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Introdução

Os capítulos desta coletânea falam de encontros. São quinze textos, com 54 
autores que contam de experiências de conexões entre a educação e a saúde. 
Educação e saúde são duas áreas distintas de conhecimentos, se tomarmos em 
conta a árvore de áreas de conhecimento com que as organizações de ciência e 
tecnologia classificam as diferentes disciplinas. São duas áreas de práticas, se to-
marmos em conta as políticas públicas e o mundo do trabalho, que margeiam os 
mais visíveis campos de ação social, vistos como potências para qualificar a vida e 
criar ambientes para a construção de cidadania por uns e como gastos que one-
ram o desenvolvimento econômico por outro.

Entretanto, como no poema de Guimarães Rosa1, não nos interessou a so-
lidez de uma margem ou outra, sua composição pura e dura. Para a chamada de 
artigos que originou a coletânea, interessava mais a terceira margem, ou seja, o 
leito do rio, o intervalo que preenche o espaço entre uma margem e outra. O que 
mobilizou a chamada foi a convicção de que há inovações e que elas não estão nas 
margens, nos lugares de onde partem os olhares vigentes para essas temáticas.

A chamada lançada em meados de 2018, buscava textos com a temática das 
“Inovações na atenção básica na Região Amazônica: saberes e práticas para o for-

1 O conto A Terceira Margem do Rio foi publicado em seu livro Primeiras Estórias (1962) e o conto mais famoso e uma das 
obras mais influentes do autor. Fala de um homem que decide viver dentro de uma canoa no leito do rio, afastando-se da 
família e do grupo social. O conto é narrado em primeira pessoa pelo filho, que o faz desde a margem, e mobiliza diversas 
hipóteses para a iniciativa. O fato é que ele passa a viver entre as margens.

Encontros da Saúde e da Educação 
na Amazônia: inovações que brotam 
da diversidade e da complexidade de 
um território líquido
01
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talecimento do SUS”, para uma coletânea de textos a ser publicada na Série Saúde 
& Amazônia. Interessava incorporar na agenda, e no pensamento sobre a temáti-
ca da atenção básica, as diversidades e complexidades existentes nos territórios 
da Região Amazônica. Solicitava-se manuscritos que tratassem sobre experiências 
inovadoras na atenção básica voltadas para os múltiplos territórios na Amazônia, 
destacando diferentes dimensões sobre saberes e práticas que organizam o cuida-
do na saúde fluvial, ribeirinha, indígena e urbana na região.

Amazônia, territórios líquidos e inovação

Há algum tempo, no Laboratório de História, Políticas Públicas e Saúde na Amazô-
nia (LAHPSA), do Instituto Leônidas e Maria Deane (ILMD/Fiocruz Amazônia), nos inte-
ressa produzir redes científicas e de pensamento que se ocupem do que há de singular 
nesses territórios. Não interessa negar as adversidades, que estão sempre no foco das 
análises, em estudos e pesquisas sobre a Amazônia. Apenas não nos interessa contribuir 
para uma imagem reificada da Amazônia como problema: problema para o desenvolvi-
mento, por ter extensas áreas de preservação e floresta que escondem reservas naturais 
e processos de trabalho difusos, tradicionais; problemas para a saúde, que as distâncias 
e condições geopolíticas e sanitárias não respondem ao melhor das convicções da nos-
sa saúde pública urbana e com alta densidade tecnológica e suas gentes concentram 
doenças que não interessam à indústria de equipamentos e medicamentos; problemas 
para a educação, que suas gentes resistem a deixar suas culturas e saberes no passado, 
ou invisíveis, para ascenderem à razão ilustrada contemporânea. Essas imagens são rei-
teradas por estudos repetidos sobre as doenças tropicais que, como a classificação diz, 
tendem a concentrar-se nos trópicos. Mas também doenças negligenciadas que, como 
expressa essa categoria, não se tornam centrais na agenda do governo, da sociedade 
e do complexo produtivo, atingindo pessoas que poderiam seguir sua vida saudável e 
produtiva se fossem objeto de políticas públicas mais consistentes e densas. A negligên-
cia sobre certas condições em que vivem pessoas e grupos gera as doenças e agravos, 
tornando-as invisíveis. Nessa invisibilidade, também se perdem potencialidades e singu-
laridades dos modos de vida e de organizar os territórios.

A chamada de artigos pretendeu adensar ainda mais o esforço dos pesqui-
sadores do LAHPSA e da rede científica que se mobiliza em torno do mesmo, co-
locando em circulação estudos, pesquisas e narrativas que se ocupassem com o 
diverso e complexo da atenção básica no território amazônico. Nenhuma ingenui-
dade parnasiana aqui. O que interessa é buscar temas e contextos que são natural-
mente resistentes à padronização disciplinar que estamos habituados no paradig-
ma científico moderno. E desses a Amazônia está repleta.

José Américo Pessanha (1997), em ensaio teórico sobre a filosofia das ciên-
cias, descreve o contexto em que o desenvolvimento científico e tecnológico se 
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consolidou como “nova forma de pensar” a partir do Século XVIII, principalmente a 
partir das ideias de Descartes e Bacon. O percurso do “pensamento científico” foi 
também resultado do modo de percorrê-lo. Assim, o “centro” do paradigma cientí-
fico se tornou disciplinar, demonstrativo e pouco implicado com os problemas das 
pessoas, dominado pela lógica das ciências exatas. Madel Luz (1988) demonstra 
como a ciência biomédica é tributária da razão científica moderna e, assim, ca-
minhou por rotas parecidas e, sobretudo, ignorou outras tantas. Bem, mas a vida 
seguiu também outros rumos no período contemporâneo.

Saberes tradicionais, formas não europeias de organizar as cidades, padrões 
diversos de cultura seguiram existindo, em forma de resistência ativa muitas vezes, 
mas também na forma de ocupação de territórios periféricos àqueles construídos 
pelos saberes vigentes. Paulo Freire (1995; 2000) já sinalizava que a aprendizagem 
se faz pelo contato com a diferença e com o diferente, indicando que a periferia do 
paradigma vigente é um bom lugar para buscar outras ideias e possíveis, quando o 
contexto vigente se torna escasso de potência para tornar a vida mais plena e feliz. A 
Amazônia não compõe o centro do paradigma vigente, nem na ciência, nem na or-
ganização das cidades e dos sistemas de saúde. Bom lugar para procurar inovações?

Antes de seguir nessa construção, queremos registrar que não foi apenas 
cognitiva a escolha que marcou o edital. Foi afetiva também. Somos constituídos 
por uma amorosidade forte pela Amazônia e essa condição não nos enfraquece a 
capacidade de pensar e de refletir sobre esse território. Ao contrário, fortalece. So-
mos seres sentipensantes (Fagundes, 2009); não somos rinocerontes (Freire, 2000). 
Além da confissão amorosa, outra, agora epistêmica: a Amazônia, suas gentes e 
seus acontecimentos, ativam nosso pensamento por falsear as imagens e formas 
que são muito influenciados pela formação escolar e cultural. A Amazônia ativa 
outros e outras em nós e, assim, desperta o pensamento para o que está fora. Tam-
bém aqui, a terceira margem: esse atravessamento nos faz pertencer ao dentro/
fora, ao leito do rio. Boa metáfora para falar da exuberância da diversidade Amazô-
nica, principalmente quando confrontada com os padrões culturais da ciência tec-
nológica e da urbanização transplanetária. Por isso, a chamada para manuscritos 
sobre a Amazônia, sobre a atenção básica e neste território.

Há algum tempo já, temos formulado a ideia de que a atenção básica é o lu-
gar de maior complexidade do sistema de saúde. Não da densidade tecnológica, 
de saberes especializados e de equipamentos com maior sofisticação. Complexi-
dade mesmo, no sentido epistêmico de uma realidade multi-engendrada e, sobre-
tudo, em permanente movimento (Ferla e cols., 2017; Schweickardt e cols, 2016). 
Embora as profissões da saúde, para preservar, por um pouco mais de tempo, a 
pedagogia, sejam fortemente constituídas pelo saber biomédico, nascido sobre-
tudo no interior do hospital médico desde o final do Século XVII, a eficácia na aten-
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ção básica requer considerar redes locais de saber. Sem descartar o conhecimento 
biomédico, em suas especialidades disciplinares. Mas não se sustenta uma prática 
que pretenda integralidade no território concreto em que atua a atenção básica 
apenas com saberes biomédicos. Em nenhum lugar.

Nem com programas de formação continuada desconectados do serviço, 
numa tentativa de atualizar técnicas, protocolos e procedimentos produzidos em 
laboratórios ou centros de pesquisa e desconectados da experiência do vivido. 
Menos ainda onde os saberes tradicionais e as formas não docilizadas de vida têm 
força de expressão, como resistência, já registramos antes, mas também como 
existência paralela ao paradigma que triunfou ao longo dos últimos séculos e que 
hoje mostra sinais fortes de esgotamento.

A Amazônia e suas complexas redes de vida conectadas com a floresta e seus 
rios propõe desafios e muita criatividade para a apropriação de conhecimentos e 
saberes urgentes ao exercício profissional. Nessa perspectiva, a prática educativa 
voltada à formação de profissionais em serviço, assim como os múltiplos processos 
de Educação Permanente tornam o próprio serviço, suas diversidades e as redes 
decorrentes do encontro dos saberes o lócus capaz de proporcionar ao profissional 
da atenção básica o sujeito capaz de criar sua própria formação, assumindo-se como 
protagonista desse processo (Freitas, 2004; Imbérnon, 2000; Sacristán, 2002).

A região é constituída por territórios líquidos, já vem dizendo há algum tem-
po Schweickardt e colaboradores (2016), para desafiar a lógica de que a solidez 
é o valor que necessariamente precisa estruturar modos de viver. Não há con-
tinuidades, senão em forma de rizomas, nos eventos que produzem variações 
na saúde das mulheres e homens que vivem o cotidiano e fazem o território. As 
situações têm diversas saídas, ao invés da linearidade da verdade da ciência. A 
equação ideal do problema-solução, que é a expressão da razão científica mo-
derna, não funciona aqui como nos laboratórios das ciências naturais dos gran-
des centros de pesquisa. Aqui, os problemas têm formulações diversas e têm vá-
rias soluções possíveis, mas, na prática cotidiana, formulações para os problemas 
e soluções vão compondo saídas rizomáticas, que fazem percursos nômades, 
com híbridos de saberes, de possibilidades reais de acessar bens e serviços. A 
diversidade é viva aqui e desafia a negociações permanentes.

E essa diversidade e suas formas rizomáticas não compõem o falso, senão para 
a ciência disciplinar. Para quem vive na Amazônia, a superfície líquida permite co-
nectar lugares e pessoas. As pessoas e seus modos de interação fazem um território 
vivo, como nos ensinou Milton Santos (1994). Os territórios vivos não são a represen-
tação técnico-geográfica que fazemos para caracterizá-los. As águas, na época das 
chuvas, encharcam tudo e mudam os modos de vida. O território amazônico é vivo e 
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se conecta pela superfície líquida. Aqui, a metáfora do líquido como o que se desfaz 
por entre os dedos não traduz a interface mais forte da água com a vida.

A maleabilidade da superfície líquida, do território que se constitui pela va-
riação e pela potência das águas, faz com que as enormes oscilações do leito dos 
rios, gerem novos caminhos por entre árvores e variações da superfície sólida. Faz 
também com que o sulco dos barcos, na sua miríade de formas e modelos, per-
corra essas superfícies para conectar diferentes pontos, mas também para buscar 
alimento e as formas do trabalho extrativo que estão no leito dos rios. Veja-se que 
a metáfora do líquido, aqui, fala da produção das vidas, do trabalho, da conexão 
entre diferentes pontos do território geográfico, do trabalho, enfim, de diferentes 
expressões da vida e da saúde; mas também do que conforma o território, que 
tem variações muito grandes no transcurso do ano, no ciclo das águas. Refletir so-
bre as singularidades que compõem os territórios líquidos não acumula potência 
somente para a Amazônia, senão permite pensar também o paradigma vigente e 
seus limites. O leito do rio, compreendido como metáfora, permite pensar aqui a 
própria inovação: o que não está nas fronteiras conhecidas!

A atenção básica é, frequentemente, o encontro dos conhecimentos e prá-
ticas biomédicos com a diversidade dos territórios vivos. A vida vivida, o vivido 
das instituições e das políticas, o vivido por entre os constrangimentos financeiros, 
das violências de gênero e étnicas, entre tantos pontos que oprimem e geram 
resistências, esses vividos fazem caminhos. A metáfora do rizoma é verdadeira 
também para as saúdes que são produzidas nos territórios vivos. Na Amazônia, o 
paradigma vigente nos últimos séculos passou ao largo, com constrangimentos e 
violências aqui e acolá. A invisibilidade relativa do território, aos olhos do centro 
do paradigma, também tornou possível a resistência e a persistência de saberes 
tradicionais, de práticas tradicionais, de formas de desenvolvimento que respeitam 
a cultura e o fazer dos povos, pensamentos outros que afloram com densidade di-
versa. A distância do centro do paradigma científico e organizacional não impediu 
– ao contrário, provavelmente foi a condição de viabilidade - a invenção das unida-
des fluviais para a atenção básica, das parteiras tradicionais, das práticas tradicio-
nais de cuidado e cura, dos diversos enunciados sobre a saúde e o adoecimento. 
Também a permanência de doenças negligenciadas, de violências dissimuladas, 
de adversidades já superadas em outros lugares ... Bem, disso a literatura científica 
está um pouco mais consolidada. Aqui nos interessou a inovação.

Bem, talvez aqui caiba falar do encontro da saúde com a educação na política 
pública de saúde brasileira, ou seja, o Sistema Único de Saúde. Há algum tempo, 
o reconhecimento de que o trabalho em saúde supera a capacidade explicativa e 
de intervenções da ciência biomédica fez com que a articulação entre os Ministé-
rios da Saúde e Educação buscasse induzir a mudanças na formação por meio de 
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políticas específicas para a educação na saúde (Ceccim; Ferla, 2008b). Antes disso, 
movimentos de mudança já se verificavam em iniciativas de integração docente-
-assistencial e outras propostas que estão na origem da Associação Brasileira da 
Rede Unida e as produções dessas iniciativas, além da convicção de desencontro 
entre educação e trabalho, produziram o registro constitucional de que o SUS é 
co-responsável pela formação de profissionais (Ceccim; Ferla, 2008a).

A política de educação na saúde vigente no país, portanto, é de indução a 
mudanças, com vetores de aproximação da formação com o trabalho, particular-
mente na atenção básica e em contextos em que a complexidade do trabalho de-
safia à ampliação do protagonismo dos estudantes e trabalhadores. A formação 
profissional em saúde, tradicionalmente realizada no ambiente acadêmico e no 
hospital universitário, precisa deslocar-se para os contextos em que o conhecimen-
to vigente não é suficiente para orientar o trabalho.

Portanto, é necessário que a aprendizagem encontre o trabalho. Que a di-
versidade de contextos do trabalho produza aproximações entre as diferentes 
disciplinas que fragmentam o trabalho, mas também de saberes que estão nos 
territórios. O encontro entre educação e saúde, nas políticas e nas práticas de 
ensino-aprendizagem têm, atualmente, uma missão de travessia de fronteiras 
(Ceccim; Ferla, 2008a). Travessia de fronteiras também é percorrer o território 
que está entre uma fronteira e outra.

O tema da educação na saúde surgiu forte nos manuscritos do edital sobre 
inovações na atenção básica na Amazônia. Região farta de fronteiras, de frontei-
ras movediças e, como se poderia esperar, de saberes locais para atravessá-las. 
Na Amazônia, percorrer o leito dos rios é tarefa cotidiana, que gera habilidades 
e saberes. O ciclo das águas testa, anualmente, essas capacidades. O estímulo 
à escrita fez com que experiências, estudos e pesquisas sobre o encontro da 
educação na saúde nesse território líquido fossem registradas e, nesta coletânea, 
estivessem disponíveis à leitura e à inspiração.

Dos encontros e dos escritos:

Falar dos encontros entre saúde e educação que sugiram na leitura dos capí-
tulos selecionados para este livro pode ser pelos atravessamentos que os autores 
e ideias produziram no nosso pensamento, como no item anterior, ou falar dos pró-
prios textos. Faremos, pois, uma breve apresentação dos artigos, para potencializar 
a vontade da leitura e demonstrar o encontro entre a educação e a saúde.

No primeiro capítulo, denominado “Internato rural na Amazônia: sentidos e 
significados produzidos por alunos de odontologia na prática da atenção bási-
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ca à saúde no SUS”, os autores Wendy Ramenã Alves da Silva, Alexandre Augusto 
Leão Pryjma, André Luiz Machado das Neves, Marcio Gonçalves dos Santos apresen-
tam uma análise sobre o Estágio Rural na Amazônia dos alunos de odontologia da 
Universidade do Estado do Amazonas (UEA). O estágio é uma atividade curricular 
obrigatória para os cursos de odontologia, medicina e enfermagem, e é realizado 
por meio da atuação na saúde básica no Sistema Único de Saúde (SUS). O Estágio 
Rural na Amazônia caracteriza-se por uma imersão na realidade do município do 
interior do Estado do Amazonas realizada por grupos de alunos em períodos que 
variam entre três semanas e a quatro meses, geralmente sem interrupções. Interessa 
aqui destacar o deslocamento da vivência, o contato com a diversidade do meio 
rural e os efeitos de estranhamento no corpo e na aprendizagem dos alunos.

