamento do 
normatizado com o encontrado, sobre os conceitos assimilados de 
Promoção e Prevenção. 

Para a obtenção dos dados primários utilizou-se, de acordo com a 
metodologia proposta, a análise de conteúdo dos textos produzi-
dos pelos profissionais em resposta às indagações sobre “o que é 
promoção da saúde” e “o que é prevenção das doenças”. 

Primeiramente, as tarjetas contendo as respostas dos profissionais 
foram sistematizadas, a fim de se conhecer o material coletado. Ao 
identificarmos a realidade pesquisada, ainda de forma superficial, 
iniciamos uma nova sistematização dos dados através da sua sele-
ção e organização nas respectivas categorias previamente elabora-
das, por opção metodológica.

O desenvolvimento da análise do material organizado seguiu as 
seguintes etapas, de acordo com a técnica de Bardin, adotada 
nesta pesquisa:

1.  Pré-análise: foi feita a leitura flutuante das respostas para 
identificar elementos relacionados com as categorias de análi-
se consideradas;

2. Categorização e agrupamento das falas – após a primeira 
identificação desses elementos, nova leitura foi feita para agru-
par as falas dos entrevistados dentro das categorias propostas.

3.  O tratamento dos resultados obtido, interpretação e análise 
das falas tiveram como base o referencial teórico, permitindo 
identificar o sentimento, os limites e as possibilidades de trans-
formação do aprendizado teórico em utilização prática.

4. Em relação à análise dos dados primários criou-se dois eixos te-
máticos relacionados diretamente aos objetivos da pesquisa e, a 
partir deles, pré-categorias e subcategorias para análise dos resul-
tados relativos a cada um, como demonstrado ao lado  (Quadro 3).

A categorização dos dados seguiu o modelo apriorístico, com a cria-
ção de categorias pré-definidas relacionadas aos objetivos explicita-
dos (CAMPOS, 2004).

Fonte: Elaboração própria.

Assim, foram criados três eixos temáticos que correspondem às ne-
cessidades da pesquisa para contemplar seus objetivos: Promoção 
da Saúde, Prevenção da doença e limites e possibilidades para uma 
aprendizagem significativa. Deve-se registrar que durante o traba-
lho de sistematização estas categorias foram confirmadas.

Resultados

Para fins de apresentação dos resultados foi realizada uma conta-
gem do número de respostas e estabelecido um percentual do con-
junto de respostas por categoria apenas para fins de visualização. 
Não se pretende quantificar os resultados e sim observar a distribui-
ção das respostas no conjunto da análise qualitativa. 

Eixo 1 - Promoção da Saúde 

No eixo 1, uma expressiva a maioria, isto é, 56,4% dos participantes 
das oficinas básicas responderam a questão “O que é Promoção da 
Saúde” com conceitos que tendiam para a Prevenção de Doenças, 
corroborando, dessa maneira, com Mendes (1996), quando afirma 
que “A saúde é entendida ou representada como ausência de do-
enças e a organização dos serviços é medicamente definida com o 
objetivo de colocar à disposição da população serviços preventivos 
e curativo-reabilitadores” (p. 236).

Dessa forma, as respostas desses profissionais, relacionadas abaixo, 
quando questionados sobre “o que é Promoção da saúde” se apro-
ximaram mais da definição dos conceitos de Prevenção. 

Quadro 3 - Eixos e Categorias utilizadas para Análise

Categorias                 
de análise Dimensão conceitual

Eixo 1

Promoção 
da saúde

Conceito de 
Saúde Positivo e 
Multidimensional

Modelo de 
intervenção 
Participativo

Alvo: Toda a 
População, no 
seu ambiente 
total

Objetivos dos 
programas: Mudança 
na situação dos 
indivíduos e do seu 
meio ambiente

Executores de 
programas
Organizações em 
geral, movimentos 
sociais, incluindo 
profissionais de saúde

Eixo 2

Prevenção 
da doença

Conceito de 
Saúde
Ausência de 
doença

Modelo de 
intervenção 
Médico

Alvo: 
Principalmente 
os grupos de 
alto risco da 
população

Objetivos dos 
programas: Focalizar 
principalmente 
indivíduos e grupos 
de pessoas

Executores de 
programas
Profissionais de 
saúde

Eixo 3
Limites e 
possibilidades

Monitoramento das ações desenvolvidas pelos profissionais participantes
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“Realização de exames”. Isto demonstra que os profissionais 
assimilaram o modelo estratificado, que até hoje tem influên-
cia na concepção dos profissionais sobre Promoção da saúde: 
- História Natural da Doença de Leavell e Clark, um Modelo de 
intervenção Médica onde os Executores da ação são os profis-
sionais de Saúde.

“Escovar os dentes após cada refeição, e escovação nas escolas e 
orientação”.  A escovação é uma técnica, chamada técnica de Bass, 
uma ação preventiva, um modelo de intervenção profissional 
com foco principalmente em indivíduos e grupos de pessoas (es-
colas), onde os executores da ação são os profissionais de saúde.

“Palestras na comunidade de como prevenir doenças, auxiliar 
no tratamento de pessoas doentes”; “Promover palestra”; “pro-
ver, orientar pessoas sobre a doença”; “Orientar quanto a mé-
todos preventivos”; “Palestras preventivas”. Nestas respostas 
podemos ainda visualizar o conceito de ausência de doenças, 
também observamos que os profissionais não incluem os in-
divíduos e comunidade e os executores do programa são os 
profissionais de saúde.

“Oferecer ao paciente os meios de levar uma vida mais saudável, 
através dos serviços de saúde (saúde da mulher, saúde do ho-
mem, saúde da criança, planejamento familiar, saúde do idoso)”. 
A utilização do termo paciente, que é aquele que tem paciência, 
resignado, que aguarda conformado e ainda é aquele que está 
sob cuidados médicos, evidencia o modelo de intervenção mé-
dica, onde o objetivo dos programas está focado principalmen-
te nos indivíduos e grupos de pessoas.

“Promover saúde, palestras educativas para conscientização da 
comunidade”; “Orientação”; “palestras educativas sobre os cuida-
dos com o corpo e a mente”; “Palestras e orientação sobre alimen-
tação”. Deve-se observar que o termo conscientização é o ato de 
estar ciente, evidenciando uma perspectiva mais cognitiva ao 
processo de adesão de novas atitudes e comportamentos.

Salientamos ainda que as respostas que não apresentavam clareza 
sobre o tema somaram 25,9%, e estiveram pautadas em visões con-
jugadas a partir dos campos da prevenção da doença e a promoção 
da saúde, tais como: 

“Orientar os pacientes”; “Palestra sala de espera”; “Fazer pales-
tras trazendo informações”; consideramos que estas respostas 
não representam concretamente a subjetividade sobre o tema. 
Pergunta-se: orientar, fazer palestras e informar “sobre o quê”? 
(Direito à saúde? – Promoção,) ou (horário da sala de vacina?/ 
coleta de escarro? – Prevenção).

“Buscar conhecimento para passar para outros”, “divulgar 
em rádios”, propaganda (conhecimentos em relação a quê?); 
orientação (normativa médica/enfermagem?), como se cuidar, 
comunicação (comunicar o quê?). Alimentação saudável; ativi-
dades físicas (direito a espaços para a prática? Prevenção de 
cardiopatias? Da Obesidade?); saneamento (direito à ?); andar 
de bicicleta (direito a espaços para a prática? Higiene (direito 
ao saneamento básico?); prevenção (do câncer de Pênis?), tais 
respostas são muito amplas e não respondem a questão pro-
posta: o que é Promoção da Saúde.

“É cuidar do bem estar: fazer exercício físico e mental; constru-
ção de casas populares, obras públicas e cuidar da saúde por 
tomar medidas práticas para melhorá-la”. Essas respostas es-
tão muito distanciadas do normatizado a cerca do tema e pró-
ximas da ação de cuidar (elemento médico/de enfermagem/
odontológico, relacionado aos que tem paciência e não estão 
ou não são empoderados).

Prevenção x 
Promoção - 
João Neiva
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Contudo, 17,7% dos profissionais apresentaram um conhecimento so-
bre promoção da saúde e suas respostas contemplaram os conceitos 
de promoção da saúde explicitados no (quadro 2). São elas: 

“Programa de rádio Momento Saudável”; 

“Atividades educativas e sociais, orientando a população como 
um todo”; 

“Demonstrar a importância dos usuários”; 

“Uso de camisinha (campanha)”; 

“Promover ações de educação em saúde através de ferramentas 
acessíveis, dando empoderamento aos usuários como 
corresponsáveis no seu autocuidado”; 

“Parceria com outras esferas do governo”; 

“É investir em programas, eventos para incentivar a sociedade”; 

“É estabelecer e desenvolver ações junto à comunidade”.

Pode-se, então, considerar que estas respostas apresentam um mo-
delo de intervenção participativo, cujo alvo é toda a população, no 
seu ambiente total e os objetivos dos programas estão focados na 
mudança da situação dos indivíduos e de seu meio ambiente e os 
executores dos programas são as organizações em geral, movimen-
tos sociais, governos, incluindo profissionais de saúde.