No capítulo “Agentes comunitários de saúde e plantas medicinais: et-
nobotânica na análise de remédios caseiros para introdução na atenção 
básica em Oriximiná – Pará, Brasil”, escrito por Paulo Henrique de Oliveira 
Léda Mônica Dias de Souza, Silvia Regina Baptista Nunes, Itana Suzart Scher, 
Jessica Oliveira Pires, Juarez Silva Araújo, Danilo Ribeiro de Oliveira e Marlia 
Regina Coelho Ferreira, nos desloca para o interior do Pará. O encontro saúde 
e educação está marcado aqui pela busca de saberes tradicionais sobre “remé-
dios caseiros” na população do município de Oriximiná, envolvendo os Agen-
tes Comunitários de Saúde e suas incursões pelo território, e a implementação 
da Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos no SUS. Trata-se do 
percurso de uma pesquisa pesquisa-ação em etnobotânica, que compõe uma 
cooperação técnica entre Fiocruz e Ministério da Saúde, com observação e aná-
lise multidisciplinar sobre o território fortalecendo o encontro entre os saberes 
científicos e locais relacionados às plantas medicinais. Uma pesquisa-ação para 
o desenvolvimento da Atenção Básica no município, com a seleção de espécies 
utilizadas no preparo tradicional de “remédios caseiros” e definição de critérios 
para o emprego destas pelos trabalhadores do sistema municipal de saúde. O 
encontro, nesse caso, se dá pela pesquisa e pelo desenvolvimento de novos 
saberes, considerando aqueles existentes nas gentes do território.

Djuliane Maria Gil Schaeken Rosseti, Alessandro Sampaio Ribeiro, Munique 
Therense Costa de Morais Pontes e Socorro de Fátima Moraes Nina são os au-
tores do capítulo denominado “Desenhando a teia: o papel do psicólogo da 
atenção básica na assistência a crianças e adolescentes”. O texto reflete so-
bre a formação em Psicologia no Estado do Amazonas, propondo uma formação 
contextualizada no território para desenvolver uma prática de cuidado em rede, 
com os profissionais da psicologia repensando seus saberes e fazeres, atraves-
sando-os com questões do âmbito da saúde coletiva, como em relação à promo-
ção da saúde, linhas de cuidado e à atuação na atenção básica. O encontro, aqui, 
está marcado por um percurso de aprendizagens que se fortalece durante a Resi-



Atenção básica e formação profissional em saúde: INOVAÇÕES NA AMAZÔNIA - 15 

Série Saúde & Amazônia, 7  REDE UNIDA

dência Multiprofissional em Saúde da Família e Comunidade da Universidade do 
Estado do Amazonas, e também se constitui em texto por meio de uma pesquisa.

O texto “Vivenciando a realidade do sistema único de saúde no município 
de Urucurituba, Amazonas”, de autoria de Pedro de Moraes Quadros e Fabiane 
Veloso Soares, apresenta o relato de uma experiência de vivências no interior do 
Amazonas, no município de Urucurituba. O encontro, nesse caso, foi por meio da 
iniciativa de Vivências e Estágios na Realidade do SUS (VER-SUS), dispositivo da polí-
tica nacional de educação permanente em saúde que se desenvolve com a vivência 
de estudantes em cenários de trabalho, principalmente naqueles de maior comple-
xidade e, portanto, maior necessidade de autonomia e protagonismo profissional 
para compreender e atuar construtivamente. Na complexidade do sistema local, 
tornam-se visíveis não apenas problemas e limitações da gestão e da atenção, se-
não também conexões entre a produção da saúde, as condições que interferem nos 
modos de vida (fatores sociais, políticos e econômicos) e os modos de organização 
do sistema local de saúde. A compreensão das conexões, diferentemente do con-
templar passivamente os problemas enunciados no cotidiano, amplia a capacidade 
dos estudantes de pensar sobre as saúdes nos territórios e a perceber capacidades 
profissionais singulares para a atuação na Amazônia. O protagonismo ativado na for-
mação, potencializa também a paixão pelo território, fraturando as imagens estereo-
tipadas da Amazônia, e a vontade de melhorar o sistema de saúde.

O capítulo denominado “Problematizando o processo de trabalho em 
uma equipe de saúde da família na Amazônia legal” foi escrito por Karley José 
Monteiro Rodrigues, Katia Fernanda Alves Moreira, Rafael Fonseca de Castro, 
Cleson Oliveira de Moura, Priscilla Perez da Silva Pereira, Lerissa Nauana Ferreira 
e Marcos Antônio Sales Rodrigues. A base empírica foi o processo de educação 
permanente em saúde, com atividades embasadas na proposta freireana de cír-
culos de cultura, em uma Equipe de Saúde da Família do município de Porto 
Velho, onde se buscou mobilizar questões para organizar o trabalho em equipe 
e práticas interprofissionais para o planejamento e a realização das ações no co-
tidiano. Nesse caso, o encontro foi duplo. As atividades desenvolvidas foram de 
educação permanente em saúde e a organização e sistematização das reflexões 
foram atividades decorrentes das provocações em uma disciplina do Mestrado 
Profissional em Saúde da Família (PROFSAUDE).

O capítulo seguinte, denominado “Registros do corpo (des)territorializado: 
em busca de fundamentos para pensar a produção de cuidado em Roraima”, é 
de autoria de Júlia da Silva Carvalho e Paulo Sérgio da Silva. O capítulo é compos-
to como ensaio cartográfico, registrando experimentações de uma profissional de 
saúde que migra do Sudeste do Brasil para atuar como docente em uma instituição 
de ensino em Boa Vista, inserindo-se, por dever de ofício, em serviços de atenção 



16 - Atenção básica e formação profissional em saúde: INOVAÇÕES NA AMAZÔNIA

Série Saúde & Amazônia, 7  REDE UNIDA

primária em saúde para realizar atividades de acompanhamento de alunos. A abor-
dagem analítica permite refletir sobre os processos de territorialização/reterritoria-
lização do corpo no Norte do Brasil, tendo contato com padrões comportamentais, 
identidades territoriais, influências multirregionais, formas de organização social, 
econômica, política, cultural, educacional e de produção de cuidado junto ao Siste-
ma Único de Saúde (SUS) no estado de Roraima. O encontro, nessa produção, fala 
das marcas sobre o corpo nos contatos com a organização do cuidado na atenção 
básica no estado de Roraima e, a partir delas, os autores desenvolvem uma reflexão 
sobre a interação corpo-cartógrafo e sistema local de saúde.

Sávio Felipe Dias Santos, Nataly Yuri Costa e Lívia Félix de Oliveira são os au-
tores do capítulo seguinte, denominado “A contribuição do ensino de gestão na 
graduação para o enfermeiro da atenção primária à saúde”. O manuscrito, reali-
zado a partir de uma revisão de literatura, buscou refletir sobre as questões mais re-
levantes do componente curricular de gestão na graduação para o desenvolvimento 
de capacidades para o exercício profissional do enfermeiro na Atenção Primária à 
Saúde. O encontro aqui é entre a formação profissional e o trabalho na atenção pri-
mária do sistema de saúde local, realizado no tempo da graduação em enfermagem 
na Universidade Federal do Pará e estruturado com a lente dessa formação.

No capítulo, denominado “Capacitação de profissionais da estratégia de 
saúde da família para diagnóstico precoce do câncer infanto-juvenil no mu-
nicípio de Barcarena-Pará”, os autores Gabriela Campos de Freitas Ferreira, Tha-
mires Palheta de Souza, Renato Pamplona da Silva, Elisângela da Silva Ferreira, 
Alayde Vieira Wanderley e Laudreisa da Costa Pantoja refletem sobre o trabalho 
na atenção básica em relação ao câncer infanto-juvenil. O manuscrito descre-
ve e analisa a experiência do Programa Diagnóstico Precoce na capacitação de 
profissionais da Estratégia Saúde da Família (ESF) do estado do Pará, bem como 
analisa os resultados com participantes no município de Barcarena. O encontro, 
nesse caso, é da formação para o diagnóstico precoce e o acompanhamento 
adequado de agravo relevante no âmbito da atenção básica e, também, do siste-
ma de saúde e da universidade pública, para desenvolver o trabalho no interior 
de sistemas e serviços de saúde.

A temática do diagnóstico precoce do câncer infantil na atenção básica é 
retomada no capítulo intitulado “Conhecimento dos enfermeiros da atenção 
básica quanto aos sinais e sintomas do câncer infanto-juvenil”, de autoria de 
Fabíola Mayara Pereira Andrade, Nayara Carneiro Corrêa e Elisângela da Silva 
Ferreira. No manuscrito, são analisados os dados de estudo realizado com en-
fermeiros em unidades básicas do Município de Belém. Novamente, o encontro 
aqui é a análise de capacidades profissionais e a formação profissional para res-
ponder às necessidades de saúde das pessoas.
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No capítulo “Educação em saúde através da fisioterapia respiratória em 
uma filarmônica municipal no interior da Amazônia”, de autoria de Caroline 
Amaral Diniz, Gabriela Amorim Barreto, Rodrigo Luis Ferreira da Silva e Júlia Maria 
Nazaré da Silva, a educação em saúde e a formação de fisioterapeutas é tematiza-
da, num encontro que demonstra a relevância da formação profissional em contato 
com o cotidiano dos serviços e dos territórios em que se dá a produção da saúde. 
Foi decisivo, nesse caso, o olhar para o território e a identificação de situações que 
reivindicavam o olhar da saúde e da educação, com potência de produzir saúde e 
também de mobilizar conhecimentos singulares na formação profissional.

No capítulo denominado “Relato de experiência do estágio hospitalar 
supervisionado de fisioterapia na realidade do sistema único de saúde em 
Manaus-AM”, Hermon Nogueira Lopes analisa o contato direto com o trabalho 
realizado no interior de um serviço de saúde do sistema municipal de saúde de 
Manaus e o desenvolvimento de capacidades profissionais do Fisioterapeuta. O 
estágio em fisioterapia hospitalar aporta à formação uma aproximação com as 
principais demandas, que têm uma configuração regional bem marcada, com os 
modos de organizar o trabalho em equipe, com o funcionamento em rede dos ser-
viços no SUS e, assim, caracteriza esse encontro entre a educação e a saúde como 
dispositivo fundamental na formação profissional, em especial para produzir maior 
autonomia no percurso formativo.

A formação especializada de médicos é o tema do manuscrito intitulado 
“Construindo a formação em medicina de família e comunidade em terri-
tório líquido da Amazônia”, de autoria de Naila Mirian Las-Casas Feichas e Ni-
colás Esteban Castro Heufemann. A partir da descrição e análise do ensino da 
residência médica no interior do estado do Amazonas, o encontro educação e 
saúde permite explicitar toda a complexidade de fazer ensino-cuidado-gestão-
-participação social em “territórios líquidos do longe muito longe”. A expressão, 
que surge da produção local no campo da saúde coletiva, opera como metáfora 
e como conceito, para falar da singularidade do sistema local de saúde e dos 
desafios da formação especializada de médicos nesse contexto, particularmen-
te marcado por noções de tempo e distância diversas daquelas que costumam 
orientar o planejamento de ações na saúde.

No penúltimo capítulo do livro, intitulado “Crescimento dos cursos de gra-
duação em odontologia no Brasil e a oferta de Cirurgiões-dentistas para a 
atenção básica na região amazônica”, as autoras Shirley Maria de Araújo Passos e 
Célia Regina Pierantoni apresentam dados que permitem pensar sobre o encontro 
entre as políticas para a educação na saúde e as mudanças setoriais no mundo do 
trabalho. Analisando dados de crescimento dos cursos e das vagas para ingresso 
em Odontologia e o aumento da incorporação de Cirurgiões-dentistas na Amazô-
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nia, o manuscrito permite identificar efeitos da inserção do cirurgião-dentista na 
Estratégia da Saúde da Família no SUS, no ano de 2001, a publicação das Diretrizes 
Curriculares de graduação em Odontologia, em 2002, e a implementação da Polí-
tica Nacional de Saúde Bucal, a partir de 2004.

O último capítulo do livro, no formato de um pós-escrito, foi produzido por 
leitores muito singulares, que acompanharam o processo de avaliação por pares 
dos artigos submetidos à chamada, desenvolve algumas questões transversais aos 
artigos anteriores. Trata-se do “A saúde na Amazônia (fluida e flutuante): terri-
tórios líquidos e complexos para a produção de políticas públicas”, de autoria 
de Júlio Cesar Schweickardt, Ana Elizabeth Sousa Reis, Izi Caterini Paiva Alves Mar-
tinelli dos Santos , Daniele Noal Gai e Fabiana Mânica Martins.

No seu conjunto, os capítulos permitem identificar e pensar sobre efeitos de 
diferentes encontros entre educação e saúde no território amazônico, com pers-
pectivas que vão desde miradas locais até estudos de âmbito nacional e interna-
cional que destacam as especificidades do território amazônico.

Dois comentários chamam visibilidade, ao final do texto. O primeiro so-
bre a resposta positiva e generosa ao chamado de manuscritos de produções 
científicas em diferentes formatos sobre o encontro entre a educação e a saúde 
na atenção à saúde da Amazônia. De um tema acessório, passou a compor esta 
coletânea em resposta à oferta de manuscritos, o que nos alegra e nos provoca 
ao agradecimento às autoras e autores, que compartilharam suas produções co-
nosco. O segundo é sobre as contribuições, propriamente ditas, da educação na 
saúde para pensar respostas às complexas questões, diversas e multidetermina-
das, que afetam a formação e o trabalho nos territórios singulares da Amazônia. 
Essas contribuições, mais do que particulares à Amazônia, ampliam a potência 
do olhar sobre práticas educativas e assistenciais no sistema de saúde e de for-
mação profissional para outras regiões e países. Afinal, o território líquido, farto 
na Amazônia, também conecta saberes e práticas, teorias e formas de organiza-
ção do trabalho em outros contextos. Apenas que, como efeito do paradigma 
vigente, ele está mais visível onde os efeitos desse paradigma foram mais escas-
sos. Ou seja, onde se via apenas adversidades, veja-se também diversidades e 
potências reivindicando um olhar sensível e abertura à aprendizagem.

É com esse espírito de abertura à alteridade que convidados a todas e to-
dos para uma leitura de cada um dos capítulos. Boa leitura! Que ela produza 
em cada leitor a sensação de aventurar-se por um território que surpreende de 
múltiplas formas àqueles e àquelas que pretendem adensar seus conhecimen-
tos e práticas com diversidades e que colocam-se em movimento para produzir 
mundos mais justos e inclusivos.
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Wendy Ramenã Alves da Silva
Alexandre Augusto Leão Pryjma
André Luiz Machado das Neves

Marcio Gonçalves dos Santos

A gestão da saúde na Amazônia apresenta desafios cujas dimen-
sões são determinadas pelas especificidades regionais. A difi-
culdade de acesso, devido tanto à extensão territorial quanto à 
precariedade dos meios de transporte e comunicação, soma-se à 
carência de profissionais e trabalhadores da saúde. Apesar disso, 
a Região Amazônica coloca-nos diante da necessidade de criação 
e da inventividade, produzindo inovação nos formatos de constru-
ção de projetos pedagógicos em saúde pública nesse contexto 
tão específico (Schweickardt, Lima & Peixoto, 2016, p. 77).

Este texto trata de dar linhas gerais de uma investigação na área da saú-
de coletiva sobre uma experiência do Estágio rural na Amazônia dos alunos de 
odontologia mediante à atuação na saúde básica no Sistema Único de Saúde 
(SUS). O Estágio rural na Amazônia caracteriza-se por um grupo de alunos que 
faz uma imersão na realidade do município do interior do Estado do Amazonas, 
por um período que varia entre três semanas a quatro meses, geralmente sem 
interrupções. Há casos, como o da Universidade do Estado do Amazonas (UEA) 
e da Universidade Federal do Tocantins (UFT), que são formadas equipes mul-
tidisciplinares para a realização do Estágio rural com integração de alunos de 
medicina, enfermagem e odontologia. Essa característica pode contribuir para 
a diminuição das tensões existentes entre as profissões, que começam, muitas 
vezes, desde a universidade (Silveira & Pinheiro, 2017).

A pesquisa “Sentidos e significados produzidos por alunos de odontologia 
na prática da atenção básica no SUS”, adotou a perspectiva histórico-cultural, como 
teoria de base e a abordagem qualitativa, como natureza de pesquisa. Foi consti-
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tuído um banco de dados que reúne a realização de dois grupos focais, norteado 
por um roteiro guia, aplicado com dezesseis alunos de odontologia do décimo 
período matriculados na UEA. Esses alunos atuaram nos municípios de Borba, Ma-
nacapuru, Parintins, São Gabriel da Cachoeira, Novo Airão, Barreirinha, Rio Preto 
da Eva, Maués e Manaus. A coleta de dados foi concluída em dezembro de 2017.