Eixo 2 - Prevenção das doenças
A maioria dos participantes das oficinas básicas, 43,1% dos profissio-
nais, apresentou o conceito de Prevenção das doenças bem próximo 
do normatizado, pois veem a Prevenção como um modelo de inter-
venção biomédica com objetivos dos programas focalizados, que 
têm como alvo, de um modo geral, os grupos de alto risco da popu-
lação, principalmente os indivíduos e grupos de pessoas, tendo como 
executores destes programas os profissionais de saúde por meio de 
atividades educativas:

“Prevenção saúde bucal”; “Escovação”; “Escovação supervisiona-
da nas escolas”;

“Cuidados odontológicos”; 

“Campanhas educativas e preventivas”; “Orientação em grupos 
para prevenção”; 

“Campanhas de higiene corporal e dental”; 

“Ação de prevenção, se cuidar para não ficar doente”; 

“É orientar a comunidade de como evitar as doenças”; 

“É instruir os pacientes a como prevenir doenças para que eles 
estejam bem informados e possam se cuidar”; 

“Grupos de hiperdia”; 

“Orientação para manutenção das dietas”; 

“Trabalhar com informação e educação a fim de prevenir; “Saúde 
da criança/mulher/homem”; 

“Vacina”; 

“Procurar prevenir as doenças sexualmente transmissíveis, 
usando sempre preservativos e usar sempre seringas (descartá-
veis)”; “Prevenção das DST/HIV/AIDS”; “Meios e métodos usados 
a fim de não se pegar doenças, bactérias e vírus”; “São métodos 
que usamos antes que o pior venha acontecer”; “Não deixar água 
parada nos vasos e caixas”; “Vacinação crianças e idosos” 

“Fazer atividades físicas”; “ É prevenir para a não levar a algo ou 
doença; “Higiene, boa alimentação e lazer”;  “É prevenir doenças 
como alimentação saudável”; 

“Boas práticas de atividade física”; “Fazer atividades físicas, ter 
boa alimentação”; 

“Ação de prevenção, se cuidar para não ficar doente”; 

“É prevenir, se cuidar, trabalhar o corpo e a mente para não adoecer”;
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“É prevenir doenças, cuidar da saúde”; 

“Evitar fatores de risco que possa levar a uma doença”; 

“Evitar certos costumes/fatores que prejudicam a saúde”; 

“Reduzir riscos”; “Evitar situações de risco”;

“Prevenir ou seja, não usar aquilo que faz mal a nossa saúde: 
sal e grande quantidade de açúcar”; 

“Prevenir através de medicamentos”.

Um componente ligado a realização de exames e/ou procedimen-
tos de controle, foi considerado por 21,5% dos profissionais como 
uma ação de prevenção de doenças, incluindo os exames tem 
como finalidade o diagnóstico precoce.

Assim, ao serem perguntados sobre “o que é Prevenção de doenças” 
obtivemos as seguintes respostas:

“Autoexame de mamas; 

“Exames Periódicos; Exame ginecológico; Prevenir antes que a 
doença aconteça, através de exames; Coleta de exame citopato-
lógico; Preventivo; Realização do exame Papanicolau (preventi-
vo); Fazer os exames necessários como preventivo, mamografia; 
Mamografia; Fazer exames; Exame de colo de útero; Toque retal 
e fazer exames pelo menos uma vez ao ano”;

“É o que fazemos antes de acontecer, por exemplo: alguns exames; 

Realizar consultas médicas no período em curto prazo, como 
realizar exames simples; Procurar o médico de seu bairro e pedir 
exames para mamografia e se tiver em estado de gestação, pré-
natal e preventivo”; 

“Controle glicemia; Controle glicemia”; 

“Controle PA dos hipertensos”.

“Orientação para prevenção câncer de útero”.

Nas respostas abaixo relacionadas, 17% dos participantes conside-
ram que a prevenção está diretamente relacionada com o serviço de 
saúde e sua atuação junto a população além de evidenciarem com-
portamentos dos usuários que concorram para uma  melhor saúde.

“Consultas”; “Estar sempre no médico”, “Passar informações 
para pacientes para prevenir”; “Conscientização”; “Divulgação 
de panfletos educativos”; “Conscientização”, “Cuidados”; 
“Higiene”; “Visitas domiciliares”; “Busca Ativa”.

“Dormir bem”; “Excesso de gordura”; “Evitar os excessos”; 
“Comer sal, açúcar, gordura e outros”. 

Entretanto, as respostas de 2,3% dos profissionais sobre o que é 
Prevenção das doenças, se situam, como pode ser visto abaixo, den-
tro de um conceito mais próximo da Promoção da Saúde.

“Proporcionar conhecimento de forma a possibilitar as pessoas 
uma condição de saúde”

“É respeitar-se como profissionais de saúde, agindo com respon-
sabilidade buscando as raízes dos problemas da saúde, iniciando 
dentro de seu bairro, compartilhando experiências com outros”.

Eixo 3 - Limites e possibilidades

Durante a oficina discutimos também o papel do controle social e 
a participação da comunidade na saúde (Lei 8142/90). Estes con-
ceitos, cujo acesso não é difundido amplamente entre os profissio-
nais da ponta, como pudemos confirmar nas oficinas, empoderou 
os profissionais, que perceberam, em sua maioria, que eles pode-
riam ser relacionados à comunidade para a implementação das 
ações no território.
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Conclusão

Esta análise, pautada no referencial teórico, com destaque para a incor-
poração da competência em distinguir ações restritas a prevenção das 
doenças, daquelas mais ampliadas pautadas pelos princípios e diretrizes 
da promoção da saúde evidenciam as percepções dos participantes em 
relação ao tema, antes de sua aproximação com os conceitos e com a re-
flexão sobre as diferenças na compreensão e abordagem geradas pelas 
oficinas formativas do Ciclo Saúde. 

Considerando que 62% destes profissionais demonstraram um conhe-
cimento que se aproximava do normatizado pelo modelo biomédico 
sobreprevenção de doenças, este conceito ou proposição, tornou-se po-
tencialmente significativo, sendo absorvido, gerando uma acomodação, 
à medida que foram repetidos exaustivamente no transcorrer das forma-
ções acadêmicas e práticas profissionais. Ampliar a discussão conceitual 
sobre promoção da saúde aproxima os participantes da atuação frente aos 
determinantes sociais da saúde e a perspectiva de atuação intersetorial. 

A identificação e consequente discussão, dos paradoxos, permitiu-nos, 
durante as oficinas básicas, facilitar a reflexão dos participantes sobre o 
tema e, ao mesmo tempo, levantar os conceitos preexistentes na estru-
tura cognitiva dos profissionais. A metodologia participativa auxiliou na 
construção e desconstrução de alguns conceitos, estimulando a parceria 
entre profissionais e usuários, fator chave para as ações de Promoção da 
Saúde nos territórios.

Portanto, hoje podemos afirmar que os sentidos da Prevenção e da 
Promoção da Saúde nos territórios participantes do Ciclo Saúde, voltados 
para a apropriação de novas crenças e valores pelos profissionais, através 
da aprendizagem significativa, ampliando suas experiências e respeitando 
suas histórias de vida, quebraram os limites e aumentaram as possibilidades 
de transformação social,  fundadano processo de humanização em saúde. 

Muito foi feito durante este período, porém, ainda há muito que fazer, 
principalmente nesta era pós-moderna, com um estado mínimo aden-
trando em nossa porta, para o fortalecimento da atenção básica nos 
territórios em que a Vale (mineradora) atua, como também nos demais 
territórios brasileiros.
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RESULTADOS E AVALIAÇÃO: 
Aprendizagens

O que aprendemos sobre o fortalecimento da Atenção Bá-
sica em municípios brasileiros?

O que podemos disseminar de boas práticas?

O que alcançamos com os resultados diretos do Projeto 
implementado?

O que ainda podemos melhorar na intervenção e na avaliação?

	

Esta parte traz a sistematização dos principais resultados ob-
tidos analisando-os a partir do desafio de se avaliar projetos 
sociais que são, em grande maioria, limitados no tempo e nos 
recursos. Pautados pelo “fazer”, pelo “intervir” e menos pelo 
“acompanhar ou medir”, os resultados da intervenção que em 
geral exigem tempo, recursos financeiros e humanos dedica-
dos para este fim. O Ciclo Saúde pode se dedicar ao processo 
de registro, monitoramento e avaliação dos resultados da in-
tervenção e, neste sentido, pode tomar decisões para o apri-
moramento do processo durante o “fazer”. 
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Simples ideias, 
grandes ações

C
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O que uma caminhada, uma roda de conversa, um vídeo-de-
bate e um grupo educativo têm em comum? Ideias apa-
rentemente simples, mas que são tecnologias e práticas 

para educação em saúde que se transformam em grandes ações 
porque contribuem para a melhoria dos indicadores de saúde da 
população por meio de ações coletivas, visando o aumento da 
informação sobre direitos, cuidados pessoais e coletivos e ainda 
contribuem para a prevenção das doenças e a promoção da saú-
de da população diretamente envolvida. 

Nesse contexto, o projeto Ciclo Saúde, dentro do conjunto de for-
mações participativas que desenvolveu e ofereceu com ênfase na 
formação-ação em promoção e educação em saúde, realizou 26 
oficinas de tecnologias e práticas para os profissionais das unida-
des de saúde participantes do projeto com o objetivo de apresen-
tar um conjunto de ferramentas para o estímulo e a incorporação 
de novas práticas de ações coletivas por essas equipes.

Para começar era preciso oferecer conteúdo teórico e prático so-
bre o assunto e por isso foram pensadas as oficinas de tecnolo-
gias e práticas, que promovem a facilitação do diálogo a partir da 
escuta de diferentes experiências; a ampliação do acesso a infor-
mações sobre autocuidado, cuidado coletivo e direitos; geração 

Claudia Maia
Juan Carlos Raxach

Juliana Maio
Mariana Kuo

de experiências coletivas e apoio social; o favorecimento da recons-
trução da realidade a partir de situações concretos e soluções possí-
veis, de baixo custo e fácil reaplicação. 

Tecnologias e Práticas abordadas:

1. Roda de Conversa; 

2. Grupos;

3. Oficinas de Formação;

4. Caminhada e bicicletada;

5. Vídeo-debate;

6. Visitas domiciliares;

7. Canto de brincar;

8. Mobilização coletiva / campanhas educativas;

 9. Projetos diversos criados a partir da cultura local. 

10. Participação em comitês, comissões, conselhos
      e grupos intersetoriais.

Durante a oficina Tecnologias e Práticas, foi desenvolvido o planeja-
mento das ações possíveis de serem realizadas pelas equipes, o que 
levou o grupo a refletir e debater sobre o tema selecionado e sua re-
levância. Após o debate, os participantes desenvolveram a matriz de 
planejamento, por meio da qual 26 planos de atividades educativas 
foram elaborados.