A investigação, fundada em uma perspectiva histórico-cultural, propõe 
explorar um sujeito que é essencialmente social, uma vez que interage com 
o meio de forma a transformá-lo e ser transformado por ele, ou seja, a forma 
como cada pessoa se relaciona está designada por suas condições subjetivas, 
incluindo-se aí a forma como foi vivida sua história pessoal, os eventos aos quais 
ela vivencia em todos os períodos da existência (Rosa & Andriani, 2008). Dessa 
forma, para compreender a interação social desse sujeito, adotou-se duas cate-
gorias de análise: Sentido e Significado.

O sentido funciona como uma unidade de processos simbólicos envolvidos por 
emoções em um mesmo sistema em que a história de vida do sujeito e dos contextos 
sociais estão vinculados (Gonzalez Rey, 2003). Já o Significado, corresponde às rela-
ções em que a palavra pode encerrar. No campo psicológico, é uma generalização 
e funciona como uma convenção social, isto é, o significado é coletivo. O que inter-
nalizamos não é o gesto como materialidade do movimento, mas a sua significação, 
que tem o poder de transformar o cultural em natural. Dentro desse contexto, os sig-
nificados permitem a comunicação, a socialização de nossas experiências (Vigotksi, 
2001). Nesse aspecto, o objetivo desse texto é destacar os sentidos e significados 
produzidos por alunos de odontologia por meio de práticas da atenção básica no 
SUS, mediante um processo formativo – Estágio rural - que propiciou a participação 
dos alunos em modelos tecnoassistenciais e vivências nas políticas de saúde nos ter-
ritórios da Amazônia, voltados para o fortalecimento do SUS.

Estágio rural em saúde coletiva da UEA: 
formação e qualificação para a atenção
básica e fortalecimento SUS

O Estágio rural é uma possibilidade da formação em Saúde Coletiva por-
que proporciona aos acadêmicos finalistas dos cursos de odontologia, medicina 
e enfermagem a oportunidade de aplicar os conhecimentos técnicos e científicos 
sobre as relações entre saúde e sociedade, por meio da participação interdiscipli-
nar no serviço de atenção básica à saúde, em municípios do interior do Estado do 
Amazonas, Universidade Estadual do Amazonas (UEA) (2013).

O modelo de currículos vigente na maioria dos cursos de graduação de 
Odontologia no Brasil fragmenta o processo ensino-aprendizagem, apresentan-
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do ênfase curativo-reparadora, reforçando a prática individual e a especialização 
precoce. Esse modelo resultou em altos custos, baixa cobertura e desigualdade de 
acesso a tratamento. Isso não só na prática Odontológica privada como também 
na pública (Costa et al., 2000).

As atividades extramuros (atividades realizadas fora dos limites físicos da fa-
culdade) são de grande importância por romperem com o caráter excessivamente 
individualista e tecnicista da profissão Odontológica, permitindo a formação de 
estudantes com mentalidade mais coletiva, além de permitir-lhes conhecimento 
sobre o funcionamento e planejamento dos serviços públicos de saúde bem como 
a compreensão das políticas públicas de saúde bucal (Costa et al., 2000).

A Faculdade de Odontologia tradicional pode estar “fechada” para o mun-
do, o que ainda é um desafio a ser superado. Isso significa passar o ensino de um 
simulador do mundo real, que é a clínica intramuros, para o contato com a rea-
lidade social e local dos múltiplos contextos amazônicos. Não se trata de eleger 
um ambiente em detrimento do outro, mas conciliar atividades intramuros com 
extramuros (Narvai & Frazão, 2006).

O Estágio Rural em Saúde Coletiva (ERSC) da UEA, trata-se de disciplina obri-
gatória prevista no Projeto Político Pedagógico dos cursos de odontologia, medici-
na e enfermagem. As atividades estão pautadas no deslocamento dos acadêmicos 
para o interior do Estado do Amazonas, a fim de realizarem atividades pedagógi-
cas e práticas supervisionadas na área da atenção básica à saúde (UEA, 2013).

O ERSC compreende três etapas distintas e complementares: A primeira 
fase é preparatória, na qual são revisados e debatidos alguns conceitos, conte-
údos e relatos de experiências vivenciadas por professores, profissionais recém-
-formados e alunos que efetivamente participaram das experiências do ERSC; a 
segunda etapa é representada pelo Estágio rural em campo, no qual o aluno se 
desloca para um município do interior e lá permanece, sob preceptoria direta 
atuando na atenção básica do SUS; e a terceira etapa é referente ao período ava-
liativo, no qual o aluno retorna à Escola Superior de Ciências da Saúde da UEA e 
apresenta o relatório das atividades desenvolvidas na atenção básica do Estado 
do Amazonas. Essas etapas atendem o que prevê o PPC de Odontologia ressal-
tando que “O Estágio rural é uma oportunidade ímpar para o estudante vivenciar 
novas experiências acadêmicas e pessoais, colaborando na construção do perfil 
do futuro profissional, direcionado principalmente para os domínios efetivos do 
generalista na rede do Sistema Único de Saúde – SUS”.

O aluno tem acesso aos modelos tecnoassistenciais, pensando o sistema de 
saúde como um círculo. O círculo se associa com a ideia de movimento, de múl-
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tiplas alternativas de entrada e saída. Ele não hierarquiza. Abre possibilidades. E 
assim deve ser o modelo assistencial que preside o SUS: trabalhar com múltiplas 
possibilidades de entrada. Geralmente eles têm o “centro” da prática na Unidade 
Básica de Saúde, hospitais e unidades de pronto-atendimento. Porém, as escolas 
da rede pública também funcionam como uma “porta de entrada” aos serviços de 
saúde, pois lá, geralmente, são realizadas práticas de educação em saúde, que vão 
da orientação à saúde bucal ao tratamento dentário. Muitos alunos também são 
convidados a dar entrevistas em programas nas rádios comunitárias sobre preven-
ção a saúde. Tais modelos tecnoassistenciais produzem novos sentidos em suas 
práticas de atendimento na atenção básica do SUS.

Nesse âmbito, o ERSC segue as orientações do projeto político pedagógico 
de cada curso da Escola Superior de Ciências da Saúde da UEA, sendo necessá-
rio o cumprimento de uma carga horária mínima definida no plano de ensino, de 
acordo com a orientação de cada curso: medicina (540h), odontologia (420h) e 
enfermagem (390h).

 
As atividades teóricas abrangem conteúdos como: evolução das políticas 

públicas de saúde no mundo e no Brasil, o Sistema Único de Saúde, políticas de 
saúde bucal, epidemiologia em saúde e em saúde bucal, fundamentos de ciências 
sociais, gestão e gerenciamento de sistemas e programas de saúde, administração 
e planejamento de ações e serviços de saúde bucal, sistemas de saúde bucal e 
integração docência/serviço (UEA, 2013).

O ERSC se propõe a aproximar os alunos a reconhecer a realidade social, 
política, econômica e cultural do município como determinantes no processo saú-
de-doença da população. Nesse sentido, apresenta-se os sentidos e significados 
produzidos pelos alunos  mediante esta experiência em tela.

Rompendo crenças sobre o estágio rural: 
é possível ir além das expectativas da formação

Esse núcleo de significado se caracterizou em torno das experiências e desa-
fios vivenciados pelos alunos durante o Estágio Rural em Saúde Coletiva. O núcleo 
revela sentidos produzidos como: probabilidade, satisfação, desejo, superação e 
aprendizado, conforme pode ser apreendido nos seguintes discursos:

2 Para preservar o anonimato foram atribuídos aos alunos a letra “ACAD” que indica “acadêmicos(a)”, junto da letra “M” ou 
“F”, que representa o gênero autoidentificado pelos participantes, acompanhado de um número natural dado conforme 
sua participação no grupo focal. Esta pesquisa respeitou os princípios da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 
de Saúde (CNS). O projeto foi aprovado pelo o Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos, da Escola Superior de 
Ciências da Saúde, da Universidade do Estado do Amazonas, protocolo número 2.135.006.
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O estágio rural foi a melhor e mais completa experiência que a facul-
dade me proporcionou. Minhas expectativas foram atendidas e até 
mesmo superadas (ACAD 1, F).

Tive experiências únicas que no meu caso, superou qualquer expec-
tativa feita por mim mesma e que falei no primeiro grupo, foi tudo 
incrível (ACAD7, F).

Fomos para diversas comunidades, o internato superou minhas expec-
tativas, se eu pudesse ir novamente eu toparia na hora (ACAD10, F).

Com a realização do Grupo Focal após a experiência do Estágio Rural em 
Saúde Coletiva, de acordo com as falas dos estudantes, foi possível identificar que 
os anseios e expectativas sentidos pelos alunos antes de participarem do internato, 
foram cumpridas e até mesmo superadas, como relatam as acadêmicas.

Portanto, avalia-se que o estágio vivenciado por esses alunos, conseguiu 
oportunizar vivências e experiências marcantes que superaram suas expectativas, 
no que refere-se à formação em odontologia no âmbito da saúde coletiva. Obser-
va-se também que alunos relatam que voltariam novamente à comunidade em 
que a atividade de estágio foi realizada, atingindo não somente seus objetivos, en-
quanto estágio de formação, mas também o tripé da universidade, que é articular, 
pesquisa, ensino e extensão.

Em consonância com estes resultados, a Faculdade de Odontologia de Ara-
çatuba – UNESP realizou um trabalho cujo objetivo foi avaliar a importância do 
Serviço Extramuros Odontológico na formação profissional, sob a ótica dos acadê-
micos. A grande maioria dos alunos relatou satisfação com a experiência vivencia-
da. Este estudo concluiu que os alunos que participaram, se sensibilizaram com a 
realidade social a que foram expostos, consistindo em enorme contribuição para 
formação profissional deles, transformando-os em profissionais comprometidos 
com a saúde bucal no âmbito coletivo. A totalidade dos alunos participantes de-
monstrou satisfação com o trabalho realizado e expressou o desejo de participa-
rem novamente desse tipo de atividade (Hayssy, Beatriz & Moerbeck, 2012).

Perceber a diferença faz toda a diferença: 
dando valor à vida

Além de toda a satisfação das suas expectativas, o Estágio Rural em Saúde Co-
letiva, desafiou os alunos ao inseri-los em ambientes de trabalho fora do habitual que 
estavam acostumados na universidade. Para Feuerwerker e Sena (2002, p.37), “é indis-
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pensável a diversificação dos cenários de prática, que devem estar presentes ao longo 
de toda a formação, de modo que os alunos tenham a oportunidade de aprender e 
trabalhar em todos os espaços onde aconteça a atenção à saúde”. O desafio de terem 
de ‘trabalhar’ fora da policlínica foi relatado pelos acadêmicos conforme discursos:

O desafio maior foi aprender a trabalhar em condições diferentes da 
policlínica. Não tínhamos tantos recursos, faltavam diversos materiais 
e isso dificultava o atendimento, mas o dentista que acompanhei, 
ele fazia acontecer e isso deu uma esperança em mim e pretendo 
seguir esse exemplo. A policlínica acaba nos acostumando com tudo 
disponível e com diversos professores especialistas, e no interior, é 
só você e Deus (ACAD 2, F).

Pude acompanhar o dentista da UBS e nosso maior desafio foi ter 
os materiais para realizar procedimentos. Na UBS, em questão, não 
tínhamos anestésicos e isso dificultou nossa vida, porque grande 
maioria dos casos as pessoas chegavam com extrações para realizar-
mos e não conseguíamos ajudar devido à falta de anestésico. Muitos 
materiais estavam em falta, mas o que tínhamos disponível fazíamos 
o possível para devolver a saúde bucal das pessoas. E isso foi bom 
porque na UEA a policlínica é tão cheia de materiais que acabamos 
não valorizando e estragando certas coisas em abundância. No inte-
rior é diferente, tem que fazer a odonto acontecer independente das 
dificuldades. E precisa ser um pouco de tudo, orto, buco, perio, pró-
tese, patologista. Essa experiência foi enriquecedora (ACAD15, M).

Nos discursos acima, verifica-se que os alunos tiveram de compreender a ne-
cessidade de possuir habilidades para prestarem atendimentos aos pacientes, inde-
pendente da falta ou não de materiais e de todo o suporte dado pela universidade.

Uma pesquisa realizada por Moysés (2003) destacou a importância da es-
tratégia de diversificação dos cenários de ensino-aprendizagem como forma de 
favorecer a integração à realidade social, às políticas sociais e ao Sistema Único de 
Saúde (SUS), objetivando a contextualização da aprendizagem, a problematização, 
o desenvolvimento de habilidades de negociação para decisões coletivas e para a 
participação como base da cidadania.

Com esta vivência na Atenção Básica à Saúde, proporcionada pelo Estágio 
rural, a qual se constitui como eixo estratégico para a reorientação do modelo 
assistencial no SUS, o estudante trabalha com problemas reais, assumindo res-
ponsabilidades crescentes como agente prestador de cuidados compatíveis com 
seu grau de autonomia (Brasil, 2006). 
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Devido a isso, demandas singulares de cada comunidade apresentam-se 
como um desafio constante para o estudante: desenvolver a habilidade de diag-
nóstico precoce e identificar estratégias de intervenção coletivas e individuais 
comprovadamente efetivas, incorporando a cultura, tanto quanto possível, ao ma-
nejo das condições daquela população (Stein, 2007).

Além da inserção dos estudantes em outra realidade de trabalho, os acadê-
micos ao saírem da universidade perceberam que a policlínica fornece todo tipo 
de amparo para que consigam atender seus pacientes, mas no interior é diferente, 
ou seja, de acordo com ACAD15, M: “tem que fazer a odonto acontecer, indepen-
dente das dificuldades”, pois na prática “é só você e Deus” ACAD 2, F.

Os participantes da pesquisa, em sua maioria, apontaram a ausência dos 
materiais e das diversas especialidades da odontologia que estão adaptados a 
trabalharem. Por meio do Estágio Rural em Saúde coletiva, vivenciado pelos alu-
nos, revelou-se, conforme as entrevistas no grupo focal que eles tiveram que 
aprender a trabalhar em condições diferentes e que geralmente, de acordo com 
ACAD15, M se faz “um pouco de tudo”. Essa perspectiva de alguma forma produz 
a necessidade para a complexidade e a conexão dos saberes necessários ao tra-
balho efetivo frente às demandas sociais.

Saúde coletiva e a conexão de saberes: 
“odontologia nas atividades multidisciplinares”

Esse núcleo de significado se caracterizou em torno do trabalho desenvol-
vido pelo Cirurgião-Dentista inserido na equipe multidisciplinar. O núcleo revela 
sentidos produzidos como: troca de experiência e conhecimento, aprendizado e 
mudança de vida como pode ser analisado nos discursos que compõe este núcleo:

Abordar temas diferentes da área de Odontologia nas atividades 
multidisciplinar, foi diferente, porque na faculdade é só odonto e 
odonto e conversar com as pessoas sobre outros assuntos foi fun-
damental, pude perceber que posso ajudar em diversos aspectos e 
foi desafiante, tinha que estudar, pesquisar e aprender para poder 
passar o meu conhecimento (ACAD 3, F).      

Tive a experiência de atuar fora minha zona de conforto, que eram 
os atendimentos odontológicos. Realizei rodas de conversa sobre o 
outubro rosa e a importância do preventivo, por exemplo. Também 
estive nas escolas com os meus colegas realizando palestras de edu-
cação em saúde contra a violência sexual de crianças (ACAD4, F).



28 - Atenção básica e formação profissional em saúde: INOVAÇÕES NA AMAZÔNIA

Série Saúde & Amazônia, 7  REDE UNIDA

Experiências com palestras para idosos e crianças, programas na rá-
dio local, participação em eventos da secretaria de saúde do municí-
pio, atendimento na UBS e isso me proporcionou mudança de vida, 
consegui ajudar as pessoas integralmente (ACAD6, F).

Durante o Grupo Focal, os participantes relataram que experimentaram uma 
atuação diferente, pois subvertia a perspectiva técnica e curativa da odontologia, 
ao abordar temas com a comunidade referentes a áreas da saúde em geral.

O trabalho em comunidade, que esses alunos experimentaram, pode ter 
possibilitado uma abertura maior para compreensão da saúde de modo integral. 
Essa experiência parece ter possibilitado compreender a saúde e seus condicio-
nantes sociais, provocando estranhamento de que a formação em odontologia é 
somente boca, como diz a ACAD3, F “na faculdade é só odonto e odonto”. Devido 
a isso, os alunos necessitaram transformar o exótico em familiar, para realizarem 
avanços e melhorarem seus desempenhos podendo desenvolver atividades refe-
rente à saúde como um todo, e não somente a perspectiva individual e técnico-cu-
rativa clássica da odontologia.

Podemos avaliar, então, que o Estágio Rural em Saúde Coletiva pode propor-
cionar proximidade dos futuros dentistas com a população para abordarem dife-
rentes conteúdos e que, mesmo que esse contato seja no último ano da faculdade, 
pode gerar nos alunos, mudança de vida. Nessa atividade, foi possível conhecer 
outros métodos para promoção e prevenção à saúde para além da cadeira odon-
tológica: rodas de conversas, programas na rádio, palestras com crianças e idosos 
como é elucidado nos discursos das ACAD3, F, ACAD4, F e ACAD6, F.

Esses dados se aproximam dos resultados obtidos em uma pesquisa reali-
zada por Toassi, Davoglio e Lemos (2012) na Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul (UFRGS).  Em nível individual, o internato propiciou uma mudança de olhar 
sobre a prática, favorecendo a realização de um número maior de atividades clíni-
cas no serviço e de atividades coletivas (participação em grupos, escolas/creches, 
trabalho na sala de espera), enfatizando o trabalho no âmbito de prevenção pri-
mária e secundária (visitas domiciliares, participação no acolhimento, realização do 
Tratamento Restaurador Traumático – ART – em creches e escolas), fazendo contato 
e se adaptando à realidade da população.

Outro estudo feito por Sanchez, Drumond e Vilaça (2008) verificou que a in-
corporação da realidade social – vivida em uma equipe da Estratégia Saúde da Fa-
mília – ao modelo de formação acadêmica pode ser responsável pela formação de 
profissionais mais preparados do ponto de vista do que exige a ESF, ou seja, dando 
ênfase na integralidade da assistência, ao vínculo com a comunidade atendida, ao 
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trabalho multiprofissional e em equipe, à articulação de trabalhadores, gestão e 
usuários, todos sujeitos de um mesmo processo que é o da produção de saúde.

Equipe multiprofissional, convivência e 
crescimento pessoal: a importância do “outro 
social” na construção subjetiva em saúde

O Estágio Rural em Saúde Coletiva ainda possibilitou a convivência dos estu-
dantes com os outros profissionais da área da saúde:

Aprendi a lidar melhor com os diferentes tipos de pessoas no conví-
vio social (ACAD3, F).

A troca de conhecimento com pessoas de outras áreas foi muito 
bom para toda a equipe - Enfermagem, Medicina e Odonto. É um 
mundo que pareceu distante quando estava na graduação, mas é 
isso que vai acontecer nesses primeiros anos de término de facul-
dade, estaremos inseridos em um mundo de várias profissões onde 
trabalharemos juntos (ACAD9, F).

Sentimento de crescimento pessoal. Nunca imaginei que fosse tão diferente 
e ao mesmo tempo igual. Diferente porque cada um cuida e sabe a sua área e o 
comum no sentido de fazer o melhor em conjunto para cada paciente (ACAD10, F).

Evidencia-se, nesses relatos o amadurecimento dos estudantes que, por te-
rem que conviver com outros profissionais, aprenderam a lidar com diferentes pes-
soas, como cita a ACAD3, F.

A Atenção Primária tem como função ser o primeiro ponto de atenção do 
SUS, devendo integrar e coordenar o cuidado, atender as necessidades de saúde 
e ser constituída de equipe multidisciplinar (Brasil, 2011). 

O trabalho em equipe é considerado essencial para que se possa realizar um 
cuidado de alta qualidade na saúde bucal. Para o desenvolvimento do trabalho em 
equipe, as habilidades precisam ser ensinadas e aprendidas e, portanto, deveriam 
ser uma das competências essenciais em todos os cursos de Odontologia (Evans, 
Henderson, Johnson & 2010).

A vivência nos serviços de saúde, segundo Baumgarten e Toassi (2013), 
oportuniza aos estudantes de Odontologia esse convívio e a aprendizagem com 
o trabalho em equipes multiprofissionais já constituídas, superando o isolamento 
histórico da profissão.
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Os dados desta pesquisa estão equivalentes a um estudo realizado na Uni-
versidade Paulista, Campus Vargas de Ribeirão Preto em que se realizou um proje-
to de atividades extramuros integrando os vários cursos de saúde. Alunos de todos 
os períodos dos cursos de saúde participaram. A avaliação do trabalho realizado 
foi mensurada pela satisfação ou insatisfação dos alunos com o mesmo. Como re-
sultados, o trabalho obteve um bom entrosamento e sincronia entre as etapas do 
trabalho, despertou o interesse entre os acadêmicos uns pelas áreas dos outros. 
Também, notou-se profunda sensibilização com os problemas relatados pela po-
pulação atendida (Hayassy et al., 2012).

Outro estudo, que retrata os dados produzidos nesta pesquisa, foi realizado 
na Universidade Federal do Rio Grande do Sul, demonstrando que a participação 
na equipe de saúde e no processo de trabalho na Atenção Primária – o trabalho 
vivo em ato – possibilita o reconhecimento dos estudantes como trabalhadores do 
sistema público de saúde. Sentimentos de aprendizagem, convivência e ganhos 
pessoais e profissionais são percebidos (Toassi et al., 2012).

Nessa acepção, o Estágio Rural em Saúde Coletiva pode aproximar os es-
tudantes da realidade que irão encontrar quando formarem, assim como poder 
proporcionar a experiência de partilhar saberes entre as profissões de saúde. A 
experiência após o estágio, ainda proporcionou a oportunidade de modificação 
no tipo de profissional que os estudantes desejam ser assim que formarem, como 
citado nos seguintes núcleos:

Vi o quanto nós com pequenos gestos podemos mudar a vida de uma 
pessoa, e eu quero sentir isso na minha vida real, fui totalmente trans-
formado pelo estágio, aprendi a olhar o próximo não só como meu 
sustento ou porque o procedimento é caro e vou ganhar dinheiro, mas 
agora olho como se eu pudesse mudar a vida da pessoa (ACAD12, M).

Me fez perceber o quanto reclamo de barriga cheia e me fez olhar 
mais para o meu próximo e principalmente me transformar em um 
profissional melhor (ACAD16, M)

Identifica-se nesses discursos, a perspectiva de um olhar diferenciado que esses 
alunos puderam desenvolver depois do estágio em relação aos seus pacientes. Com-
preende-se então, que devido à inclusão dos estudantes em outra realidade, pode 
haver uma progressão e alteração na atuação do trabalho do cirurgião-dentista.

De acordo com um estudo, cujo campo de investigação foi o Estágio Curri-
cular na Atenção Básica do curso de Odontologia da Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul (FO/UFRGS), observou-se que a presença dos estudantes nos dife-
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rentes locais de estágio provocou, gradualmente, uma mudança positiva na rotina 
do serviço e nos próprios estudantes. Ao se pensar a questão da realização dos 
estágios, é preciso considerar que há vários atores envolvidos, os quais possuem 
realidades de vida e filosofias de formação muito diferentes, incluindo a própria 
concepção de saúde de cada um (Toassi et al.; 2012).

O estágio rural e o desenvolvimento de 
competências e habilidades em saúde bucal: “o 
rural me ajudou muito a crescer e ver que posso 
já entrar no mercado de trabalho”

Esse núcleo de significado constitui-se em torno da transição estudante/pro-
fissional e do amadurecimento pessoal, revela sentidos como: preparação para a 
realidade, independência, autonomia, transformação e mudança, conforme pode 
ser verificado nos seguintes discursos que caracterizam este núcleo:

Policlínica da UEA, preparou a gente pra “guerra” somos muitos ca-
pazes (ACAD7, F).

Durante a graduação e durante a parte clínica sempre foi desenvol-
vido a responsabilidade perante o paciente que estava atendendo, 
acordando cedo, estudando e nunca faltando para não deixar o pa-
ciente sem a consulta. Cheguei na UBS e foi exatamente igual, con-
duzi o paciente sozinha, assim como na graduação, fechei o plano 
de tratamento. Na UEA temos diversos professores e sempre que 
surge a dúvida é só procurar o professor e lá na UBS foi diferente, 
era só eu e deu pra me sentir na vida real (ACAD11, F).

No estágio e, nas vezes que trabalhamos, deu aquele frio na bar-
riga de que a graduação terminou e que agora sou uma profis-
sional de saúde. Foi totalmente diferente da policlínica no qual 
o professor está sempre do lado, ajudando em tudo e se alguma 
coisa acontecer só chamar que ele assume. No rural é você e só 
você e isso foi enriquecedor. Deu pra ter aquele gostinho de den-
tista e de vida real (ACAD13, F).

A UEA nos preparou para a vida real no sentido de que a policlínica ela 
só funciona por causa do atendimento dos alunos e isso me ajudou 
durante o rural. Percebi que quando podia atender sem o Dentista 
da UBS consegui conduzir o paciente, passou o nervoso e tudo saiu 
bem, e isso eu achava que seria diferente. Que na hora que o pacien-
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te chegasse iria travar e esquecer tudo que aprendi na graduação. E 
muito pelo contrário depois do rural sinto que já posso trabalhar sem 
a presença dos professores (ACAD14, F).

Me senti completamente Cirurgião-dentista, não me vi mais como aca-
dêmico. Fazia tudo sozinho, preenchia a papelada sozinho, parecia que 
eu era o dentista daquela UBS. O dentista que acompanhei me deu to-
tal liberdade e isso fez com que eu acordasse e entrasse em outro nível 
de vida. Escolhi ser isso e agora estou pronto. O rural me ajudou muito a 
crescer e ver que posso já entrar no mercado de trabalho (ACAD16, M).

Segundo os relatos dos estudantes, a universidade os preparou para a vida 
real, ou seja, “preparou a gente pra guerra, somos muitos capazes”, conforme ar-
gumenta ACAD7, F. Embora, tenham experimentado “frio na barriga” , nervosismo 
e o medo na hora da condução dos pacientes conforme um dos acadêmicos, foi 
possível administrar o manejo do atendimento odontológico e proporcionar aten-
dimento ao paciente sem dificuldades.

Identifica-se que a ideia de conduzir o paciente sozinho no manejo clínico, é 
uma retribuição bastante presente nos discursos dos participantes desta pesquisa. A 
condução das práticas oportunizadas pelos professores e a capacidade de realizarem 
os atendimentos odontológicos, significou, para esses alunos entrevistados, como 
uma possibilidade de contribuir para suas autonomias a partir de práticas que os 
colocaram frente a responsabilidades da profissão em que eles escolheram assumir. 
O Grupo Focal realizado, após o estágio, revelou que o rural possibilitou, conforme 
ACAD13, F “o gostinho de dentista e de vida real”. Nesse contexto, destaca-se que 
isto foi uma questão bastante pontuada durante a realização do primeiro grupo focal.

De acordo com o Artigo 4º, das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de 
Odontologia (Brasil, 2002), o Cirurgião-dentista deve ser capaz de tomar decisões, 
pensar criticamente e assumir posições de liderança. Bordenave (1994) ressalta 
que as concepções pedagógicas de transmissão e de condicionamento, que fa-
zem parte da metodologia e das avaliações nas instituições de ensino, não contri-
buem para o crescimento pleno do estudante, uma vez que não lhes despertam 
o interesse e o prazer de aprender, nem os estimulam a desenvolver uma postura 
crítica diante de possíveis problemas que possam surgir.

Analisando os relatos dos estudantes, pode-se entender que isso não tem 
acontecido, porque somente com a ida para o estágio é que a segurança, a inde-
pendência e, principalmente, a autonomia desses estudantes mostraram-se mais 
desenvolvidas, o que é fruto de toda formação acadêmica, desde os primeiros 
fundamentos ao ingressar na universidade.



Atenção básica e formação profissional em saúde: INOVAÇÕES NA AMAZÔNIA - 33 

Série Saúde & Amazônia, 7  REDE UNIDA

Podemos fazer uma correlação da pesquisa aplicada aqui com um estudo 
realizado na Universidade Federal de Minas Gerais, em que o internato foi consi-
derado importante por oferecer aos alunos oportunidade de tomar decisões por 
si mesmos e adquirirem segurança ao fazê-lo. Ao responderem sobre a importân-
cia do internato para sua formação profissional, os alunos disseram que o mesmo 
“permite que seja feito o diagnóstico, planejamento e tratamento do paciente de 
forma independente do professor”; “foi uma forma de realmente exercer a profis-
são sem a presença do professor”; “dá mais segurança, capacidade para diagnos-
ticar, habilidade” (Arantes, Pinto, Ramos & Palmier, 2009).

Dessa forma, o estágio rural torna-se instrumento fundamental de articulação 
da formação de alunos de diferentes áreas da saúde, proporcionando-lhes a opor-
tunidade de desenvolvimento profissional dentro de uma perspectiva de direitos 
de pessoas que precisam dos serviços assistenciais de saúde em diferentes terri-
tórios da Amazônia.

Considerações Finais

Os sentidos e significados produzidos pelos alunos durante a prática na 
atenção básica no SUS, por meio do Estágio Rural em Saúde Coletiva, foi além 
do aspecto formativo para efetivar o cumprimento da carga horária exigida para 
conclusão do curso de odontologia na UEA, pois também comprometeu pessoas 
na atuação do cuidado a saúde com responsabilidade no Sistema Único de Saúde.

A aposta do Estágio foi também no sentido de possibilitar a interdiscipli-
naridade, ocorrida não somente entre os cursos, mas também na prática, por 
meio de intervenções tecnoassistenciais, baseadas num modelo para além da 
hierarquia do sistema de saúde, mas numa perspectiva circular, através de rodas 
de conversas nas escolas, participação nas rádios e diálogo com diferentes fai-
xas-etárias e níveis socioeconômicos.

O estágio pode ser instrumento potencializador para repensar a dura hege-
monia do hospital como o centro de cuidado à saúde e recolocar outras portas 
de entrada na Atenção Básica, como a escola, o centro comunitário, a creche, a 
rádio local e qualquer outro equipamento social em outro patamar de reconhe-
cimento pelos usuários do SUS.

Essa produção de sentidos e significados aos alunos de Odontologia da 
Universidade, coloca-nos diante da necessidade de ampliarmos mais efetiva-
mente atividades e experiências como essas em um contexto de dimensões 
geográficas incomparáveis, como o contexto amazônico, onde a diversidade 
cultural e a desigualdade social são desafios para os futuros profissionais da 
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saúde e para as políticas de formação acadêmica, exigindo um olhar especial 
às populações amazônicas.
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Este capítulo descreve os resultados qualitativos de uma pesquisa-ação em et-
nobotânica realizada no município de Oriximiná, no Pará. Elaborada no âmbito da co-
operação técnica entre Fiocruz e Ministério da Saúde como apoio à gestão da Política 
Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos no Sistema Único de Saúde (SUS) (Bra-
sil, 2006a). Este estudo utiliza da abordagem etnobotânica como método de obser-
vação e análise multidisciplinar sobre o território, considerando os diversos aspectos 
que envolvem os saberes científicos e locais relacionados às plantas medicinais, na 
perspectiva de selecionar espécies utilizadas no preparo de “remédios caseiros” e de-
finir critérios para o emprego destes recursos na Atenção Básica de Oriximiná – PA.

O amplo uso de “remédios caseiros”3 aliada a uma rica sociobiodiversidade 
são características importantes da Amazônia. Estes recursos terapêuticos também 
foram reconhecidos como relevantes para a Política Nacional de Plantas Medicinais e 
Fitoterápicos, a qual definiu, dentre as 17 diretrizes do seu Programa (Brasil, 2008), a 
diretriz 10: “Promover e reconhecer as práticas populares de uso de plantas medici-
nais e remédios caseiros” . No entanto, constata-se a necessidade de pesquisas que 
orientem os profissionais de saúde quanto ao reconhecimento e valorização do uso 

Agentes comunitários de saúde e 
plantas medicinais:  etnobotânica
na análise de remédios caseiros para 
introdução na Atenção Básica em 
Oriximiná – Pará, Brasil

3 A Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos define “remédios caseiros” como preparações caseiras com 
plantas medicinais, de uso extemporâneo, que não exijam técnicas especializadas para manipulação e administração.
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dos “remédios caseiros” diante da falta de informações a respeito das potencialida-
des do emprego destes recursos para a promoção e a recuperação da saúde Bru-
ning, Mosegui & Vianna, 2012; Barreto & Vieira, 2015; Santos, Léda & Oliveira, 2018).  
Logo, o primeiro passo deve ser a investigação em etnobotânica a fim de identificar 
que espécies são utilizadas com fins medicinais pela população adstrita atendida no 
SUS local, verificando interesses e conflitos existentes entre conhecedores de “remé-
dios caseiros”, profissionais de saúde e os serviços de saúde.

Com a finalidade de promover ações de regionalização das práticas de uso 
dos “remédios caseiros” em Oriximiná, conforme previstas no SUS, nossa intenção é, 
primeiramente, unir esforços de pesquisa no sentido de analisar, embasados em um 
estudo representativo da complexidade da região amazônica, para, posteriormente, 
criar meios de coadunar forças político-institucionais e saberes. Para isso, é necessá-
rio que a integralidade4 (Brasil, 2017b) esteja associada às atividades de promoção, 
proteção e recuperação da saúde, segundo os vários níveis de complexidade dos 
serviços e de forma regionalizada (Brasil, 2011a). Significa reconhecer as várias ca-
madas (social, ambiental, econômica, política, etc) que compõem o território que 
condicionam a dinâmica das relações sociais e seus determinantes, que interferem 
tanto na gestão local quanto nas situações de saúde-doença.

Nesse sentido, o que se coloca para o SUS de Oriximiná, através da Atenção 
Básica, operacionalizado por meio da Estratégia de Saúde da Família, é o reco-
nhecimento dos elementos culturais não como entrave, mas como oportunidade 
de inovar nas práticas de saúde (Langdon & Wiik, 2010). Deve-se assumir a saúde 
não somente como uma questão técnica, mas de natureza tecnopolítica, para que, 
assim, seja possível promover transformações no cotidiano do trabalho, sobretudo 
na Amazônia. Por consequência, atende-se também a um dos objetivos da Política 
Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo e da Floresta (Brasil, 2013) 
que é “reconhecer e valorizar os saberes e as práticas tradicionais de saúde das 
populações do campo e da floresta, respeitando suas especificidades”. Isto implica 
em articulações intersetoriais para executar ações de saúde e educação em conso-
nância com a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (Brasil, 2009).