Construção Compartilhada de Soluções Locais

A Construção Compartilhada de Soluções Locais é uma metodolo-
gia de planejamento participativo, resultado do compartilhamen-
to de ideias, estratégias e técnicas participativas, assim como prá-
ticas consolidadas ao longo de anos de experiência do CEDAPS. A 
tecnologia contempla elementos como diagnóstico participativo 
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(problematização e identificação de recursos disponíveis), planeja-
mento de intervenções sociais (consensuadas coletivamente e de 
abrangência diversificada em uma rede de ações locais), sistemati-
zação e avaliação de ações locais de intervenção formuladas pelos 
atores sociais que vivenciam diretamente os problemas identifica-
dos. Trata-se de um processo flexível e aplicam-se a diferentes seg-
mentos, cenários e contextos sociais.

A principal característica dos problemas identificados pela Constru
ção Compartilhada é que estes são definidos e priorizados pelos 
indivíduos e grupos que os vivenciam, e que utilizarão recursos ao 
seu alcance para solucioná-los. Os ciclos implementados pela meto-
dologia funcionam como uma “incubadora” de ações locais. Permite 
que os participantes aprendam novas formas de pensar, de priorizar 
e analisar os problemas de suas comunidades ou organizações, ela-
borando de forma sistemática projetos de intervenção que solucio-
nem ou contribuam para resolver estes problemas. O resultado são 
ações práticas e concretas, gerando soluções criativas, que resultam 
em impactos palpáveis na vida das comunidades. Os participantes 
sentem-se “autores” dos projetos sociais elaborados e superam a vi-
são de “beneficiários” de um determinado projeto social, estenden-
do esta vivência aos próprios integrantes de seus grupos de base e 
a população com a qual pretendem atuar. 

O adoecimento crônico, em grande parte os agudos de inúmeras 
queixas oriundas de diferentes determinantes sociais, encontram 
interlocutores nos profissionais de saúde. Muitos dos determinantes 
do processo saúde e doença estão fora do setor saúde e encontram 
suas causalidades em questões sociais e políticas advindas do con-
texto. Por outro lado, uma atenção de qualidade pode solucionar 
cerca de 92% dos problemas apresentados, e desta forma podem 
ser catalisadores essenciais de políticas públicas mais efetivas, entre-
gando a sociedade pessoas, grupos e comunidades mais saudáveis 
(MENDES, 2012). Então, por que não trabalhar questões como diabe-
tes, hipertensão, IST, entre outras recorrentes nas unidades por meio 
de tecnologias e práticas de educação em saúde?

No quadro 1 a seguir, é possível identificar a diversidade das linhas de 
cuidado e tecnologias e práticas que foram planejadas a partir da ofi-
cina. Os resultados desta aplicação em termos quantitativos poderão 
ser verificados no capítulo 9. 

Fonte: Banco de dados Ciclo Saúde - sistematizados pelas autoras, 2017

Linhas de 
Cuidado Tecnologias e Práticas

Cessação do 
Tabagismo

Mobilização coletiva em espaços da comunidade e de escolas
Roda de conversa; Vídeo-debate; Visitas domiciliares

Hipertensão

Vídeos educativos e rodas de conversas nas microáreas com hipertensos e seus familiares 
Utilizar a dança como estratégia: zumba. A atividade ocorre na quarta feira, no período 
noturno, juntamente com um professor de educação física.
Consulta com classificação do grau de hipertensão
Como ferramenta, todo hipertenso receberá os medicamentos com a mesma receita 
com prazo máximo de 3 meses
Caminhadas regulares – grupos dinamizados pelas unidades de saúde 

Saúde da 
Mulher

Grupo de Pilates e relaxamento
Propaganda volante pelas áreas da comunidade                                                                                                                                       
Divulgação pelas entidades religiosas do município sobre as campanhas de prevenção 
Encontros educativos com recurso audiovisual (apresentações, vídeos)
Utilização de material educativo de apoio - a “Mamamiga” (estrutura de borracha 
semelhante a uma mama com muitas instruções sobre o autoexame e as possíveis 
alterações) para demonstração de nódulos e técnicas de autoexames. 
Campanhas para o Outubro Rosa como forma de intensificar as ações educativas.

Saúde do 
Idoso

Desfile para os idosos por meio de parceria com o CRASS e a SMS 
Grupo saúde corpo e mente: o educador físico desenvolve atividade física juntamente 
com os idosos 

Saúde do 
Homem

Campanhas Novembro Azul; Ginástica Laboral;
Roda de Conversa; Conversa sobre higiene íntima; 
Mobilização para Exames para Prevenção ao Câncer de Próstata 

Saúde na 
Escola

Saúde da escola: através de ações de prevenção e promoção da saúde em parcerias com 
a escola, de maneira mais regular e bem efetiva;
Ações desenvolvidas mensalmente nas escolas através de dramatizações para abordar a saúde.
Cuidado com a voz dos professores, em parceria com o NASF, para atuar junto com a 
fonoaudióloga.
Higiene na escola: Apoio com o NASF distribuíram kits de higiene corporal e bucal

Saúde da 
Gestante

Grupo Vidas Projetadas; Oficinas sobre autocuidado na unidade de saúde; 
Rodas de conversa realizada na microárea com as gestantes sobre planejamento familiar

Saúde 
Sexual e 

Reprodutiva

Farmacêutica realizou palestra na unidade com os métodos da farmácia básica do 
município para dar orientações do planejamento familiar;
Rodas de conversa a cada 15 dias na sala de espera explicando os métodos 
anticoncepcionais disponibilizados no município; 
Conversas sobre métodos contraceptivos e saúde sexual e reprodutiva nas consultas de 
puericultura. 
Divulgação de atividades para o planejamento familiar realizada durante as visitas 
domiciliares realizadas pelos ACS.

Saúde da 
criança

Grupos dea companhamento do crescimento e desenvolvimento das crianças menores 
de 6 anos em parceria com a Pastoral da Criança (interação da criança no meio familiar e 
sociedade, fases de desenvolvimento da criança, amamentação etc.) 
Ações educativas com as crianças e pais sobre: higiene corporal e distribuição de kits de 
higiene bucal. 

Violência no 
Trânsito

Grupos de orientação, caminhadas e bicicletadas sobre violência no trânsito e contra 
as drogas.
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No âmbito do Ciclo Saúde 2014 – 2016, o desenvolvimento desta etapa 
de planejamento de atividades de educação em saúde ocorreu como 
parte de um processo de formação, muito mais como um “exercício” 
de planejamento do que uma proposta mais efetiva de criação de no-
vas ações educativas. Para o formato adotado no Ciclo Saúde Minas 
Gerais, esta etapa se expandiu e passou a contar com um encontro 
local de planejamento, o qual as etapas foram mais discutidas e tra-
balhadas pelas equipes. Ainda assim, de modo mais experimental, a 
diversidade das tecnologias mostrou-se presente, intensificando os 
atributos de orientação comunitária presentes nos territórios envolvi-
dos, como veremos a seguir no capítulo de avaliação do Ciclo Saúde. 

Assentamento Califórnia: experiência de sucesso

O Ciclo Saúde chegou ao Assentamento Califórnia, no Maranhão, 
em 2014 com os seguintes objetivos: aperfeiçoar o processo de for-
mação de Agentes Comunitários de Saúde e demais integrantes da 
equipe da Unidade Básica de Saúde; fortalecer o relacionamento 
entre a Unidade Básica de Saúde e a comunidade; apoiar a con-
cepção e planejamento de ações comunitárias e intersetoriais para 
promoção da saúde.

Para isso, além da equipagem da unidade com a entrega de 110 ins-
trumentos divididos entre os eixos Educação em Saúde, Qualidade 
do Ambiente de Trabalho e Resolutividade da Atenção, foram rea-
lizadas cinco oficinas temáticas, totalizando 80 horas de formação, 
em temas como Política Nacional de Atenção Básica, Mapa terri-
torial, Mobilização Social e Controle Social, Saúde do Idoso, Saúde 
Ambiental e intersetorialidade. 

Todas as formações seguiram a metodologia da Construção Compar
tilhada de Soluções Locais e serviram de base para o planejamento e 
a elaboração do Plano de Ação Comunitária e Intersetorial, no qual 
foram identificados os principais problemas e desafios do território 
que se converteram em Determinantes Sociais de Saúde. O entendi-
mento da comunidade sobre temáticas específicas do local e o res-
paldo técnico dos profissionais da Atenção Básica foram fundamen-
tais para o desenvolvimento do controle de social e da participação 
coletiva na busca por soluções coletivas. 

Foram elaborados projetos comunitários, envolvendo diferentes ato-
res sociais, nos temas gravidez na adolescência, violência no trânsi-
to, uso de álcool e drogas, saúde do idoso e alimentação saudável, 
apoiados tecnicamente pelo Ciclo Saúde, com o uso de tecnologias 
como rodas de conversa, grupo operativo, e realizados pela própria 
comunidade, incluindo a parceria unidade de saúde – escola. Esse 
ciclo de projetos culminou com uma marcha local, mobilizando 
todo o território, com cartazes e faixas, percorrendo o Assentamen
to Califórnia com o objetivo de reforçar a conscientização de todos 
sobre os problemas identificados.

Variável Situação encontrada em 2013 Situação encontrada em AGO 2015

Infraestrutura

Unidade de Saúde mal iluminada e 
sem ventilação
Falta de mobília e de instrumentais 
médicos; falta de vigia e auxiliar de 
limpeza
Frequência de atendimento 
médico e auxiliar de enfermagem

Reforma da Unidade de Saúde
Equipe completa com médico, 
enfermeiro, auxiliar de enfermagem, 
auxiliar de limpeza e vigia
(contrapartida da prefeitura para o 
desenvolvimento do projeto)

Serviço

Não havia serviço de vacinação

Atendimento básico por falta de 
instrumentos (ex. termômetro e 
aparelho de pressão)

Não havia trabalho intersetorial

Realização de campanha de vacinação 
(realizada em agosto de 2015)
Confecção de curativos, medição de 
pressão, sala de observação - antes, 
encaminhamento para o hospital de 
Açailândia
Aumento na qualidade do atendimento 
e da resolutividade
Atuação em sinergia dos profissionais de 
saúde em sinergia com a comunidade
Formalização da parceria Unidade de 
Saúde e escola

Comunidade

Resistente e descontente com o 
serviço de saúde prestado

Comunidade participativa e 
desenvolvendo pequenos projetos 
comunitários para promoção da Saúde 
(ex. gravidez na adolescência, saúde do 
idoso e alimentação saudável)
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Avaliação do projeto Ciclo Saúde: 
o que nos dizem os dados

C
ap

ít
u
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Queiroz (2004) ressalta que um dos principais desafios da 
gestão social é a inexistência de instrumentos de avalia-
ção para projetos sociais. Igualmente, Fischer et al (2003) 

descrevem aspectos que identificam os fatores que colaboram na 
dificuldade dos processos de avaliação. Segundo os autores, não 
existem ferramentas adequadas para este novo tipo de gestão in-
tersetorial, que difere daquelas próprias de um negócio, e identifi-
cam que os processos avaliativos precisam apresentar uma abor-
dagem diversa, envolvendo aspectos qualitativos e quantitativos. 
Consequentemente, relacionado a esta questão, está a definição 
de indicadores para mensuração e monitoramento dos processos, 
resultados e impactos dos projetos sociais, que constituem uma 
das maiores fragilidades desta desafiadora tarefa. Conhecendo as 
dificuldades e desafios presentes, a Gestão do Projeto Ciclo Saúde, 
após reuniões e oficinas de trabalho, alinhou os seus objetivos, es-
tabelecendo quais seriam os aspectos estratégicos a serem moni-
torados durante a execução das atividades propostas.

Há um entendimento de que os serviços de saúde diminuem a 
exposição a determinados fatores de risco e, neste contexto, 
sua estrutura e funcionamento associados às redes sociais e co-
munitárias têm um importante papel na determinação do esta-
do de saúde das populações (COMISSÃO NACIONAL SOBRE OS 

Nerice Ventura
Alice Natalizi

Ricardo Mattos

Matriz de 
ação em 
Ibiraçu

Encontro 
Municipal de 
Canaã dos 
Carajás
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DETERMINANTES SOCIAS DA SAÚDE, 2008). Nesta vertente, Bárbara 
Starfield (2004) afirma que existe um considerável número de evi-
dências de que a organização dos serviços de saúde, quando basea-
da numa infraestrutura de Atenção Básica (AB) fortalecida, aumenta 
a equidade nos serviços de maneira mais efetiva e eficiente. Cabe 
ressaltar que são as sociedades mais equânimes e com alta coesão 
social que possuem melhores níveis de saúde e não necessariamen-
te as mais ricas do ponto de vista econômico (COMISSÃO NACIONAL 
SOBRE OS DETERMINANTES SOCIAS DA SAÚDE, 2008).

Ademias, Silva e Almeida Filho (2009) entendem que há uma una-
nimidade de discursos no setor saúde que consideram importante 
a elaboração de estratégias que envolvam a busca pela equidade 
e que, concomitantemente, há uma persistência das desigualdades 
no mundo, que deixam clara a necessidade de formulação de alter-
nativas para orientar a implementação de políticas públicas. Esses 
pressupostos guiaram o trabalho da equipe do Projeto Ciclo Saúde. 
Foram desenvolvidas oficinas com os trabalhadores da AB, com os 
objetivos de indicar as possíveis repercussões dos processos de tra-
balho na contribuição da promoção da saúde dos atores envolvidos. 

Então, foram estipuladas metas que podem ser enunciadas de acor-
do com seus eixos de atuação:

Gestão do Projeto

Educação Permanente

Educação em Saúde

Intersetorialidade

O desenvolvimento desses eixos nas equipes participantes do 
Projeto Ciclo Saúde considerou a lógica de trabalho neste ponto da 
atenção como aquela que atenda os usuários em sua singularidade, 
complexidade, integralidade e inserção sociocultural de forma que 
se busque a prevenção e tratamento de doenças, a redução de danos 
e sofrimento e especialmente, a promoção da saúde, contribuindo 

de forma ampla para a produção de vidas mais saudáveis (LAVRAS, 
2011). As atividades realizadas no projeto contemplaram discus-
sões que envolveram principalmente, temas relacionados aos eixos 
“Educação em Saúde” e “Intersetorialidade”. No decorrer do desen-
volvimento do projeto, várias reflexões levaram os trabalhadores a 
apontar formas que possibilitam o cumprimento de tais propósitos. 
Mecanismos de monitoramento também foram implementados e 
contribuíram para a análise dos impactos dessas atividades para o 
cotidiano dos serviços.

O destaque para estes dois se justificam através de informações en-
contradas na literatura. Bárbara Starfield (2002) considera que a am-
plitude e a profundidade das interações entre profissionais e usuá-
rios na AB as distinguem de outros pontos de atenção à saúde. Nesta 
perspectiva, Nascimento et al (2010) e Jorge, Souza e Franco (2013) 
discutem a necessidade de romper com os paradigmas da clínica tra-
dicional para que seja possível instituir ações de promoção da saúde 
na AB. Esses autores afirmam que há uma premência em produzir 
ações coletivas, com uma visão ampliada do processo saúde-doen-
ça-cuidado e que aposte na corresponsabilização como mecanismo 
de estímulo para o compromisso de trabalhadores, familiares e usuá-
rios com a produção da saúde (JORGE; SOUZA; FRANCO, 2013). 

Já em relação à intersetorialidade, cabe considerar que a integração 
da AB com demais pontos da rede de serviços é entendida como fun-
damental para a garantia de serviços que atendam às necessidades 
mais frequentes e complexas da população (OLIVERIA; PEREIRA, 2013). 
A superação do desafio de implementação de ações intersetoriais 
envolve também a participação comunitária apoiada na perspectiva 
democrática de organização dos serviços de saúde (WARSCHAUER; 
CARVALHO, 2014). Este conjunto de ações, por sua vez, possibilita a 
criação de arranjos com potencial de superar problemas complexos, 
à medida que diferentes concepções, saberes e práticas passam a 
compor a agenda cotidiana dos sujeitos envolvidos com o cuidado 
dos usuários (WARSCHAUER; CARVALHO, 2014).
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Outrossim, alianças estratégicas entre serviços de saúde, educação, 
seguridade social, emprego e preservação do meio ambiente in-
fluenciam discussões que guiam a formulação de políticas que en-
globam um amplo espectro possível de atuação sobre os determi-
nantes sociais da saúde (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2011). 
Feuerwerker (2005) ressalta que as articulações intersetoriais têm o 
potencial de produzir novas tecnologias de cuidado orientadas por 
um trabalho que atenda às necessidades de saúde dos usuários.

Novas possibilidades de produção do cuidado, considerando os múl-
tiplos fatores que compõem a vida dos sujeitos, surgem do reconhe-
cimento de espaços de troca e diálogo como centrais para a supe-
ração do desafio de construção da integralidade no SUS (LOPES et 
al, 2016). As principais contribuições do Projeto Ciclo Saúde atentam 
neste exercício e reforçam neste contexto a importância do desen-
volvimento de coletivos fortalecidos como aposta estratégica para 
fomentar políticas de promoção da saúde. O esforço empreendido 
para a elaboração dos resultados do Projeto Ciclo Saúde considerou a 
diversidade de situações encontradas e, ao mesmo tempo, procurou 
apontar possíveis rumos para aprimorar o processo de trabalho das 
equipes de atenção básica num contexto que atenda os interesses da 
diversidade de atores envolvidos no processo de cuidado em saúde e 
que tenha como foco primordial o atendimento integral à população.

O presente capítulo tem o objetivo de apresentar os resultados do 
Projeto Ciclo Saúde através da análise de seus indicadores, metas e 
aspectos qualitativos dos resultados coletados durante o processo 
de monitoramento. Os dados que subsidiaram os resultados aqui de-
monstrados foram coletados entre maio 2014 e dezembro de 2017. 

O processo de monitoramento do Projeto Ciclo Saúde contou com 
a coleta de dados em 3 etapas: visita técnica, 1º monitoramento (re-
alizado durante a Oficina de Tecnologias e Práticas) e 2º e último 
monitoramento realizado no Encontro Regional.

Avaliação dos serviços de saúde

O monitoramento efetivo das ações de um projeto é o processo con-
tínuo de acompanhamento do mesmo a partir dos seus indicadores 
e metas. A partir deste processo é possível: planejar projetos conver-
gentes às necessidades de cada território; realizar análises de estraté-
gias e ajustes de rumos; promover a aprendizagem coletiva nos mais 
variados níveis de atuação dos projetos; responsabilizar os parceiros 
e atores envolvidos; e, ampliar o alcance de seus impactos. No que 
diz respeito à avaliação dos serviços de saúde, DONABEDIAN (1980) 
desenvolveu um quadro conceitual fundamental para o entendi-
mento da avaliação de qualidade em saúde, a partir dos conceitos 
de estrutura, processo e resultado, classicamente considerados uma 
tríade, que corresponde às noções da Teoria Geral de Sistemas: 

ESTRUTURA - recursos físicos, humanos, materiais e financeiros 
necessários para a assistência médica. Inclui financiamento e dis-
ponibilidade de mão-de-obra qualificada.

PROCESSO - atividades envolvendo profissionais de saúde e pa-
cientes, com base em padrões aceitos. A análise pode ser sob o 
ponto de vista técnico e/ou administrativo.

RESULTADO - produto final da assistência prestada, consideran-
do saúde, satisfação de padrões e de expectativas.	

Etapas:

-Visita Técnica
-1º Monitoramento 
realizado na Oficina de 
Tecnologias e Práticas (TP)
- 2º Monitoramento 
Realizado no Encontro 
Regional/Municipal

Todas as etapas 
contaram com 
a aplicação de 
roteiros, enquetes 
avaliativas e 
coletas qualitativas

Análise dos 
dados geram 
informações 
que alimentam 
os indicadores 
do projeto

AVALIAÇÃO 
DO PROJETO
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O Sistema Único de Saúde (SUS) possui normatizas que permitem ava-
liar e monitorar os serviços de saúde, onde merecem destaque a Política 
Nacional de Regulação (BRASIL, 2008), o Programa Nacional de Melhoria 
do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ) (BRASIL, 2015) e o 
Programa Nacional de Avaliação dos Serviços de Saúde (BRASIL, 2015).