Diante destas considerações, entende-se que é imprescindível promover a criação 
de vínculos entre os profissionais de saúde e os conhecedores de “remédios caseiros”, a 
fim de incorporar saberes e fazeres no processo de trabalho da Estratégia de Saúde de 

4A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) define a integralidade como: conjunto de serviços executados pela equipe 
de saúde que atendam às necessidades da população adstrita nos campos do cuidado, da promoção e manutenção da 
saúde, da prevenção de doenças e agravos, da cura, da reabilitação, redução de danos e dos cuidados paliativos. Inclui 
a responsabilização pela oferta de serviços em outros pontos de atenção à saúde e o reconhecimento adequado das 
necessidades biológicas, psicológicas, ambientais e sociais causadoras das doenças, bem como o manejo das diversas 
tecnologias de cuidado e de gestão necessárias a estes fins, além da ampliação da autonomia das pessoas e coletividade.
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Família, considerando, ainda, a importância desta iniciativa para a conservação da biodi-
versidade5. Vale destacar, entretanto, que o SUS é um macrossistema técnico caracterizado 
pela gestão de um conjunto de sistemas de atenção à saúde extremamente heterogêneos 
(Ribeiro, 2017). Normas e resoluções elaboradas no âmbito do Ministério da Saúde re-
gulam o funcionamento do SUS que não incorpora características regionais. Por sua vez, 
o reconhecimento dos “remédios caseiros” pelo SUS motiva a mobilização de saberes, 
vivências, biodiversidade e pessoas de modo a articular processo de trabalho em saúde e 
aprendizado sobre a realidade das condições de vida em seu contexto social.

Como consequência, o Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos 
adotou, como um dos elementos norteadores para o estudo dos “remédios caseiros”, 
as investigações etnobotânicas participativas por bioma sobre plantas medicinais tradi-
cionalmente utilizadas pela população (Brasil, 2008). Para promover a regionalização das 
políticas de saúde e, em particular, a gestão das ações voltadas para plantas medicinais e 
fitoterápicos, faz-se necessário a realização de pesquisas de etnobotânicas no âmbito do 
SUS local. Essa abordagem deve considerar a tradicionalidade de uso como critério na se-
leção de espécies úteis no preparado de “remédios caseiros”, atendendo ao estabelecido 
pelas políticas de saúde. Assim, quando realizadas no âmbito do SUS (Almeida, Léda, Silva, 
Pinto, Marisa, Maria Lenise & Peixoto, 2014), possibilitam que se amplie a visão acerca dos 
processos de saúde-doença, agregando fatores socioambientais como importantes para 
a saúde, conforme figura 1. Dentre estes fatores estão os aspectos culturais, as relações 
com a biodiversidade e as práticas de cura (Bennett, 1992; Bennett & Prance, 2000). 

Figura 1 – Estratégia de promoção da regionalização das políticas de saúde e da gestão de 
ações voltadas a Plantas medicinais e fitoterápicos, considerando a tradicionalidade de uso.

Fonte: Elaboração dos autores.

5Os saberes sobre as plantas medicinais e os rezadores aparecem em destaque na produção do mapa cultural de Orixi-
miná: http://mapadadiversidade.com.br/para/mapa-oriximina/
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O diálogo com a antropologia é imprescindível para a imersão no uni-
verso das tradições locais, colhendo elementos etnográficos e seleção de 
casos que possam compor uma moldura analítico-metodológica consistente 
. Dessa forma, a pesquisa-ação em etnobotânica no SUS é estreitada con-
tinuamente, considerando as dinâmicas específicas do território tanto nos 
aspectos materiais quanto nos simbólicos, e, também, aos embates comuns 
a este processo, próprios da territorialização da saúde (Gondim & Monken, 
2018). Por isso, consideramos, nesta etapa inicial de pesquisa-ação, dois 
atores que se aproximam deste diálogo entre os saberes e práticas institu-
cionalizadas da saúde e os “remédios caseiros”: os Agentes Comunitários 
de Saúde, profissionais de saúde que residem em bairros e comunidades 
de Oriximiná onde atuam, e os conhecedores das plantas e dos “remédios 
caseiros”, herdeiros dos saberes da terra. Em consequência, os Agentes Co-
munitários de Saúde foram selecionados como interlocutores por serem 
identificados como atores sociais habilitados para a prospecção tanto da 
pertinência dos “remédios caseiros” para a saúde da população, quanto dos 
possíveis conhecedores destes recursos em suas respectivas áreas de atua-
ção (Wawzyniak, 2009; Perry, Zulliger & Rogers, 2014).

Caracterização da Área de Estudo

Oriximiná está localizado na região do Baixo Amazonas, oeste do Pará, à 
margem esquerda do rio Trombetas (figura 2). Ocupa aproximadamente uma 
área de 107.603 km². A população do município é estimada em 62.794 mil ha-
bitantes (urbana: 40.147 e rural: 22.647 ). Ou seja, grande extensão territorial 
com baixa densidade demográfica. A complexidade de sua sociobiodiversida-
de considera as diferentes origens étnicas que compõem este território, des-
cendente de imigrantes italianos e portugueses, indígenas (de várias etnias) e 
quilombolas. Há de ser considerada a precária rede de transporte e seu alto 
custo como problemas a serem enfrentados, que dificultam e, por vezes, até 
inviabilizam a assistência médica, sobretudo o Tratamento Fora de Domicílio 
(TFD). No contexto macro e no caso investigado, a infraestrutura médico-hospi-
talares são precárias e em alguns casos inexistentes, sendo necessária a loco-
moção dos moradores aos grandes centros, como Santarém, Belém e mesmo 
para outros estados, sendo mais comum o atendimento em Manaus. 

6A etnografia possibilita a análise densa das realidades observadas, considerando aspectos que passam despercebidos 
para os praticantes daquela cultura (Geertz, 1989). Possibilita, ainda, explicar diferentes fenômenos como a saúde e o 
adoecimento numa perspectiva reflexiva e relativista, evitando etnocentrismos e considerando outros modos de pensar 
e de atuar nestes processos (Nakamura, 2011). A ciência antropológica é de fundamental importância e valor na conside-
ração dos aspectos simbólicos das relações sociais, que comunica os modos de viver dos grupos humanos (Geertz, 2001).
7Fonte: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pa/oriximina/panorama. Acesso em 15 de dezembro de 2018.



40 - Atenção básica e formação profissional em saúde: INOVAÇÕES NA AMAZÔNIA

Série Saúde & Amazônia, 7  REDE UNIDA

Figura 2 – Localização do município de Oriximiná – PA

Contabiliza-se 24 estabelecimentos de saúde e 18 de equipes de Saúde da 
Família que não são suficientes para cobrir a vasta extensão territorial do municí-
pio, sendo inúmeros os desafios enfrentados pelas equipes e pelos Agentes Co-
munitários de Saúde para cumprir suas tarefas. O uso dos “remédios caseiros” é 
uma realidade neste território, tornando-se uma das primeiras opções diante das 
diversas enfermidades, sobretudo no interior. As tradições das medicinas das plan-
tas descendem sobretudo da herança indígena e dos afrodescendentes quilom-
bolas  (Acevedo & Castro, 1998) que, ao longo dos séculos, sofreram impactos do 
colonialismo em suas práticas culturais, sobretudo nas estratégias de dominação 
político-religiosa das missões catequizadoras (Henrique, 2015).

Vivencia-se, na atualidade, outros conflitos que foram intensificados com a 
instalação da Mineração Rio do Norte e a criação de cinco Unidades de Conser-
vação, que consiste na maior extensão em áreas protegidas do mundo. Em de-
corrência desse histórico, os quilombolas da região foram protagonistas no Brasil, 
assim como os indígenas, no reconhecimento de suas terras (Andrade, 2011). A 
manutenção dos conhecimentos tradicionais é elementar na condução de pro-

8 Os quilombolas de Oriximiná têm tradição de luta pelo direito à terra. Titulados em março de 2018 alcançaram a regula-
mentação fundiária de suas terras, mas há outras conquistas ainda em pauta, como o enfrentamento às ameaças às suas 
fontes de água para a pesca tradicional pela contaminação produzida pela mineradora. Fonte: http://comissaoproindio.
blogspot.com/2018/03/terra-quilombola-cachoeira-porteira-no.html e https://racismoambiental.net.br/2018/11/22/an-
tes-a-agua-era-cristalina-pura-e-sadia-a-mineracao-e-os-quilombolas-e-ribeirinhos-de-oriximina-para-baixar/. Acesso em 
15 de dezembro de 2018.

Fonte: Elaboração dos autores.
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cessos de reconhecimentos identitários, coletivos e individuais, além de fortalecer 
vínculos na extensa rede de parentela. Práticas de cura apoiadas no uso de plantas 
integram a tradicionalidade deste território, sendo os saberes sobre os “remédios 
caseiros” usualmente compartilhados pelos habitantes de Oriximiná, porém não 
reconhecidos ainda como recursos legítimos de apropriação pelo SUS local.

Interlocutores da Pesquisa-Ação: Agentes 
Comunitários de Saúde das Zonas Urbana e Rural

Em virtude das características apontadas, ao se propor analisar o tema “re-
médios caseiros”, o município foi escolhido como foco dessa pesquisa-ação em 
etnobotânica considerando as especificidades do lugar. Enquanto moradores e 
profissionais de saúde residentes nas zonas urbana e rural, os Agentes Comunitá-
rios de Saúde foram considerados, por excelência, mediadores aptos a indicar os 
conhecedores de “remédios caseiros” em suas respectivas áreas de atuação.

A participação dos Agentes Comunitários de Saúde, no âmbito dessa pesquisa, foi 
viabilizada pela Secretaria Municipal de Saúde de Oriximiná e pela assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido através de projeto aprovado na Plataforma Brasil 
(Parecer 1.882.261). Foram criados nove grupos focais como método inicial para a co-
leta de dados sobre os “remédios caseiros” e seus referidos usos: seis com os Agentes 
Comunitários de Saúde da zona urbana e três com os da zona rural. Estes dados eram 
discriminados com a identificação das citações/indicações de uso feitas por eles. Essa 
abordagem, além de permitir constatar os Agentes Comunitários de Saúde com maior 
vínculo ao tema e mais afeitos a informar plantas medicinais de maior relevância, possi-
bilitou a indicação de moradores reconhecidos por eles como especialistas.

Posteriormente, realizaram-se entrevistas com os moradores sobre o uso de 
plantas medicinais, correspondendo ao levantamento etnobotânico e primeira 
fase desta pesquisa-ação (Albuquerque, Lucena & Alencar, 2010). Simultaneamen-
te foram coletadas espécies para identificação botânica e confecção de exsicatas, 
depositadas, em seguida, no Herbário João Murça Pires do Museu Paraense Emílio 
Goeldi. A identificação taxonômica, junto ao registro das tradições orais, auxiliará 
no reconhecimento da tradicionalidade de uso, correspondendo a segunda fase 
desse estudo que não será tratado nesta publicação, servindo de critério de sele-
ção das espécies nativas utilizadas em Oriximiná para uso no SUS local.

A Estratégia de Saúde da Família compreendia na zona urbana, com suas 
equipes e Unidades Básicas de Saúde na área investigada, a cobertura populacio-
nal de 15 bairros de um total de 17 existentes. Nestes bairros atuam 63 Agentes 
Comunitários de Saúde distribuídos em 12 equipes e em seis Unidades Básicas de 
Saúde, de acordo com a figura 3 abaixo.
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Figura 3 – Distribuição das Unidades Básicas de Saúde e Equipes de Saúde da 
Família na zona urbana de Oriximiná

Fonte: Elaboração dos autores.

Fonte: Elaboração dos autores.

Em relação a zona rural, identificamos 61 Agentes Comunitários de Saúde 
que atendem 100 comunidades das 171 existentes, distribuídas em seis grandes 
macrorregiões, a saber, Alto Trombetas (AT), Médio Trombetas (MT), Baixo Trombe-
tas (BT), Erepecurú-Cuminã (EC), Sapucuá (S) e Planalto (P), com destaque para a 
sede do município (figura 4).

Figura 4 – Distribuição dos Agentes Comunitários de Saúde que atuam na zona rural.
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Desta maneira, a organização do trabalho entre as zonas urbana e rural são 
distintas. Na urbana, os Agentes Comunitários de Saúde estão vinculados às equi-
pes nas Unidades Básicas de Saúde. Enquanto na rural encontram-se divididos em 
subgrupos por macrorregiões, coordenados por um profissional de enfermagem 
que reside na sede do município. Essa característica faz com que os Agentes Co-
munitários de Saúde da zona rural tenham maior vínculo e autonomia de trabalho 
junto às famílias da sua área de abrangência, tornando-se peça fundamental como 
agente transformador no processo saúde-doença.

Nota-se que os desafios enfrentados pelos Agentes Comunitários de Saúde 
superam as atribuições que são a eles estabelecidas, sendo motivo de busca de 
múltiplos recursos terapêuticos para solucionar os problemas do cotidiano. Estas 
soluções levam a construção de itinerários terapêuticos baseados em vivências, 
recursos disponíveis e experiências regionais que ultrapassam os espaços assis-
tenciais em saúde formalmente instituídos.

As características apresentadas por Oriximiná são semelhantes ao Saúde da 
Família na Amazônia, isto é, carência de recursos humanos e estrutura de serviços 
de saúde (Garnelo, Lucas, Parente, Rocha, & Gonçalves, 2014). Contudo, dife-
rentemente de outras prefeituras da região (Faria, Ventura, Silva & Pires, 2010), 
os Agentes Comunitários de Saúde são concursados, fato que possibilita, num 
horizonte futuro, sistematizar o conhecimento etnobotânico gerado e aplicá-lo 
de maneira institucionalizada.

Mais da metade dos Agentes Comunitários de Saúde das zonas urbana 
(76%) e rural (56%) participou dos grupos focais. A média de idade do grupo ur-
bano é de 32 anos com predominância do gênero feminino (56; 89%). A maior 
parte (43; 68%) fez oito anos de trabalho (maio/2018). Há um grupo de Agentes 
Comunitários de Saúde mais recente (15; 24%) com dois anos de atividade. 
Somente cinco (8%) tem mais de 13 anos de trabalho e apresentam idade mais 
avançada. Quanto a escolaridade, 70% (44) possuem ensino médio e 30% (19) 
ensino superior. Cada Agente Comunitário de Saúde acompanha, em média, 
132 famílias. Em relação a zona rural, o grupo possui uma média de idade de 39 
anos, isto é, sete anos a mais que os da área urbana. Ambos apresentam tempo 
médio de trabalho semelhantes (8 anos).

Quanto à escolaridade não foi observado nenhum Agente Comunitário de 
Saúde com formação superior na zona rural, sendo 26% com ensino fundamental, 
56% ensino médio e 18% não informaram. A presença masculina nesta zona (47%) 
é maior que na urbana (11%) em razão dos homens se deslocarem com mais fa-
cilidade para visitar os domicílios dispersos no território. Assim, a menor densida-
de demográfica acarreta em quantidade menor de famílias por agentes (47) com 
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relação à urbana (132) em razão das dificuldades e custos nos deslocamentos9. 
Isso faz com que alguns idosos residentes no interior, de acordo com os Agentes 
Comunitários de Saúde, não procurem o sistema de saúde, mantendo o cuidado 
da saúde com “remédios caseiros”. 10

“Remédios Caseiros”: a Percepção dos Agentes 
Comunitários de Saúde das Zonas Urbana e Rural

Os Agentes Comunitários de Saúde da zona urbana fizeram 239 citações 
para 95 plantas úteis no preparo de “remédios caseiros”. Cada Agente citou, em 
média, seis plantas, onde 22 deles (46%) foram responsáveis por 199 citações 
(83%), representando os que apresentam maior vínculo ao tema. Dentre as equi-
pes dessa zona, a da Unidade Básica de Saúde Nossa Senhora das Graças foi a que 
mais citou plantas medicinais (28,6%), seguida da Corino Guereiro (18%), Antônio 
Miléo (16%), Santa Luzia (15%), Lauro Corrêa (12%) e Santa Terezinha (11%). Por 
sua vez, os Agentes da zona rural fizeram 169 citações para 96 plantas medicinais, 
onde a maior parte (60%) teve apenas uma citação. Esse fato ocorreu em virtude de 
a maior quantidade das citações concentrar apenas em seis Agentes Comunitários 
de Saúde (18%), os quais realizaram 126 citações (75%), com destaque para dois 
deles que fizeram 51 e 31, caracterizando-os com maior vínculo ao tema.

Dentre as 95 plantas medicinais citadas pelo grupo da zona urbana, treze fo-
ram as mais citadas pelo grupo da zona urbana, a saber: “hortelãzinho” com 12, 
seguida de “capim-santo” e “cidreira”, com 9 cada uma, depois, “quebra-pedra”, “su-
cuuba”, com 7 cada uma, “alho”, “copaíba”, com 6 cada uma, seguidas de “boldo”, “ca-
na-mansa”, “crajiru”, “diabinho”, “pata-de-vaca” e “sara-tudo” com 5 cada uma. Para a 
zona rural, oito foram as mais citadas: “hortelã-grande”, “manaiara” e “sucuuba” (com 
5), “cumaru”, “diabinho”, “paregórico”, “mangarataia” e “sara-tudo” (com 4).