A Política Nacional de Regulação (BRASIL, 2008) estabelece como ação, na 
dimensão Regulação da Atenção à Saúde, a avaliação de desempenho dos 
serviços, da gestão e de satisfação dos usuários. Essa Política foi reformu-
lada através do Programa Nacional de Avaliação dos Serviços de Saúde 
(PNASS) (BRASIL, 2015), onde o conceito de avaliação é configurado como 
uma das etapas fundamentais para a revisão e reorientação das trajetórias 
percorridas na execução das ações de saúde. Avaliar eficiência, eficácia e 
efetividade das estruturas, processos e resultados relacionados ao risco, a 
vulnerabilidades, ao acesso e à satisfação dos cidadãos torna-se ferramen-
ta imprescindível na incorporação do Planejamento para o aperfeiçoa-
mento do Sistema. A PNASS trabalha frente às seguintes dimensões: estru-
tura, processo, resultado, produção do cuidado, gerenciamento de risco 
e a satisfação dos usuários em relação ao atendimento recebido (PNASS).

Um importante avanço para a Atenção Básica foi a implementação do 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica (PMAQ), que tem como objetivo primordial incentivar os gesto-
res e as equipes a melhorar a qualidade dos serviços de saúde ofere-
cidos aos cidadãos do território. Para isso, propõe-se um conjunto de 
estratégias de qualificação, acompanhamento e avaliação do trabalho 
das equipes de saúde (PORTAL SAÚDE, 2017).

Para o 3º Ciclo do PMAQ, o Ministério da Saúde definiu os Padrões Essen
ciais que são aqueles relacionados às condições mínimas de acesso e 
qualidade que as equipes de Atenção Básica devem ofertar aos usuários. 
Caso a equipe contratualizada não alcance todos os padrões essenciais 
de qualidade, ela será automaticamente certificada com desempenho 
ruim. No 2º Ciclo do PMAQ, os aspectos elencados nos Padrões Essenciais 
do 3º Ciclo também foram abordados, porém de forma mais transver-
sal. A seguir, no quadro1, relacionamos a atuação do Projeto Ciclo Saúde 
com o PMAQ e seus Padrões Essenciais do 3º Ciclo. De acordo com as in-
formações deste quadro, das 7 (sete) categoriais dos Padrões Essenciais, 
o Projeto atuou diretamente em 5 (cinco).

E finalmente, inspirado no marco conceitual de DONABEDIAN, nas norma-
tivas do SUS e em especial aquelas estabelecidas pelo PMAQ, a Gestão do 
Projeto Ciclo Saúde elencou seis (6) indicadores para monitoramento da 
execução do projeto (quadro 2). Para tal, foi primordial a estruturação de 
um Sistema de Informação próprio denominado Sistema de Informação 
do Ciclo Saúde, que permitiu sistematizar os resultados, propiciando a 
análise e a avaliação permanente e sistemática do projeto.

Quadro 1 - Padrões Essenciais para as Equipes de Atenção Básica, segundo o 3º 
Ciclo do PMAQ e atuação do Projeto Ciclo Saúde

Categoria Padrão Essencial de 
Acesso e Qualidade

Questões no 
Instrumento

Atuação do Projeto Ciclo Saúde

Conteúdo                               Atividade

Territorialização 
e População de 

Referência

A equipe possui 
mapas com 
desenho do 
território de 
abrangência.

A equipe possui 
mapas com desenho 
do território de 
abrangência (áreas 
de risco, barreiras 
geográficas, grupo 
de maior risco e 
vulnerabilidade)?

Territorialização;
Determinantes sociais de 
saúde;
Conceito ampliado de 
saúde; 
Promoção da Saúde;
Ações Intersetoriais e em 
redes sociais.

Mapa Falante
Vídeo “Ilha das 
Flores”
Painel de 
Percepções
Barreiras e 
Facilitadores

Equipamentos

Presença dos 
seguintes 
equipamentos: 
Aparelho de Pressão 
Adulto, balança 
150 kg e infantil, 
estetoscópio adulto, 
régua antropométrica 
infantil, geladeira de 
vacina.

Destes equipamentos, 
quantos estão em 
condição de uso?

Doação de equipamentos e materiais

Procedimentos 
realizados na 

Atenção Básica

Retirada de pontos 
Nebulização/
inalação 
Medicações 
injetáveis 
intramusculares

Retirada de pontos 
Nebulização/inalação 
Curativos 
Medicações injetáveis 
intramusculares

Processo de trabalho, 
organização de agenda, 
acolhimento;
Entrega de equipamentos 
e materiais que 
em alguns casos, 
contribuíram para 
a realização destes 
procedimentos.

Discussão 
sobre processo 
de trabalho, 
organização 
de agenda, 
acolhimento.

Acolhimento 
à Demanda 
Espontânea

A equipe realiza 
acolhimento à 
demanda espontânea.

A equipe realiza 
acolhimento à demanda 
espontânea?

Acolhimento e 
humanização

Dinâmica da 
bolinha

Atenção à 
Saúde

Realização de 
coleta do exame 
citopatológico; 
Consulta de pré-natal; 
Cuidado de pessoas 
com hipertensão e 
diabetes.

Realiza a coleta do 
exame citopatológico?  
A equipe realiza 
consulta de pré-natal? 
A equipe cuida de 
pessoas com hipertensão? 
A equipe cuida de 
pessoas com diabetes?

Organização do 
processo de trabalho 
frente aos Ciclos de Vida 
(saúde da mulher, saúde 
da criança);
Doenças não transmissíveis: 
promoção e prevenção;
Tecnologias e práticas.

Roda de conversa 
sobre os temas;
Planejamento 
de atividades 
educativas;



Horário de 
Funcionamento

A Unidade Básica de 
Saúde funciona 40 
horas

Esta unidade funciona 
quais dias na semana 
(exceto em campanhas 
e mutirões)?

Não teve atuação direta do projeto.

Materiais e 
Insumos

Presença dos itens: 
Espéculo, Espátula 
de Ayres, Fixador de 
lâmina, Escovinha 
endocervical, 
Lâmina de vidro 
com lado Fosco, 
Porta-lâmina ou 
Frasco plástico com 
tampa para lâmina

Presença dos seguintes 
itens: Espéculo, Espátu-
la de Ayres, Fixador de 
lâmina, Escovinha en-
docervical, Lâmina de 
vidro com lado Fosco, 
Porta-lâmina ou Frasco 
plástico com tampa 
para lâmina.

Não teve atuação direta do projeto.

GESTÃO DO PROJETO

 Indicador 
Sintético

Indicadores 
analíticos

Frequência de 
monitoramento

Meios de 
verificação

Métodos de 
Cálculo Meta Resultado

1. Estrutura 
Física na 
Atenção 
Básica

Número de 
equipamentos 
e materiais 
entregues 
nas Unidades 
Básicas de Saúde 
contempladas 
com o Projeto 
Ciclo Saúde 

Após 
conclusão 
de todas as 
entregas

Termos de 
doações e 
entregas 
assinados 

(Número de 
unidades de saúde 
que receberam a 
totalidade de itens 
previstos do termo 
de cooperação / 
Total de unidades 
do projeto) x 100

100% das 
unidades 
com materiais 
entregues 
conforme 
termo de 
cooperação

(31/31) x100 
= 100%

2. Atividades 
previstas no 
projeto Ciclo 
Saúde

Número de 
atividades 
do projeto 
Ciclo Saúde 
realizadas

Indicador 
monitorado 
mensalmente 
de acordo com 
cronograma. 
Para cálculo da 
meta, deverá 
ser avaliado ao 
final do projeto

Relatórios 
de todas as 
atividades 
previstas 
na base 
metodológicas

(Número de 
atividades 
realizadas / Total 
de atividades 
previstas na base 
metodológica no 
projeto) x 100

100% das 
atividades 
realizadas 

(96/96) x 
100 = 100%

EDUCAÇÃO EM SAÚDE

 Indicador 
Sintético

Indicadores 
analíticos

Frequência de 
monitoramento

Meios de 
verificação

Métodos de 
Cálculo Meta Resultado

4. Realização 
de ações 
coletivas 
conforme as 
Tecnologias 
e Práticas do 
projeto 

Ampliação 
da realização 
de ações 
coletivas 
conforme as 
Tecnologias 
e Práticas do 
projeto

Nas oficinas 2 e 
nos Encontros 
Locais/
Municipais/
Regionais

Roteiro de 
Monitoramento

Número de 
atividades coletivas 
ampliadas / Número 
de atividade 
coletivas realizadas 
no momento da 
visita técnica x 100

50% de 
atividades 
coletivas 
ampliadas

(140/61) x 
100 = 229%

Nas oficinas 2 e 
nos Encontros 
Locais/
Municipais/
Regionais

Roteiro de 
Monitoramento 
da Oficina 2 e 
dos encontros

Total de unidades 
com atividades 
coletivas 
ampliadas / Total 
de UBS x 100

Ampliar pelo 
menos uma 
atividade 
coletiva em 70% 
das Unidades 
Básicas de 
Saúde

(27/31) x 100 
= 87%

5.  Incorporação 
de novas 
práticas 
de ações 
coletivas nas 
unidades de 
saúde

Número 
de novas 
práticas de 
acordo com 
as Tecnologias 
e Práticas do 
projeto

Nas oficinas 2 e 
nos Encontros 
Locais/
Municipais/
Regionais

Roteiro de 
Monitoramento 
da Oficina 2 e 
dos encontros

(Número de 
unidades de 
saúde com 
novas práticas 
implantadas 
/ Número de 
unidades de 
saúde) x 100

40% das 
unidades de 
saúde com 
novas práticas 
implantadas

(27/31) x 100 
= 87%

EDUCAÇÃO PERMANENTE

 Indicador 
Sintético

Indicadores 
analíticos

Frequência de 
monitoramento

Meios de 
verificação

Métodos de 
Cálculo Meta Resultado

3. Ampliar o 
conhecimento 
dos 
profissionais 
de saúde 
participantes 
do projeto 
em temas 
como: PNBA, 
promoção da 
saúde, DSS, etc

Profissionais 
com 
conhecimento 
ampliado

Durante as 
oficinas 2

Através das 
avaliações das 
oficinas 2

Número de 
participantes da 
Oficina 2 com o 
conhecimento 
ampliado / Total 
dos participantes da 
Oficina 2 x 100  
Substituído por: 
Média dos 5 
itens estratégicos 
avaliados durante 
as atividades do 
projeto (2 itens na 
oficina TP + 3 itens 
da avaliação coletiva)

80% dos 
profissionais 
de saúde 
participantes 
do projeto com 
conhecimento 
ampliado 
nos temas 
como: PNBA, 
promoção da 
saúde, DSS, etc

(100+ 100+ 
85+ 79+ 79) 
/ 5) x100 = 
89%

Quadro 2: Indicadores, metas e resultados do Projeto Ciclo Saúde
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INTERSETORIALIDADE

 Indicador 
Sintético

Indicadores 
analíticos

Frequência de 
monitoramento

Meios de 
verificação

Métodos de 
Cálculo Meta Resultado

6. Realização 
de ações de 
promoção 
da saúde 
intersetoriais

Número de 
Ações de 
promoção 
da saúde 
intersetoriais

Nas oficinas 2 e 
nos Encontros 
Locais/
Municipais/
Regionais

Roteiro de 
Monitoramento 
da Oficina 2 e 
dos encontros

(Número de 
unidades que 
realizaram pelo 
menos 1 (uma) 
ação intersetorial a 
partir do Encontro 
do Plano de 
Metas / total de 
unidades de saúde 
participantes do 
projeto) x 100

1 (Uma) ação 
de promoção 
da saúde 
intersetorial no 
período avaliado 
em 70% das 
unidades 
de saúde de 
atuação do 
projeto

(28/31) x 100 
= 90%

A imagem 1 apresenta o antes (durante a oficina de TP) e depois (Encontro Regional re-
alizado com as unidades) das práticas de promoção de saúde e incorporação de novas 
práticas educativas durante o Projeto. 

Imagem 1: Paineis de bordo dos indicadores e metas do Projeto Ciclo Saúde Eixo Gestão do Projeto

Esse eixo de atuação do Projeto Ciclo Saúde buscou avaliar o andamento da execução 
das atividades previstas do Termo de Referência. A gestão do projeto realizou reuniões 
periódicas com o objetivo de avaliar o cumprimento das metas propostas.

Indicador sintético 1. Estrutura Física na Atenção Básica

A meta 1 pode ser considerada como cumprida em 100%, uma vez que das 31 unidades 
de saúde com previsão de entrega de materiais e equipamentos, todas receberam estes 
itens conforme o cronograma pactuado. Foram entregues 761 equipamentos e mobili-
ários que promoveram melhorias das condições de trabalho, o aumento da resolutivi-
dade da atenção à saúde permitindo assim, a melhoria dos atendimentos prestados à 
comunidade. Alguns exemplos de relatos e depoimentos: 

As UBS que receberam DVDs e TVs começaram a realizar vídeos-debates utilizando ma-
teriais do MS e vídeos da pasta Ação Saúde (FV);

UBS que nunca realizaram exames preventivos iniciaram esse procedimento após a 
chegada das macas ginecológicas. Vale lembrar que o número de exames preventi-
vos realizados é uma meta dos municípios junto ao MS (Pacto/COAP);

Os usuários também foram diretamente beneficiados devido a melhorias nas salas de 
espera das UBS (ventilação, cadeiras, longarinas);

Algumas UBS passaram a realizar de forma mais efetiva o acompanhamento do 
crescimento e desenvolvimento das crianças após a doação de balanças. Esse equi-
pamento também melhorou o acompanhamento das famílias beneficiadas pelo 
Programa Bolsa Família;

Número de atividades realizadas durante a execução do projeto
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Após a doação de geladeiras, caixas térmicas e climatizadores, 
UBS que nunca fizeram ações de vacinação passaram a realizar 
essa atividade, melhorando o acesso da comunidade a esse ser-
viço que é considerado básica no escopo de atuação da ESF;

A enfermeira de uma unidade relatou que no geral a organi-
zação e a aparência da unidade, com os novos equipamentos, 
transmitem ao usuário um maior cuidado com o ambiente, além 
disso facilitou na limpeza, o que se torna indispensável a uma 
unidade de saúde. Relata ainda que no passado ganharam um 
aparelho de ar condicionado, porém não foi possível instalar por 
falta de capacidade de energia e com isso a chegada dos clima-
tizadores ajudou no conforto do ambiente. E quanto às cadeiras 
melhoria de acomodação dos usuários na sala de espera e dos 
profissionais que sentavam em macas ou em cadeiras escolares. 
No geral, houve melhoria quanto à estética e com isso satisfação 
no processo de trabalho da equipe.

Ainda em relação à doação de equipamentos e mobiliários, os partici-
pantes do projeto preencheram a avaliação final durante os Encontros 
Regionais/Municipais, que apresentou o seguinte resultado: 

81% concordaram plenamente e 19% concordaram parcialmen-
te que o recebimento dos equipamentos e mobiliários melhora-
ram as condições de trabalho dos profissionais da unidade;

79% concordaram plenamente e 21% concordaram parcialmen-
te que houve melhoraria e ampliação dos procedimentos reali-
zados nas unidades devido ao recebimento dos materiais;

87% concordaram plenamente e 13% concordaram parcialmen-
te que os materiais recebidos melhoraram a qualidade dos aten-
dimentos prestados à comunidade;

71% Concordaram plenamente e 29% concordaram parcialmente 
em relação a ampliação das atividades de educação em saúde de-
vido aos materiais para salas de esperas, vídeos-debate, oficinas etc.

Indicador sintético 2. Atividades previstas no projeto Ciclo Saúde

Meta cumprida em 100%, pois todas as atividades previstas no projeto foram realiza-
das, conforme cronograma de execução. Foram realizadas 34 Visitas técnicas, 57 ofici-
nas (31 oficinas básicas e 26 oficinas de tecnologias e práticas) e 5 Encontros, sendo 2 
Municipais (Canaã e Açailândia) e 3 Regionais, que envolveram os demais municípios 
do projeto. As atividades contemplaram 914 profissionais de saúde das 31 unidades de 
saúde existentes nos 21 municípios. 

Avaliação das Oficinas e Atividades

A seguir, demonstramos a representação gráfica do consolidado das avaliações das oficinas 
realizadas nos anos de 2014 e 2015. Em termos gerais, podemos os resultados demostram 
que 91% dos participantes aprovaram os itens avaliados sobre a qualidade das oficinas.

Imagem 2: Gráficos com representação das avaliações feitas pelos participantes 
do projeto em relação às oficinas:

A oficina possibilitou o debate e a 
troca de experiências e de ideias 

com a turma

Concordo
Concordo 
parcialmente
Não concordo96%

3%1%

A oficina ajudou-me  a identificar e 
debater sobre as práticas de trabalho 

em promoção da saúde

Concordo
Concordo 
parcialmente
Não concordo96%

2%3%

Fiquei interessado(a) e envolvido(a) 
pela temática da oficina

Concordo
Concordo 
parcialmente
Não concordo93%

2%5%
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Eixo Educação Permanente

Indicador sintético 3. Ampliar o conhecimento dos profissionais de saúde 
participantes do projeto em temas como PNBA, promoção da saúde, DSS, etc.

A gestão do projeto considerou como conhecimento ampliado: acesso a leituras, 
exposições dialogadas de consultores especialistas e dinâmicas interativas sobre 
o tema, como por exemplo, a percepção do participante de que a oficina “aju-
dou a identificar e debater sobre as práticas de trabalho em Promoção da Saúde” 
e demais perguntas que possam identificar e/ou reforçar outras percepções dos 
participantes. Essa meta foi atingida uma vez que a média de concordância das 
avaliações atingiu 89%. 

Ao final das atividades foram aplicadas enquetes avaliativas. A seguir, o quadro 
4 demonstra alguns dos resultados apurados na oficina de tecnologias e práti-
cas (oficina 2):

Quadro 4: Consolidado dos itens estratégicos avaliados pelos 
profissionais após a participação na Oficina de Tecnologias e Práticas:

Pergunta avaliada Concordo 
totalmente Discordo

Participantes que demonstraram estar 
mais preparados para o processo de 
trabalho e a realização de atividades 

coletivas após a oficina 

A oficina me 
possibilitará ampliar 

a realização de 
ações educativas 

na minha unidade / 
comunidade

88% 0% 100%

Após a oficina, 
você se sente 

mais preparado 
para realizar 

ações educativas 
e coletivas na 
sua unidade / 
comunidade

94% 0% 100%

Avaliação Coletiva (tabulação de dados):

Consiste em marcar com as etiquetas verdes as respostas das perguntas sobre os 
encontros do projeto e as oficinas que estão em cada coluna, proporcionando aos 
participantes a chance de opinar sobre o aprendizado e visualizar a opinião geral 
do público sobre as mesmas questões. Essa estratégia foi utilizada nos Encontros 
Regionais/Municipais do projeto.

Avaliação 
coletiva

Resultados da Avaliação Coletiva:

A avaliação coletiva demonstrou que, em média, 85% dos presentes con-
cordaram que a participação no Ciclo Saúde: 

Melhoraram seus níveis de desempenho no trabalho;

Possibilitaram acesso e estímulo a buscar mais conhecimento;

Proporcionou mais motivação para as atividades na unidade;

Os estimularam a trabalhar mais em equipe e conhecer melhor meus 
parceiros de trabalho;

Apresentaram as tecnologias para trabalhar mais com a comunidade 
e com os grupos e organizações locais;

Os ajudaram a desenvolver, criar e aperfeiçoar mais ações de 
educação em saúde;

Possibilitaram reconhecer que a intersetorialidade é importante e 
fundamental para a promoção da saúde e ainda que seja um desafio 
deve ser desenvolvida.
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Resultados da Avaliação Coletiva

Além dos itens elencados acima, a avaliação coletiva demonstrou que 
através da participação nas oficinas do projeto, 79% dos participantes:

Conheceram a diferença entre promoção da saúde e prevenção 
de doenças através do projeto e;

Alinharam o conceito de intersetorialidade no âmbito da promo-
ção da saúde, com ênfase na articulação comunitária.