No que se refere às 21 espécies mais citadas pelos Agentes Comunitários 
de Saúde durante os grupos focais, ou seja, as mais conhecidas entre eles, dez 
são nativas, oito cultivadas e duas naturalizadas. Dentre as nativas, três são res-
tritas ao bioma Amazônia: “manaiara” (Campsiandra laurifolia Benth.), “cumaru” 
(Dipteryx odorata (Aubl.) Willd.) e “sara-tudo” (Machaerium ferox (Mart. ex Ben-
th.) Ducke.). A importância das entrevistas e coletas reside do confronto entre 
nomes populares e científicos. Por exemplo, há outra espécie denominada de 

9  Cabe destacar que os deslocamentos são influenciados pela cheia e vazante dos rios.
10 Vale registrar que as distâncias entre as localidades (cidade/zona rural) foi um elemento que inviabilizou um aprofun-
damento maior na diferenciação do atendimento e das práticas do conhecimento e uso das plantas medicinais. Movi-
mentar-se por horas rio acima ou abaixo requer tempo e um alto custo de transporte. Os meios de comunicação são 
igualmente dificultosos. De modo geral, os Agentes Comunitários de Saúde que trabalham no interior vão à cidade 
apenas para receber o pagamento ou participar de alguma capacitação
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“sara-tudo”. Embora, ambas sejam nativas da Amazônia, são espécies diferentes. 
Uma das formas de diferenciá-las popularmente é denominá-las de “sara-tudo 
da mata” para Machaerium ferox e de “sara-tudo de quintal” para Justicia caly-
cina (Nees) V.A.W.Graham – por ser uma herbácea que cresce nesse ambiente, 
diferente da outra, que é uma liana encontrada somente na mata (Oliveira, Lei-
tão, Silva & Leitão, 2011). Diante disso, a interface entre os saberes científicos e 
tradicionais é relevante para compreender que espécies são utilizadas, correla-
cionando com as informações científicas. Outro exemplo são os três diferentes 
tipos de “boldos”: Plectranthus barbatus Andr.; Plectranthus neochilus Schltr. e 
Gymnanthemum amygdalinum (Delile) Sch.Bip. ex Walp..

Outra espécie amplamente reconhecida pela população de Oriximiná como 
de grande utilidade no preparo de “remédios caseiros” foi a “andiroba” (Carapa 
guianensis Aubl.). Ao analisar os registros desta espécie a encontramos em 12 tra-
balhos (Branch & Silva, 1983; Roman & Santos, 2006; Coelho-Ferreira, 2009; Oli-
veira, 2009; Scudeller, Veiga Araújo-Jorge, 2009; Carneiro, Menezes & Barboza, 
2010; Lima, Coelho-Ferreira &vOliveira, 2011; Breitbach, Niehues, Lopes, & Bran-
dão, 2013; Pedrollo, 2013; Lima, Coelho-Ferreira, Santos, 2014; Oliveira, 2014; Vás-
quez, Mendonça & Noda, 2014). Ademais, consta em referências publicadas nos 
anos de 1854 (Oliveira, 1854), 1873 (Pinto, 1873), 1922 (Fonseca, 1922) e 1947 
(Cointe, 1947), além de artigos referentes ao uso histórico, um sobre von Martius11 
na Amazônia (Breitbach, Niehues, Lopes, Faria, & Brandão, 2013) e outro referente 
a Casa Granado12 (Oliveira, 2014). Entretanto, a “andiroba” não possui registro nos 
15 documentos oficiais do Ministério da Saúde analisados.

Em se tratando da percepção dos Agentes Comunitários de Saúde quanto ao 
uso de “remédios caseiros” não existiu unanimidade entre eles. Entre os do grupo 
urbano, alguns demonstram uma certa indiferença e até mesmo receio, provavel-
mente atribuídos ao fato de não saberem que atitude adotar, por não terem expe-
riência, conhecimento e/ou orientações de como utilizá-los. Outros revelaram uma 
visão crítica quanto a ausência de consenso sobre o uso dos “remédios caseiros” 
entre os Médicos de Família e Comunidade. Essa falta de consenso parece ter sido 
acentuada pela interação do grupo urbano com os médicos cubanos do Programa 
Mais Médicos que, em sua prática clínica, recomendam o uso de “remédios casei-
ros”, ao contrário dos médicos brasileiros, pois estes não possuem uma formação 

11 Carl Friedrich Phillip von Martius foi um dos mais proeminentes naturalistas a viajar pelo Brasil. Seus estudos incluíram 
investigações em botânica e antropologia. Ele viajou por todo o país, acompanhado pelo zoólogo Johann Baptist von 
Spix. Após sua chegada ao Rio de Janeiro, em novembro de 1817, Von Martius e Spix viajaram para o sul em direção 
a São Paulo, prosseguiram por Minas Gerais e Goiás até a Bahia e depois seguiram para o norte, rumo ao Amazonas 
(Breitbach et al., 2013).
12  A Casa Granado, com sede na cidade do Rio de Janeiro, foi pioneira na produção de fitoterápicos no Brasil. No final do 
século XIX e início do século XX, a empresa desenvolveu e comercializou inúmeros fitoterápicos, cujo diretor técnico foi 
o farmacêutico Rodolpho Albino da Silva, autor da 1ª Edição Farmacopeia Brasileira, em 1926.
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em fitoterapia (Bruning et al., 2012; Barreto e Vieira, 2015; Santos, Léda & Oliveira, 
2018). Aqui percebe-se uma lacuna a ser preenchida como parte das atribuições 
dos Agentes Comunitários de Saúde que é o fortalecimento de políticas que pro-
movam a qualidade de vida (Morosini & Fonseca, 2018).

Foi consenso entre os Agentes Comunitários de Saúde e, depois corrobo-
rado pelas entrevistas, o reconhecimento das mulheres como conhecedoras dos 
“remédios caseiros”: elas são cuidadoras por excelência e trocam com maior fa-
cilidade informações umas com as outras. Essa troca de informações foi também 
observada junto à Associação de Mulheres Trabalhadoras de Oriximiná que par-
ticiparam de um projeto relacionado a um inventário de “remédios caseiros”, de-
nominado “Farmácia Mãe Natureza”, coordenado pelo Grupo de Trabalho Ama-
zônico (GTA) (GTA, 2005), porém sem interface com o SUS.

Estes dilemas são considerados intrínsecos à formação dos Agentes 
Comunitários de Saúde que partilham tanto da construção técnica em saúde 
quanto da popular. Diante disso, podem demonstrar mais apoio aos métodos 
biomédicos, esquivar-se de atitudes que não conseguem compreender ou con-
sideradas pouco seguras (Costa & Carvalho, 2012). Por isso, em relação aos 
portadores de doenças crônicas, são cautelosos quanto a uma possível interfe-
rência nos parâmetros considerados adequados como, por exemplo, de glico-
se e de pressão arterial. Temem recomendar “remédios caseiros” nesses casos, 
pois, se ocorre algum descontrole nos parâmetros fisiológicos, podem ser cul-
pabilizados. Assim sendo, mesmo que observem e conheçam essa prática, não 
costumam interferir ou até mesmo desencorajá-la, recomendando atendimento 
médico. Neste sentido, o grupo urbano relatou maior preocupação com os por-
tadores de doenças crônicas – especialmente diabéticos e hipertensos, além de 
recém-nascidos e idosos.

Concomitantemente, os Agentes Comunitários de Saúde da zona urbana 
reconhecem a perda do conhecimento local em relação às práticas tradicio-
nais em saúde, atribuída por eles, pela maior oferta de outros serviços de 
saúde e pelo desinteresse dos jovens no assunto, os quais preferem usar os 
“remédios de farmácia” . Segundo Wayland (2004), baseado em seus estu-
dos na região amazônica, embora as escolhas terapêuticas sejam complexas 
e multifacetadas, os “remédios de farmácia” representam a modernidade e 
estão relacionados ao urbano em oposição ao rural, o qual é associado às 
práticas tradicionais ou mesmo a um estilo de vida “atrasado”. Quanto à perda 

13  Algumas Agentes Comunitárias de Saúde mais jovens e mães confessaram que não tem interesse em aprender os 
“remédios caseiros”, preferindo usar os medicamentos sintéticos tanto para elas quanto para os filhos. Em algumas si-
tuações, relataram que foram repreendidas por suas mães que não concordavam com o uso destes medicamentos em 
seus netos. Algumas também relataram sucesso no tratamento com “remédios caseiros” feitos por suas mães ou avós.
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do conhecimento, Shanley e colaboradores (Shanley & Luz, 2003; Shanley & 
Rosa, 2005) demonstram que o conhecimento sobre plantas é reduzido ou 
transformado à medida que os ecossistemas são alterados e/ou destinados às 
outras formas de exploração econômica.

Por sua vez, Wawzyniak (2009), ao analisar como os Agentes Comunitários 
de Saúde articulam e relacionam as orientações recebidas com as práticas tradi-
cionais em comunidades do baixo rio Tapajós, conclui que não há substituição 
entre práticas (tradicionais x biomédicas). O que pode ocorrer é a combinação 
destas que variará conforme as necessidades, lógicas e/ou interesses particu-
lares. Isto é, pode-se utilizar dos vários recursos terapêuticos simultaneamente. 
Dentre estes, o que despertou constrangimento dentre os Agentes Comunitários 
de Saúde da zona urbana, foram as plantas usadas com fins mágicos/ritualísticos 
(“banhos” e “benzeduras”), sendo visto como tabu ou prática que deve ser manti-
da em segredo (Figueiredo, 1979). Havia um certo temor de serem reconhecidos 
como alguém que não mantinha procedimentos científicos, mas mágicos/ritualís-
ticos. Esse comportamento foi também observado nos entrevistados, conforme 
relatado no item referente aos quintais urbanos.

Em razão das dificuldades de acesso aos serviços de saúde na zona rural, 
este grupo de Agentes assume maior protagonismo na resolução dos problemas 
encontrados. Isso se reflete, quando comparado ao grupo urbano, no maior re-
conhecimento da importância dos “remédios caseiros” no cotidiano, bem como 
na própria atuação dos Agentes que acumulam a função de parteiras e/ou ben-
zedeiras – relatado também por Wawzyniak (2009). Logo, sendo visto como natu-
ral o uso mágico/ritualístico de algumas espécies.

Outra diferença entre os grupos esteve relacionada à utilização do chá de 
“hortelãzinho” para acalmar e combater gases dos recém-nascidos. Essa prá-
tica vai de encontro às orientações repassadas pelo Ministério da Saúde, que 
recomenda o uso exclusivo de leite materno na alimentação desse grupo até 
os seis meses de idade14 (Brasil, 2015). No entanto, diferente da zona urbana, 
onde há repreensão desta prática durante as visitas domiciliares por parte de 
enfermeiros ou médicos, o grupo rural não relatou nenhuma preocupação com 
o uso do referido chá interferir no aleitamento materno.

Conforme Rozemberg (2007), tais posições divergentes e dilemas são in-
trínsecos aos serviços de saúde em decorrência do repasse de informações e 
conteúdos técnicos-científicos desconexos da realidade, isto é, com pouco ou 

14  Não restam mais dúvidas de que a suplementação do leite materno com água ou chás nos primeiros seis meses é 
desnecessária, mesmo em locais secos e quentes.
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sem nenhum exercício crítico sobre os significados e possibilidades de suas apli-
cabilidades no cotidiano. Isso dificulta que os Agentes Comunitários de Saúde 
exponham seus conhecimentos acerca das práticas locais em saúde, reduzindo 
o protagonismo dos mesmos na resolução dos problemas. Diante disso, identifi-
ca-se uma ansiedade dos Agentes, de ambas as zonas, em receber informações 
científicas acerca das plantas medicinais.  Um claro indicativo do que é seguro e 
eficaz para a saúde é fundamentado pelo conhecimento científico.

Como estratégia para fazer um alinhamento entre estes dois universos de 
conhecimentos – técnico e tradicional –, a Política Nacional de Educação Per-
manente em Saúde (Brasil, 2009) reafirma que as ações de educação em saúde 
devem considerar os problemas cotidianos referentes à atenção à saúde e à or-
ganização do trabalho. No entanto, as normas impostas pelo SUS tende a não 
reconhecer as especificidades dos territórios, explicada anteriormente. O que 
implica na falta de propostas delineadas de acordo com as especificidades dos 
lugares, especialmente às suas práticas tradicionais em saúde. No caso da Polí-
tica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos, essa falta de regionalização 
se reflete no elenco de espécies citadas nos documentos oficiais do Ministério 
da Saúde, tais como no Formulário de Fitoterápicos da Farmacopeia Brasileira 
(Brasil, 2011b) e seu suplemento (Brasil, 2018), que pouco reconhecem espécies 
nativas da Amazônia. Estas medidas também ocasionam a interrupção de proje-
tos em plantas medicinais e fitoterápicos (Ferreira, 2015; Ribeiro, 2017).

Este cenário promove o uso de tecnologias e produtos cada vez mais com-
plexos e desconexos da realidade local e inviabiliza a institucionalidade das nor-
mativas. A título de exemplo, ao acompanhar uma visita da equipe de enferma-
gem a uma das comunidades rurais, observou-se que o médico havia prescrito, 
para dor no ombro de um senhor, um fitoterápico de Curcuma longa L., por sua 
atividade anti-inflamatória. Tal atitude configura desconhecimento acerca dos 
saberes e práticas tradicionais associados às plantas locais empregadas com a 
mesma finalidade . Nesse caso, as práticas tradicionais locais empregam plantas 
com reconhecidas propriedades anti-inflamatórias, tais como várias espécies de 
“copaíbas” (Copaifera langsdorffii Desf.; C. multijuga Hayne; C. paupera (Herzog) 
Dwyer e C. reticulata Ducke) e “andiroba” (Carapa guianensis Aubl.). As espécies 
de “copaíbas” discriminadas já se encontram incluídas no Formulário de Fitote-
rápicos da Farmacopeia Brasileira (Brasil, 2011b), o que representa o reconheci-
mento da tradicionalidade de uso para as espécies de Copaifera sp.

15  Fitoterápico industrializado contendo Curcuma longa L. é um produto comercial divulgado aos médicos por propa-
gandistas. Outro exemplo dessa desconexão com a realidade foi observado em relação ao uso de hipoclorito de sódio 
(água sanitária). Distribuído pela Secretaria de Saúde de Oriximiná e recomendado para colocar na água como forma de 
reduzir a contaminação microbiológica. Entretanto, nem sempre é usado da forma correta ou, por vezes, é empregado 
para outras finalidades, como por exemplo, alvejante de roupas.
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Zona Urbana – Bairro Unidade Básica de Saúde Nº de Entrevistados

Santa Luzia Santa Luzia 5

São Pedro N. Sra. das Graças 2

Nossa Sra. das Graças Antônio Miléo 2

N. Sra. de Fátima Antônio Miléo 1

Fonte: Silva (2015)

Quintais Urbanos e Comunidades Rurais:
A Circulação dos Saberes

No âmbito desta pesquisa a fonte da tradicionalidade foram os saberes que 
(re)sistem nos quintais urbanos, área de produção localizada próxima a moradia e 
nos arredores das residências das comunidades rurais. Esses ambientes estabele-
ceram a porta de entrada para identificarmos os conhecimentos sobre as plantas e 
os modos de uso partilhados pelos moradores de Oriximiná.

Trinta e dois moradores foram indicados pelos Agentes Comunitários de Saú-
de como conhecedores de “remédios caseiros”, isto é, especialistas no assunto; 
eles acabaram sendo contatados e apresentados aos pesquisadores (1 farmacêuti-
co e 1 antropóloga) por um dos Agentes atuante no bairro ou comunidade e, pos-
teriormente, entrevistados. Como resultado, foram realizadas 32 entrevistas, sendo 
24 na zona urbana e oito na rural. O maior número de entrevistas deu-se na área 
urbana pela maior facilidade de comunicação e interação com as equipes, convi-
tes para participação em grupos de hipertensão/diabetes e/ou disponibilidade do 
Agente Comunitário de Saúde em contribuir com a pesquisa. Por essa razão, foram 
realizadas mais entrevistas nos bairros atendidos pelas equipes das Unidades Bá-
sicas de Saúde Santa Luzia e Lauro Corrêa e na Comunidade Curupira (Tabela 1).

A maior parte dos entrevistados pertencem ao gênero feminino (26; 81%), 
em sua maioria senhoras (faixa dos 45-60) e idosas (acima dos 60). As mulheres 
nessa faixa etária desempenham várias atividades domésticas, entre as quais cui-
dar da saúde da família e dos quintais, mantendo espécies alimentícias (sobretudo 
frutíferas), temperos e medicinais. Grande parte delas trabalham ou trabalharam 
fora realizando atividades diversas como o comércio e a agricultura. São guardiãs 
de saberes ancestrais que nos quintais e nos arredores das casas nas comunida-
des os preservam através do cuidado com as plantas e no preparo dos “remédios 
caseiros”. Estes ambientes são os responsáveis pelo fornecimento de espécies her-
báceas empregadas na região amazônica, conforme já demonstrado por vários 
autores (Rosa et al., 2007; Coelho-Ferreira, 2009; Martins et al., 2012; Siviero, Delu-
nardo et al., 2012; Oliveira, 2015; Palheta, 2015).