E ao final do projeto, os participantes escolheram uma palavra que 
representasse o sentimento de cada em relação ao Ciclo Saúde, sen-
do que a palavra mais escolhida foi conhecimento/aprendizagem 
com 90% e humanidade / união com 10%.

Eixo Educação em Saúde

Indicador sintético 4. Realização de ações coletivas conforme as 
Tecnologias e Práticas do projeto 

Indicador sintético 5: Incorporação de novas práticas de ações 
coletivas nas unidades de saúde

Um dos principais objetivos do projeto Ciclo Saúde é ampliar o conhe-
cimento das equipes de atenção básica sobre metodologias e práticas 
coletivas voltadas para educação em saúde (grupos, consultas cole-
tivas, grupos terapêuticos, rodas de conversa, vídeo, grupos educa-
tivos e outros), gerando oportunidades de planejamento conjunto 
para as equipes. Este objetivo foi fomentado a partir das Oficinas de 
Tecnologias e Práticas descritas e analisadas no capítulo 8. 

Conforme detalhado no quadro 2, a Gestão do Projeto estipulou 3 
(três) metas relacionadas diretamente à ampliação da oferta das ati-
vidades coletivas. Os dados coletados no monitoramento do projeto 
demonstraram que:

A realização de atividades coletivas pelas equipes de saúde am-
pliou em 229% (de 61 para 201), representando que cento e qua-
renta (140) novas tecnologias e práticas foram incorporadas no 
processo de trabalho das equipes de atenção básica.

Das 31 unidades participantes, 87% (27) ampliaram a oferta de 
atividades coletivas e consequentemente apresentaram novas 
práticas implantadas no decorrer do projeto.
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Eixo Intesetorialidade

Indicador sintético 6. Realização de ações de promoção da 
saúde intersetoriais

A análise dos resultados demonstra que 90% das unidades parti-
cipantes do projeto realizaram ao menos 1 (Uma) ação de promo-
ção da saúde intersetorial durante o monitoramento realizado nos 
Encontros Municipais/Regionais. Foram consideradas ações inter-
setoriais, atividades (atividades educativas, reuniões, discussão de 
caso, atendimento/encaminhamento de demandas, etc). em parce-
ria com a, sociedade civil, instituições do controle social, outros ór-
gãos governamentais e não governamentais. 

Outros Resultados

Sistematização de Experiências e Boas Práticas Registro e 
Produtos das Oficinas:

80 Relatórios de visitas técnicas e oficinas produzidos;

62 relatórios de monitoramento e check dos instrumentos;

Sistematização dos produtos (caderno de perguntas,           
promoção x prevenção, saúde x doença, etc).

Produção Técnica e Científica:

64 informes técnicos produzidos;

7 boletins informativos;

Registro de Cursos Livres em currículo Lattes;

Aprovação de Resumos em Congressos;

Congresso de Saúde Coletiva – Abrasco;

Simpósio de Tecnologias Sociais;

Congresso Mundial de Promoção da Saúde (Produção 
de Caderno Temático);

Publicação de Análises e Relatos de Experiência – 2016;

Publicação de Artigos em Revistas Científicas.

Análise qualitativa dos relatórios produzidos

A análise qualitativa de todo material produzido também permitiu 
identificar aspectos comuns para as equipes de atenção básica e, as-
sim, foi possível sistematizar recomendações para o aprimoramen-
to da gestão e das práticas em saúde, que podem ser importante 
subsídio para os diferentes investimentos e parcerias que venham 
a ser necessários, sempre visando à melhoria da atenção à saúde e 
organização das redes de atenção à saúde no município. 

Recomendações para qualificação do processo           
de trabalho:

É necessário continuar ampliando a oferta de atividades coleti-
vas, especialmente para o grupo de jovens;

É preciso melhor definir os papéis e responsabilidades das 
Equipes de Saúde da Família e do Núcleo de Apoio à Saúde da 
Família (NASF);

Fortalecer a intersetorialidade, estabelecendo parcerias concre-
tas com as demais políticas públicas e a sociedade civil, em es-
pecial, a Educação e Assistência Social;

Implantar o matriciamento em saúde mental na atenção básica 
para garantir o atendimento básico aos usuários de álcool e ou-
tras drogas e dos portadores de sofrimento mental;

Implantar as reuniões de equipe, analisando a viabilidade de criar 
o colegiado gestor, conforme preconizado na Política Nacional de 
Humanização, garantindo a participação de toda a equipe;

Organizar o processo de trabalho das equipes, garantindo con-
dições de trabalho na unidade básica, visando apresentar ofer-
tas de abordagem de situações comuns no acolhimento à de-
manda espontânea, respeitando o princípio da equidade.

Como parte essencial da avaliação do projeto Ciclo Saúde, a cole-
ta e organização de depoimentos dos participantes das oficinas 
por meio de entrevistas breves e de registros nas fichas de avalia-
ção ao término das atividades. A seguir foram categorizados os 
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depoimentos expressos em exemplos que nos permitem acompa-
nhar os efeitos qualitativos do projeto, a partir da percepção regis-
trada pelos participantes. 

O Ciclo Saúde como espaço de troca entre as equipes de Atenção 
Básica. Em alguns municípios, o projeto se apresentou como um dos 
primeiros momentos de aprendizado coletivo das equipes. Um es-
paço também para a troca entre os profissionais e a gestão local. 

“Essa oficina foi muito importante, pois me possibilitou trocar ex-
periências com colegas, me ensinar várias coisas que eu não sa-
bia e agora me sinto preparada para realizar diversos projetos na 
minha comunidade. A oficina foi muito proveitosa, voltem mais”.

“A oficina é de grande valia, pois a partir dela podemos interagir 
com os coordenados que com suas experiências nos ajudam a 
avaliar o nosso trabalho e também onde precisamos melhorar”.

Ampliar a compreensão sobre os papéis e atribuições na Equipe Saúde 
da Família. 

“Eu me sentia inferiorizada, sem importância no processo de 
trabalho, depois da dinâmica do Rio da Vida passei a conhecer 
mais os colegas de trabalho e a entender suas posturais, passei 
a entender melhor a importância dos ACS.” 

“O Ciclo Saúde veio trazer um incentivo a mais para mim, mos-
trou que trabalhar com saúde pode ser de maneira leve, com 
dinâmicas, sem perder o foco e a qualidade. Ensinou-me de cer-
ta forma, a realizar minha ideia e minha opinião sem deixar de 
lado as que me são apresentadas pela equipe. Gostei!”

Uma estratégia de formação com alto potencial de multiplicação no 
contato do profissional com as famílias e a comunidade, capaz de 
qualificar as ações de educação em saúde implementadas. 

“A oficina edifica, orienta e transfere grande aprendizado, que 
precisa ser praticado no município para melhor a da saúde”.

“A oficina me possibilitou uma troca de experiências e ideias, 
além de ter me mostrado formas para melhorar as ações educa-
tivas já realizadas na unidade”.

Os recursos de apoio pedagógico utilizado – presencial e a distância 
– foram destacados como meio de proporcionar a continuidade do 
processo formativo. 

“A oficina possibilitou troca de experiências muito gratifican-
tes. Foi muito interessante conhecer o Ambiente Virtual de 
Aprendizagem. Estaremos após essa oficina com um compro-
misso de realizar nosso plano de ação que foi desenvolvido para 
a nossa comunidade”;

“Os vídeos temáticos que vimos e ganhamos na pasta verde 
para sala de espera, são fundamentais para a sala de espera e 
outras atividades”

E por fim, os depoimentos trazem aspectos positivos sobre o projeto 
e sua importância para os municípios em que se insere.

“O Ciclo Saúde trouxe mais conhecimento e parcerias, ideias para 
o trabalho e para vida, embora precise de uma alavanca para se 
expandir mais. É preciso ter a percepção que as equipes preci-
sam se unir mais e dividir esses aprendizados e sempre inovar. A 
vocês, obrigado por proporcionar isso e continuem esta jornada 
que tem muito a percorrer por este Brasil afora. Trabalho bonito 
que deveria ser mais reconhecido e expandido. Obrigado!”

Avaliação 
individual



ANEXO - Resultados por unidade de saúde

Quadro 5 - Monitoramento dos Eixos Educação e Saúde e Intersetoriadade:

Unidade de Saúde Município

Eixo Educação em Saúde Eixo: Intersetorialidade

Atividades 
coletivas 

realizadas na 
visita técnica

Atividades 
coletivas 

realizadas 
na Oficina 

de TP

Nº de 
Atividades 
coletivas 

realizadas 
no Encontro 
Municipal

Ampliou Atividade 
coletiva

Realizou pelo menos 1 
ação de promoção da 

saúde realizadas com foco 
na intersetorialidade e nos 
Determinantes de Saúde

VT-TP VT-Enc/
TP

Na oficina 
de TP

No encontro 
municipal

1.UBS Capoeirana Nova Era 3 4 17 Sim Sim Não Sim

2.UBS Pedra Corrida Periquito 2 4 9 Sim Sim Sim Sim

3.UBS Bocaina Antônio Dias 1 5 - Sim Sim (TP) Sim Sim (TP)