Tabela 1 - Relação dos entrevistados nas zonas urbana e rural.
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Perpétuo Socorro Antônio Miléo 1

Perpétuo Socorro Lauro Corrêa 5

Santa Terezinha Santa Terezinha 2

São José Operário Corino Guerreiro 3

Bela Vista Penta 3

 Zona Rural - Comunidade Nº de Entrevistados

Ajará _ 1

Ananizal _ 1

Curupira _ 4

Iripixi _ 1

Maceno _ 1

TOTAL 32

Fonte: Elaboração dos autores.

Observa-se que o aprendizado é majoritariamente remetido à figura ma-
terna: “minha mãe me ensinou”, “minha mãe fazia assim”. Quando o homem era 
entrevistado, normalmente a esposa participava da conversa por interesse e de-
monstrava conhecimento sobre o assunto. Em alguns casos, a mulher obliterava 
por completo a presença do consorte ou, ainda, ele próprio a indicava para en-
trevista conferindo-lhe a autoridade sobre o tema. Registra-se que a maioria das 
mulheres entrevistadas eram idosas com idade na faixa dos sessenta, já as mais 
novas se mantinham na faixa etária dos quarenta.

Além da tradição familiar, observou-se que os conhecimentos sobre “remé-
dios caseiros” provinham também de várias outras fontes. Dessa maneira, para 
mais da herança materna ou familiar, há uma circulação pela rede de vizinhança e 
o aprofundamento pelos mecanismos educativos como oficinas e cursos ofereci-
dos por organizações não-governamentais, como o Grupo de Trabalho Amazôni-
co, citado anteriormente, e por instituições religiosas como a Pastoral da Criança e 
a Pastoral da Saúde, sendo esta última a mais citada.

Destaca-se a rede de vizinhança como apoio fundamental para a dissipação das 
espécies medicinais e do conhecimento sobre as mesmas. Ter e saber usar plantas 
confere uma particularidade às relações sociais locais, sobretudo quando se identifica 
os conhecedores de maior legitimidade e prestígio. Como exemplo da circulação das 
plantas e conhecimentos, destacam-se os relatos de Dona Glaci, uma das especialis-
tas entrevistadas reconhecida pelo seu saber. A mãe morou em área de castanhal na 
zona rural e lá aprendeu a utilizar algumas cascas, como a “preciosa”, transmitindo o 
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conhecimento para a filha. Ao ministrar o chá de uma planta para curar problemas nos 
rins de uma vizinha, conheceu outra espécie que lhe fora presenteada após contar o 
caso para uma pessoa. Assim, conheceu a “pata-de-peru”, planta que atualmente uti-
liza para tratamento de problemas renais. Utilizou a espécie na cura de um professor 
da universidade local. O uso da planta, vinda de São Paulo, foi apropriado por Dona 
Glaci que já distribuiu mudas e ensinou seu modo de uso para outras pessoas, como, 
por exemplo, uma vizinha idosa que sofria de problemas urinários. As apropriações 
dela exemplificam um elemento próprio às práticas populares no uso das plantas me-
dicinais que é a circulação constante deste conhecimento. Essa mesma lógica também 
foi verificada em entrevistas com Dona Edna e Dona Edite – características também 
presentes em outros estudos (Rodrigues, 2014; Rocha, 2018).

A moradia é dimensão simbólica que merece atenção no contexto de uso 
das plantas medicinais. Os lugares onde são cultivadas, os modos de cuidado das 
plantas, sua colheita e o preparo dos “remédios caseiros” são repletos de saberes e 
simbologias. Algumas plantas são cultivadas na parte frontal, outras não devem ser 
apresentadas a estranhos, sob o risco de perdê-la, como se o olhar alheio pudesse 
minar a sua força vital. As plantas têm sua própria história e estão relacionadas com 
a trajetória familiar e ao “prontuário” da família. De modo geral as espécies medici-
nais ocupam o espaço dos fundos da casa, no chão ou em balcões (giraus). Quan-
do cultivadas na parte frontal da casa são associadas com plantas ornamentais e/
ou mágicas/ritualísticas, entre as quais se destacam tajás, jiboias, espada-de-São 
Jorge, espada-de-Joana D’Arc, peão-roxo e peão-pajé, sendo as quatro últimas 
espécies consideradas para “defesa” e/ou “afastar mau-olhado”. 

Quanto à zona rural, identificamos a seguinte morfologia: igreja, centro co-
munitário/barracão, campo de futebol e moradias. A delimitação destes espaços 
geralmente é feita com plantas ornamentais ou arbustos. A produção agropecuária 
é realizada na “colônia ou centro”, localizada distante do centro comunitário e, ge-
ralmente local predominante de trabalho dos homens. Essas características possi-
bilitam maior domínio dos homens sobre os caminhos e a localização das espécies 
arbóreas na mata que fornecem cascas medicinais. Estas quando secas facilitam 
o armazenamento e transporte para uso emergencial, como o caso de um senhor 
que viajava levando consigo um pedaço de “casca doce”, usada para eventual “dor 
de barriga”. O uso das cascas na cidade deve-se a circulação da população cida-
de-interior ou por encomendas feitas a amigos e parentes que fazem este circuito.

“Remédios Caseiros”: Formas de Preparo e Usos

Como resultado do levantamento etnobotânico, foram coletadas 117 amos-
tras de plantas úteis como medicinais e identificadas 94 espécies. As informações 
botânicas foram atualizadas em consulta ao sítio eletrônico do Programa Reflo-
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ra (Brasil, 2017a), categorizando-as em nativas, naturalizadas, cultivadas16. As 94 
espécies tiveram a seguinte distribuição: 51 nativas, 20 naturalizadas e 23 culti-
vadas, demonstrando que as nativas (43,6%) são importantes para a elaboração 
dos “remédios caseiros”.

Todas as partes das plantas (folha, flor, caule, raiz, semente, fruto) e diver-
sas formas são empregadas (xarope, chá, unguento, banho, pomada). A folha e o 
chá são os mais utilizados para inúmeros problemas de saúde, tais como acalmar, 
controlar a diabete e pressão alta. O chá pode também fazer parte da dieta da 
parturiente, tendo combinações diversas para preparar o corpo. Consome-se chá 
para aquecer o corpo, livrando de doenças como a “frialdade”. Ademais, pode ser 
utilizado para compor a merenda em razão do sabor agradável (“mangarataia”, “ci-
dreira”, “capim-cheiroso” e “preciosa”).

O xarope tem processo de produção similar em praticamente todos os ca-
sos: ferver o material (cascas, folhas); passar pelo crivo (peneira) ou pano; adicio-
nar açúcar; colocar para apurar novamente no fogo; e, por último, adicionar óleos 
(“andiroba”, “copaíba”) e mel, quando disponíveis. Numa receita, a planta passou 
por um processo diferenciado de cozimento chamado “riscarde”, onde coloca-se a 
folha fresca do “algodoeiro” protegida por outras (como da bananeira), em contato 
com brasa para retirar o sumo – o qual foi posteriormente adicionado ao xarope. 
De modo geral, o remédio é indicado para todas as idades, embora tenha sido 
constantemente relacionado às crianças. Numa urgência, quando o processo de 
produção demanda combinação de diferentes espécies, as quais não se tem aces-
so direto, recorre-se a certos óleos com mel, tais como “cumaru” ou “andiroba”, 
na função de expectorante. Além dos xaropes, os óleos auxiliam no “conserto” do 
corpo; na cura de feridas e traumas (golpes, rasgaduras, desmentiduras, baques); 
como repelente de insetos; no cansaço físico; entre outros. Eles podem ser utiliza-
dos em combinações ou isolados, como o óleo de “cumaru”, “copaíba” e “andiro-
ba”; e também entram nos preparos de unguentos, como na mistura de sebo de 
carneiro adicionando óleos de “piquiá”, “andiroba” e “copaíba”. A pesquisa identi-
fica a “andiroba” como o óleo de uso mais frequente, sendo versátil no preparo de 
diversos remédios e, em particular, como repelente e anti-inflamatório.

No quintal, no momento das entrevistas, passam-se por plantas já reconhe-
cidas localmente como utilizadas para banho, sem citar a sua presença. Constran-
gimento semelhante ao observado nos grupos focais, conforme relatado anterior-
mente. Diante da insistência para saber se havia algum uso, respondia-se “é para 

16  Nativas são espécies originárias do Brasil. Naturalizadas referem-se as que crescem espontaneamente, após serem 
introduzidas em nosso território. As cultivadas foram domesticadas e necessitam de tratos culturais para se mante-
rem no ambiente.
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banho”. Numa dimensão mística respondiam: “é para limpar o corpo” ou “serve 
para tirar a písica”. Alguns também complementavam dizendo que tirava o “mau-
-olhado”, “olho ruim”, “olho invejoso”, “olho venenoso” ou simplesmente “os olha-
dos”17. Numa conversa mais aprofundada mencionava que este tipo de “olhar” pro-
duzia enfermidades. Pelos diversos nomes atribuídos nota-se o quão tal malefício 
infligiria. O mau olho poderia vir tanto de pessoas quanto de animais, como o caso 
da menina que o boto olhara para a criança que adoecera, com febres e vômitos. 
O caso foi tratado com óleo de “gergelim” aquecido. O mau olhado atingiria tam-
bém as plantas, como mencionamos anteriormente, especialmente para a “arruda”. 
Segundo relatos, o banho também serviria para atrair dinheiro e pessoas amadas.

Outra função do banho é retirar panema18 (Vaz-Filho, 2016) ou atrair caça/
pesca. Neste caso, tanto se banha a pessoa quanto o objeto empregado na ativida-
de, como o caso que identificamos no interior19. Também foram citados os banhos 
como forma de aquecer e preparar o corpo feminino para o parto, retirando dele 
todo o frio acumulado, as “frialdades”, que prejudicaria o bom parto. A mulher 
com o corpo aquecido sentiria menos dores. Os banhos higiênicos são utilizados 
nas “doenças de mulher”, geralmente inflamações, sendo empregados como “as-
seio”, bem como em duchas higiênicas. Dessa maneira, os “banhos” integram o 
itinerário terapêutico e são considerados importantes para a “proteção” do corpo 
e na “saúde da mulher”. Estes dados confirmam que é uma prática corriqueira na 
região amazônica (Coelho-Ferreira, 2009), também já descrita por Oliveira (2009) 
em Oriximiná, onde os ribeirinhos ainda mantêm vivas suas práticas terapêuticas 
tradicionais associadas às biomédicas (Wawzyniak, 2009).

O látex que exsuda de certas plantas é popularmente denominado “leite”, sendo 
utilizado no preparo de vários “remédios caseiros”. Por exemplo, o leite de “sucuuba”, 
com ou sem mel; leite de “algodão” puro ou dissolvido na água - batido e tomado 
diretamente ou sendo retirada a espuma que se forma. Podem ser colocados direta-
mente sobre ferimento ou misturado ao sumo de outras plantas. Quanto às cascas, 
podem ser fervidas com água ou simplesmente maceradas, ou seja, colocadas dentro 
de uma jarra com água para ser consumida ao longo do dia (ou no máximo 3 dias). 
A defumação também foi registrada como forma de uso das plantas, recomendada 
como repelente de mosquitos, como a “mirra” ou a “envirataia”, que tanto em casca 
ou folhas serve para espantar “tudo” que for ruim. As folhas do “breu” e da “canela” 

17  No livro Medicina Popular do Centro-Oeste, Ortêncio Bariani (Bariani, 2012) explica que mau-olhado é: “Ocasionamen-
tos malignos por pessoas de olho-ruim, que tem força maligna nos olhos, ocasionando “quebranto” e/ou o “secamento” 
das plantas, assim como desanda coisas que estão sendo preparadas, tais como sabão ou bolo, não dando o ponto.”
18 Segundo Vaz-Filho, panema é um tipo de enfermidade espiritual que deixa a pessoa sem sorte, principalmente na caça e 
na pesca. Os instrumentos de caça e pesca podem ficar “empanemados”. Uma pessoa pode ficar com panema também nos 
negócios e até no amor. A panema pode ser provocada pela ação de outras pessoas, mesmo que não tenham tido a intenção.
19 Comunidade Maceno, Lago Sapucuá, Oriximiná, em 20 de maio de 2018.
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encontram-se na mesma classificação de espantar enfermidades e maus espíritos. A 
inalação da fumaça da óleorresina do “breu” também é usada frequentemente para 
combater a dor de cabeça ( Silva, Oliveira, Melo, Bizzo & Leitão, 2016).

Considerações Finais

A análise dos registros de uso das espécies nativas servirá para determi-
nar o consenso de indicações e, consequentemente, a tradicionalidade de uso, 
a qual será objeto da segunda fase desse trabalho que abrange um período su-
perior a 160 anos, pois a primeira publicação refere-se ao ano 1854, produzida 
por Henrique Velloso Oliveira (Oliveira, 1854). Como exemplo, citamos aqui a 
análise preliminar da tradicionalidade de uso das três espécies nativas do bio-
ma Amazônia citadas anteriormente (“manaiara”, “cumaru” e “sara-tudo”). Todas 
apresentam registro na literatura pesquisada. Cabe ressaltar que o “cumaru” ( 
Oliveira, Leitão, Coelho, Silva, Lourenço, Arqmo & Leitão, 2011b) é a espécie 
com o maior número de registro dentre as três, constando em 20 das 36 refe-
rências analisadas. Entretanto, não há registro delas em nenhum dos 15 docu-
mentos oficiais do Ministério da Saúde analisados.

Por sua vez, dentre as espécies nativas identificadas no levantamento etnobo-
tânico 21 delas estão presentes em pelo menos um dos 15 documentos do Minis-
tério da Saúde avaliados. Contudo, a maior parte consta em documentos que não 
fazem parte do âmbito sanitário. Assim, doze fizeram parte do Programa de Pesquisa 
em Plantas Medicinais da extinta CEME (Brasil, 2006b), reconhecidamente voltado 
para o estudo de espécies nativas brasileiras, nove integram a RENISUS  e quatro 
constam na Farmacopeia Brasileira 1ª edição (1926) (Brasil, 1926) e na Resolução da 
Diretoria Colegiada - RDC 10/2010 (Brasil, 2010) – ambos documentos regulatórios 
caracterizados como de maior presença de espécies nativas brasileiras. Por último, 
quatro espécies encontram-se no Formulário de Fitoterápicos Farmacopeia Brasilei-
ra (Brasil, 2011b) e em seu suplemento (Brasil, 2018), a saber, “cumaruzinho” (Justicia 
pectoralis Jacq.), “cidreira” (Lippia alba (Mill.) N.E.Br. ex P. Wilson), “salva de Marajó” 
(Lippia origanoides Kunth) e “maracujá-peroba” (Passiflora edulis Sims). Esta última 
foi uma das mais citadas pelos Agentes Comunitários de Saúde e presente em nove 
dos 15 documentos do Ministério da Saúde. Apesar de a “copaíba” (Copaifera spp.) 
não estar entre as mais citadas, é uma das que atende aos requisitos de tradicio-
nalidade de uso e faz parte do Formulário de Fitoterápicos Farmacopeia Brasileira, 
podendo ser incorporada como recurso terapêutico no SUS local.

Consequentemente, o rol das espécies identificadas junto a historicidade 
de seus usos, nas mais diversas apropriações de significados e modos de pre-
paro, abre um caminho para que as evidências de tradicionalidade de uso seja 
definida como estratégia para seleção e inserção das espécies nativas da Ama-
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zônia na Atenção Básica, fundamento já demonstrado para duas espécies nativas 
(Stryphnodendron adstringens (Mart.) Coville e Copaifera spp.) no tratamento de 
feridas (Ricardo, 2017). Esse reconhecimento é importante na medida em que as 
espécies nativas da Amazônia não integram o escopo regulatório do SUS. Essa 
proposta contribui para a regionalização das práticas de saúde estabelecidas 
nas políticas de saúde do SUS, contribuindo para a gestão das Políticas Nacional 
de Plantas Medicinais e Fitoterápicos (Brasil, 2006a) e de Práticas Integrativas e 
Complementares (Brasil, 2006c).

Com essa abordagem metodológica será possível ampliar os horizontes da 
saúde, indo além de uma mera oferta de equipamentos e procedimentos curati-
vos padronizados e apoiados numa visão medicalizante e biomédica centrada em 
equipamentos e procedimentos curativos, a qual se mostrou incapaz de lidar com 
aumento das doenças crônicas, dos sofrimentos psíquicos, das limitações provoca-
das pelo envelhecimento e no combate à poluição ambiental e à insegurança ali-
mentar. Essa incapacidade do sistema em promover saúde o tornou insustentável, 
tanto do ponto de vista econômico quanto social e ambiental.