4.UBS Barra do 
Cuite Conselheiro Pena 1 4 3 Sim Sim Sim Sim

5.UBS Francisco 
Cesário Tumiritinga SI 3 22 - Sim Sim Sim

6.UBS Ipabinha Santana do Paraíso 2 5 7 Sim Sim Não Sim

7. UBS Florária Santa Bárbara 6 12 - Sim Sim (TP) Sim SIM TP

8. UBS Manoel 
Rufino Ibiraçu 4 5 5 Sim Sim Não Sim

9. UBS Nova Canaã Cariacica 4 5 9 Sim Sim Sim Sim

SUBTOTAL 23 47 72 8 9 6 9

10. UBS Vila Ildemar
Açailândia

1 0 4 Não Sim Não Sim

11. UBS Pequiá 0 0 4 Não Sim Sim Sim

12. UBS EMP

Canaã dos  
Carajás

3 4 3 Sim Não Não Sim

13. UBS Park Shalon 3 4 - Sim Sim 
(VT-TP) Não Não (TP)

14. UBS Nova 
Jerusalem 3 5 3 Sim Não Sim Sim

15. UBS Novo Brasil 3 5 5 Sim Sim Sim Sim

16. UBS Realino 
Pereira 3 4 5 Sim Sim Não Sim

17. UBS Adelina de 
Jesus 4 7 4 Sim Não Não Sim

18. UBS Novo 
Horizonte 2 4 5 Sim Sim Sim Sim

19. UBS CEREDE 0 3 - Sim Sim 
(VT-TP) Sim Sim (TP)

20. UBS Serra Sul 0 0 1 Não Sim Não Não

21. UBS Bom Jesus 2 4 4 Sim Sim Não Sim

SUBTOTAL 24 40 38 9 9 5 10

22. UBS Sanitária 
de Cristal João Neiva 2 5 13 Sim Sim Sim Sim

23. UBS ESF 1 Fundão 3 0 8 Não Sim Sim Sim

24. UBS Amélia 
Cotta Hosken Catas Altas 3 2 - Não Não 

(TP) Não Não (TP)

25. UBS Bicas Rio Piracicaba 0 5 - Sim Sim (TP) Sim Sim (TP)

26. UBS Barra do 
Manhuaçu Aimorés 3 4 15 Sim Sim Sim Sim

27. UBS Dr. Silvio Leal Resplendor 0 7 9 Sim Sim Sim Sim

28. UBS Mangueiras Coronel Fabiriciano 0 1 8 Sim Sim Sim Sim

29. UBS José Galdino Belo Oriente 0 0 12 Não Sim Não Sim

30. UBS Mascarenhas Baixo Guandu 3 3 6 Não Sim (TP) Sim Sim

31. UBS Neitzel Itueta 0 2 20 Sim Sim Não Sim

SUBTOTAL 14 29 91 6 9 7 9

TOTAL 61 116 201 23 27 18 28

Unidade de Saúde Município

Eixo Educação em Saúde Eixo: Intersetorialidade

Atividades 
coletivas 

realizadas na 
visita técnica

Atividades 
coletivas 

realizadas 
na Oficina 

de TP

Nº de 
Atividades 
coletivas 

realizadas 
no Encontro 
Municipal

Ampliou Atividade 
coletiva

Realizou pelo menos 1 
ação de promoção da 

saúde realizadas com foco 
na intersetorialidade e nos 
Determinantes de Saúde

VT-TP VT-Enc/
TP

Na oficina 
de TP

No encontro 
municipal

Obs 1: os municípios de Antônio Dias e Santa Bárbara não participaram do Encontro Regional, a análise comparativa foi feita entre as ativida-
des educativas realizadas no momento da visita técnica x atividades educativas realizadas no momento da oficina de TP. SI: sem informação
Obs 2: as unidades de Park Shalon e CEDERE não realizaram o monitoramento no Encontro Municipal, a análise comparativa foi feita 
entre as atividades educativas realizadas no momento da visita técnica x atividades educativas realizadas no momento da oficina de TP.
Obs 3: os municípios de Catas Altas, Rio Piracicaba não participaram do Encontro Regional, a análise comparativa foi feita entre as 
atividades educativas realizadas no momento da visita técnica x atividades educativas realizadas no momento da oficina de TP.

Nº %

Total de UBS que ampliaram as atividades coletivas quando comparado os 
dados coletados na visita técnica x Oficina de tecnologias e práticas 23 (23/31) x100 = 74%

Total de UBS que ampliaram as atividades coletivas quando comparado os 
dados coletados na visita técnica x encontros municipais/regionais 27 (27/31) x 100 = 87%

Total de UBS que realizaram 1 ação intersetorial de PS no último semestre 
(medido nos Encontros municiais/regionais) 18 (18/31) x 100 = 58%

Total de UBS que realizaram 1 ação intersetorial de PS no último semestre 
(medido nos Encontros municiais/regionais) 28 (28/31) x 100 = 90%

Nº Atividades coletivas realizadas no momento da visita técnica 61 -

Nº Atividades coletivas realizadas no momento da oficina de TP 116 (55/61) x 100 =90% de ampliação

Nº Atividades coletivas realizadas no momento dos encontros 201 (140/61) x 100 = 229% de ampliação

Quadro 6 - Consolidado das somatórias dos eixos educação 
em saúde e intersetorialidade:
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O Sistema Único de Saúde (SUS) tem sido capaz de estruturar 
um sistema público de saúde de relevância, que apresenta 
resultados importantes e concretos para a população bra-

sileira. Apesar dos inegáveis avanços, ainda existem obstáculos a 
serem enfrentados para consolidá-lo como um sistema público 
universal, no sentido de prestar serviços de qualidade a todos bra-
sileiros. Esses obstáculos podem ser agrupados em torno de gran-
des desafios: a garantia da universalização e do financiamento; o 
fortalecimento do modelo de atenção à saúde (nele inclusa a con-
solidação das redes de atenção); a valorização da gestão do traba-
lho no SUS e o fortalecimento da participação social.

O autores consideram que as organizações de terceiro setor vêm 
conquistando mais espaço e assumindo atividades antes exclusivas 
das organizações governamentais, especialmente frente à carência 
de políticas públicas em diversas áreas. Configura-se, então, um 
novo cenário, onde a busca de soluções para os complexos proble-
mas sociais deixa de ser focalizada como uma obrigação exclusiva 
do Estado (embora deva ser prioritária) ou uma exclusiva luta rei-
vindicativa das organizações da sociedade civil ou um compromis-
so específico da iniciativa privada. Surge o espaço para que a cola-
boração intersetorial ultrapasse estes limites, exigindo que todos 

Katia Edmundo
Luciana Borges
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os atores envolvidos se posicionem de uma nova forma, a partir da 
revisão de suas competências e potencialidades. Deste novo posicio-
namento emerge o Ciclo Saúde.

Traz como foco central o fortalecimento da Atenção Básica em mu-
nicípios brasileiros, por meio da formação de profissionais e repre-
sentantes comunitário. Trata-se de um processo metodológico par-
ticipativo, pautado na interação de saberes técnicos e populares, 
num fluxo contínuo de construção ativa do conhecimento e da ação. 
Podemos inferir que este projeto atingiu seus objetivos primordiais, 
quando os resultados demonstraram que os profissionais das equi-
pes de atenção básica se tornaram mais preparados para ofertar, de-
senvolver e planejar práticas coletivas à comunidade e realizar ações 
intersetoriais. Temas como a Política Nacional de Atenção Básica e a 
Política Nacional de Promoção à Saúde tiveram seus conteúdos ali-
nhados entre os participantes. Reconhecer as necessidades locais e 
compartilhar as soluções parece ter sido um bom caminho pensado 
a partir desta proposta. 

Consideramos que ações cooperativas intersetoriais e produtivas 
são essenciais para que sejam construídos legados sustentáveis nos 
municípios brasileiros, visando o desenvolvimento de capacidades 
que promovam processos de educação, prevenção, promoção e 
atenção à saúde. 

Este ciclo de cooperação técnica deixará como legado o fermento ou 
a consolidação de núcleos locais de educação em saúde e educação 
permanente, nos diferentes municípios em que está implantado. O 
esforço empreendido para a elaboração dos resultados do Projeto 
Ciclo Saúde considerou a diversidade de situações encontradas e, ao 
mesmo tempo, procurou apontar possíveis rumos para aprimorar o 
processo de trabalho das equipes de atenção básica num contex-
to que atenda os interesses da diversidade de atores envolvidos no 
processo de cuidado em saúde e que tenha como foco primordial o 
atendimento integral à população.

Apontamos como desafio aos próximos projetos, a qualificação do 
processo de trabalho e do planejamento das equipes de atenção bá-
sica, assim como o aprimoramento da gestão com ferramentas de 
geoprocessamento e a reestruturação das redes de atenção à saúde, 
priorizando o acesso e acolhimento na atenção básica. 

Enfim, como disse o poeta1: “Um sonho sonhado sozinho é só um 
sonho; um sonho sonhado junto é realidade”.  A Fundação Vale, o 
CEDAPS e o Mestrado Profissional em Saúde da Família da UNESA 
aceitaram e acreditaram nisso e transformaram em realidade um de-
sejo da sociedade civil, profissionais de saúde, alunos e professores. 
Apesar das vicissitudes do cotidiano nacional, estamos aqui. E siga-
mos em frente...

Nota 1
Raul Seixas
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Diretor- Presidente
Isis Pagy

Diretor-Executivo
Luiz Gustavo Gouvêa

Relações Institucionais
Andreia Rabetim

Gerência de Projetos 
Sociais
Marcos Reys

Saúde
Heloísa Bortolo
Alice Natalizi
Bruna Guimarães
Maria Alice Santos
Carla Ramos

Equipe Ciclo Saúde         
2014 - 2016
Ana Fefer
Claudia Maia
Gustavo Oliveira 
Juliana Maio
Mariana Kuo
Nerice Ventura

Consultores Ciclo Saúde 
Adriana Pimenta
Alan Araújo
Aliny Lamoglia
Andrezza Vieira
Bárbara Rolim
Cibele Lemos
Cintya Veiga
Cristiane Pingarrilho 
Edgar Lisboa

Elis de Oliveira Arantes  
Emersom Máfia
Flavia Pascoalino
Flávia Sampaio
Juan Raxach
Luciana Freitas
Luciana Kamel
Mônica Costa
Neila Cabral
Renata Barra
Ruana Carolina Corrêa
Rúbia Ribeiro
Solange Pereira Campos

Banco de dados e 
Biblioteca Virtual
Rodolfo Manzano