Nessa perspectiva, o reino vegetal é um elemento que abre um leque de pos-
sibilidades de compreensão dos itinerários terapêuticos utilizados pela população 
em Oriximiná, gerando oportunidades para a regionalização de práticas voltadas 
para a promoção da saúde. Como resultado, espera-se contribuir na implementa-
ção das políticas de saúde – a partir do diálogo e respeito às práticas tradicionais, 
valorizando aspectos culturais e ecológicos dos territórios, concernentes às per-
cepções advindas da sociobiodiversidade – a serem pautadas em agendas con-
cretas nas reflexões promovidas pelo campo da Saúde Coletiva. Por fim, os dados 
encontrados nesta pesquisa corroboram a teoria proposta por Ribeiro (2017) que 
mostra um grande descompasso entre macrossistema, SUS, e os microssistemas 
de saúde, representado aqui, pela Atenção Básica de Oriximiná.
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A mitologia e a arte frequentemente trazem a aranha como um símbolo 
de criatividade e paciência. Com eficiência e maestria, são capazes de construir 
teias que mostram resistência na formação dos fios e plasticidade quanto à or-
ganização e à funcionalidade dos mesmos. Não há um modelo padrão de teia 
a ser seguido, tampouco existe uma relação entre a classificação das aranhas e 
o tipo de teia que constroem.

Indo de encontro a uma visão fragmentada dos sistemas de atenção à saúde 
instituída pela hierarquização em níveis de complexidade, o Ministério da Saúde 
adotou a concepção de Redes de Atenção à Saúde, na qual, assim como em uma 
teia, todos os pontos encontram-se articulados - contemplando uma horizontalida-
de -  e tendo por eixo central a Atenção Básica à Saúde (Mendes, 2011). Para este 
estudo, não há de se discutir os meios para a construção da teia, mas os benefícios 
que sua formação proporciona e as atribuições daqueles que a constroem.

No cenário amazonense, as ações do psicólogo nesse campo de atuação 
não se encontram bem claras. A psicologia ainda se encontra presa às amarras do 
acompanhamento clínico, uma vez que pouco se discute nas instituições de ensino 
superior do estado do Amazonas o que pode ser feito além de quatro paredes. A 
transição de uma política de saúde hierarquizada para uma assistência em rede 
sugere que o psicólogo repense o seu saber e o seu fazer frente à saúde coletiva. 
Quando se trata dos serviços oferecidos às crianças/adolescentes em sofrimen-
to, repensar o saber/fazer frente à saúde coletiva implica em questionar-se: como 
promover saúde, considerando as características peculiares desta população, sem 
ater-se às práticas clínicas tradicionais? Qual o papel do psicólogo neste lugar?

Desenhando a teia: o papel do 
psicólogo da Atenção Básica na 
assistência a crianças e adolescentes 
no Município de Manaus/AM
04
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Construído a partir da experiência da primeira turma de psicologia da Resi-
dência Multiprofissional em Saúde da Família e Comunidade da Universidade do 
Estado do Amazonas (2015-2017), o presente estudo teve por objetivo discutir o 
papel do psicólogo inserido na atenção básica, bem como as suas possibilidades 
de atuação junto a crianças e adolescentes assistidos pela Rede de Atenção à 
Saúde do Amazonas. Percebendo as limitações impostas pelo tempo de pesqui-
sa, definiu-se as crianças e/ou adolescentes amparados pela rede institucional 
UBS-CAPSi como público alvo das ações desse profissional. Para melhor compre-
ender as atribuições do profissional em questão neste novo espaço e favorecer o 
debate acerca da construção das linhas de cuidado em saúde mental, fez-se uso 
da abordagem qualitativa, tendo por foco o estudo de campo.

A Psicologia enquanto Ciência da Saúde

Tomando por base as demais profissões de saúde no Brasil, a psicologia 
pode ser vista como uma contribuição relativamente recente. Mesmo fazendo 
parte desse cenário desde a década de 30, foi somente em 1962 que foi oficiali-
zada enquanto profissão. A inserção dos psicólogos na esfera pública de saúde 
se deu quase que concomitante a sua regulamentação. Foi a partir da década 
de 1970 que tais profissionais passaram a ser absorvidos pelas instituições de 
saúde, em especial os centros psiquiátricos (Dimenstein, 1998).

Levanta-se a curiosidade acerca da atribuição do adjetivo recente a uma 
profissão que completa 54 anos de existência. Abre-se aqui um espaço para ex-
plicação. O modelo hospitalocêntrico, adotado pelas instituições psiquiátricas e 
caracterizado pela priorização da medicalização e por longas internações, passou 
a receber duras críticas quanto a sua eficácia e considerações éticas. Assim, deu-se 
início aos movimentos de reforma psiquiátrica, onde deveria se pensar novas pos-
sibilidades de atuação multiprofissional extra-hospitalares (Sundfeld, 2010).

Com a consolidação do SUS, as reformas no modelo de atenção à saúde fo-
ram tomando mais espaço e tornou-se possível a inserção de psicólogos nos ser-
viços de saúde abarcados pela atenção básica, atribuindo-os a responsabilidade 
por desenvolver ações de prevenção e promoção da saúde (Sundfeld, 2010). 
Contudo, as instituições de ensino superior do Amazonas pouco se adequaram 
a esse movimento e tampouco abriram espaço para o debate a respeito das po-
líticas públicas e a formação de pensamento crítico para atuar num contexto que 
tem sido a principal escolha dos recém-graduados.

A lógica da privatização e da clínica assistencial ainda deixa turva a visão 
do psicólogo e dificulta a conexão das ações em saúde mental com as ações de 
saúde em geral, bem como o desenvolvimento multiprofissional e intersetorial 
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das ações de promoção de saúde. Desta forma, torna-se necessário ampliar o 
campo de discussões sobre uma atuação profissional pautada na complexidade 
do sujeito e nas especificidades do nosso sistema de saúde pública.

A Psicologia na Atenção Básica

Com a promulgação da Constituição Federal de 1988, a saúde passou a ser 
“direito de todos e dever do Estado”, garantindo, assim, um sistema universal e 
gratuito para todos aqueles que necessitem de acompanhamento. A construção 
do Sistema Único de Saúde (SUS) se deu por base de três princípios: (1) universa-
lidade, assegurando a saúde a todos, sem qualquer distinção; (2) integralidade, 
para que todo indivíduo seja visto e acompanhado com um todo; (3) equidade, 
adequando a assistência de acordo com a necessidade do indivíduo. Há, ainda, 
quatro diretrizes estratégicas para a sua organização, sendo eles: (a) descentrali-
zação, favorecendo a direção única em cada esfera do poder e permitindo, assim, 
um contato mais direto do usuário com o responsável; (b) regionalização, na qual 
o poder público deve oferecer condições de acesso à saúde que se adequem a 
cada região; (c) hierarquização, orientando as ações e os serviços de saúde de 
acordo com o nível de complexidade; e (d) participação social, assegurando a 
participação da comunidade na gestão do sistema.

O SUS não atua de forma isolada na promoção dos direitos básicos de ci-
dadania, uma vez que está inserido no contexto das políticas públicas de segu-
ridade social, que abarcam, além da Saúde, a Previdência e a Assistência Social. 
Contudo, se estabelece como a política de maior inclusão social implementa-
da no Brasil e representa, em termos constitucionais, uma afirmação política do 
compromisso do Estado brasileiro para com seus cidadãos (Brasil, 2011).

Ao longo dos seus trinta anos de existência, o SUS alcançou significativos 
avanços. Foi possível perceber uma mudança de ideais a partir do contexto his-
tórico brasileiro, favorecendo a criação da Atenção Básica enquanto proposta de 
descentralização e rompimento com o modelo médico-assistencial preconizados 
pela Atenção Primária e vigente nas décadas anteriores à Conferência Internacio-
nal de Alma Ata (1978), sendo esta última o ponto de partida para as reflexões 
em prol da reforma dos sistemas de saúde (Gil, 2006).

Assim, a Atenção Básica se caracterizou como:

Conjunto de ações que visam a promoção e a proteção da saúde, 
prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação, redu-
ção de danos e manutenção da saúde, ao nível individual e coletivo, 
com o objetivo de desenvolver uma ação integral que impacte na 
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situação da saúde e na autonomia das pessoas e nos condicionantes 
e determinantes da saúde das coletividades (Brasil, 2012, p. 19).

Um dos maiores resultados dessa nova política se materializa na implanta-
ção da Estratégia Saúde da Família (ESF), que visa atender as necessidades de 
saúde da população, em nível individual e/ou coletivo, de forma que as ações 
influam na saúde e na autonomia das pessoas e nos determinantes e condicio¬-
nantes de saúde da comunidade (Brasil, 2011).

A Estratégia de Saúde da Família despontou enquanto uma ferramenta im-
prescindível para reorientação do modelo assistencial, sendo caracterizada pelo 
primeiro contato da população com o serviço de saúde. Foi pensada para atingir 
a coletividade através de ações que envolvam, em um primeiro nível, as famílias e, 
por consequência, a comunidade adscrita (Brasil, 2008). Contudo, a integralidade 
e a longitudinalidade do cuidado preconizados pelo SUS mostraram-se prejudica-
dos devido à baixa resolubilidade do serviço, uma vez que o mesmo permaneceu 
enlaçando os demais serviços à lógica da referência e contrarreferência.

Visando expandir e consolidar as ações da ESF o Ministério da Saúde ins-
tituiu, através da Portaria nº 154/2008, o Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
(NASF). Criado segundo a lógica do apoio matricial21, o NASF oferece um supor-
te técnico especializado às equipes de referência, com o objetivo de aumentar a 
resolubilidade dos casos atendidos, favorecendo a corresponsabilização e a inte-
gralidade do cuidado na atenção básica. Aqui a interdisciplinaridade ganha des-
taque, posto que seu alvitre principal é oferecer suporte à ESF através de ações 
conjuntas e integradas que tem por base o diálogo, a criatividade e a flexibili-
dade nas formas de pensar e agir nos serviços de saúde. Assim, deve desenvol-
ver um trabalho compartilhado e colaborativo em pelo menos duas dimensões: 
clínico-assistencial e técnico-pedagógica, tendo como “públicos-alvo” direto as 
equipes de Saúde da Família e os usuários em seu contexto de vida. (Brasil, 2008; 
Brasil, 2014; Leite; Andrade; Bosi, 2013).

A mesma portaria traz consigo alguns eixos temáticos relativos a cada espe-
cificidade de formação profissional, sendo eles representados por ações de ativi-
dade física/práticas corporais, ações das práticas integrativas e complementares, 
ações de reabilitação, ações de alimentação e nutrição, ações de serviço social, 
ações de saúde da criança, ações de saúde da mulher, ações de assistência far-
macêutica e ações de saúde mental. (Brasil, 2008; Moreira; Castro, 2009).

21  Segundo Campos e Domitti (2007, pg. 399), o apoio matricial em saúde “objetiva assegurar a retaguarda especializada 
a equipes e profissionais encarregados da atenção a problemas de saúde”. Constitui-se enquanto um método de ação 
complementar ao que se preconiza em sistemas hierarquizados (mecanismos de referência e contrarreferência, protoco-
los e centros de regulação).
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Afim de estreitar os laços entre a saúde mental e atenção básica, bem como 
descaracterizar suas ações enquanto uma prática de exclusividade clínica, o NASF 
conta com a participação do psicólogo no seu corpo profissional. Sua presença 
vem para contribuir com as ações de promoção de saúde e prevenção de agravos 
no território adscrito (Leite, Andrade & Bosi, 2013; Moreira & Castro, 2009).

O Ministério da Saúde prevê que o psicólogo inserido no NASF tenha as 
seguintes atribuições: desenvolver atividades clínicas relacionadas a sua respon-
sabilidade profissional, dando prioridade à ações coletivas; oferecer suporte a 
ESF na abordagem dos casos com demandas em saúde mental; ponderar junto a 
ESF os casos que careçam de uma intervenção interdisciplinar; evitar a excessiva 
medicalização referente às situações comuns do dia-a-dia; desmistificar as ideias 
pré-concebidas a respeito da loucura; envolver a comunidade na elaboração 
de espaços que beneficiem a reabilitação psicossocial na comunidade; articular 
ações intersetoriais; e ampliar o vínculo com as famílias, estabelecendo a corres-
ponsabilidade em saúde (Brasil, 2009).

Moreira e Castro (2009) pontuam que para que haja a plena efetivação das 
ações em saúde mental, torna-se necessário a construção de uma rede de cuida-
dos. A Linha de cuidado “[...] é uma estratégia para a ação, um caminho para o 
alcance da atenção integral ou a integralidade da atenção, [...] que proporciona 
a produção do cuidado desde a atenção primária até o mais complexo nível de 
atenção” (Brasil, 2010, p. 49). Desta forma, a rede deve ser pensada no sentido 
de atender às necessidades de saúde de cada indivíduo e deve incluir a Atenção 
Básica, sob a ótica da Saúde da Família, e os Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS), bem como as residências terapêuticas, os ambulatórios, hospitais gerais, 
os centros de convivência, dentre outros espaços sociais.

A fim de melhor articular as ações em saúde mental dentro da rede de aten-
ção à saúde, a Política Nacional de Saúde Mental optou pela consolidação de um 
modelo aberto e de base comunitária. Assim, criou-se a Rede de Atenção Psicos-
social (RAPS), visando o atendimento a pessoas com sofrimento ou transtorno 
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas. 
A RAPS é formada por 7 componentes: (I) Atenção Básica em Saúde; (II) Atenção 
Psicossocial Especializada; (III) Atenção de Urgência e Emergência; (IV) Atenção 
Residencial de Caráter Transitório; (V) Atenção Hospitalar; (VI) Estratégias de De-
sinstitucionalização; e (VI) Reabilitação Psicossocial (Brasil, 2011).

O trabalho integrado com outros setores da saúde não vem apenas para 
aumentar o acesso do usuário aos serviços disponibilizados pela rede de atenção 
à saúde, como também para possibilitar maior responsabilização por parte dos 
profissionais, favorecer a superação da fragmentação do conhecimento e produ-
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zir expressivos efeitos na saúde da comunidade. “No campo da Saúde Mental, 
a articulação em rede é fundamental para descentralizar o hospital psiquiátrico 
como principal instituição responsável pela totalidade do cuidado” (Zambene-
detti & Silva Apud Leite, Andrade & Bosi, 2013, p. 1179).

A ênfase nos serviços com base comunitária traz uma grande responsabili-
dade para as ações desenvolvidas pela atenção básica. O fazer dos profissionais 
de saúde mental inseridos no NASF deve ser caracterizado por plasticidade, uma 
vez que os mesmos devem se adequar às necessidades dos usuários e familiares 
e não fazer com que estes últimos se adequem aos seus serviços. Essa perspec-
tiva territorial também favorece a transformação do ambiente e das relações que 
o permeiam, abrindo espaço para a interdisciplinaridade no cuidado. Tira-se o 
foco das ações médico-assistenciais e a equipe multiprofissional passa a ser res-
ponsável pelo cuidado, favorecendo a longitudinalidade preconizada pelo SUS 
e articulação com os outros pontos de atenção da rede, de forma a obter maior 
resolutividade das ações de saúde.

O desenvolvimento de um trabalho interdisciplinar e intersetorial em saú-
de mental ainda encontra muitos desafios. A reforma da assistência implica na 
reforma do pensamento de todos os atores envolvidos no processo. O modelo 
da clínica tradicional ainda muito repercutido pelas universidades dificulta a ab-
sorção dos conceitos preconizados pelas políticas públicas de saúde e impede 
a formulação de novas metodologias de ação (Sundfeld, 2010). Assim, cresce a 
necessidade de contextualizar e problematizar as ações desse profissional, fa-
vorecendo a constante reflexão e construção dos saberes e fazeres em saúde 
coletiva, em especial no Amazonas, uma vez que o tema se manifesta enquanto 
um campo ainda em construção.

A Situação de Saúde no Amazonas

Situado ao norte do país, o Amazonas se destaca por ser o estado brasileiro 
de maior extensão territorial e estar completamente inserido na Amazônia, maior 
floresta tropical do mundo. É, ainda, reconhecido nacionalmente por sua diversi-
dade ambiental e sociocultural. Segundo o último censo realizado pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010), o estado possuía um total de 
3.483.985 habitantes distribuídos entre os 62 (sessenta e dois) municípios que 
compõem o território, distinguindo-se, entre estes, comunidades urbanas, indí-
genas, quilombolas e ribeirinhas.

Dentre o quantitativo citado, 1.802.014 habitantes (51,72% da população) 
residem em Manaus, capital do estado. Manaus é considerado o principal centro 
urbano, financeiro e industrial da Região Norte do Brasil. Tal crescimento econô-
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mico é atribuído ao modelo de desenvolvimento regional que abriu espaço para a 
implantação de empresas nacionais e internacionais no Polo Industrial de Manaus 
(Brasil, 2016). A política adotada favoreceu a injeção de recursos nos setores de 
infraestrutura do estado, em especial na saúde. Devido a longa extensão territorial 
e a dificuldade de acesso a algumas regiões, muitos serviços de saúde centraliza-
ram-se na capital. Desta forma, algumas informações são essenciais para a melhor 
compreensão da forma como se constitui a sua Rede de Atenção à Saúde.

No âmbito da Atenção Básica, ressalta-se que a Estratégia de Saúde da Fa-
mília não abrange todo o território de Manaus. Apenas 31,5% da população está 
coberta pelas ações preconizadas pela Política Nacional de Atenção Básica22. 
Consta na mesma fonte que, dos 25 (vinte e cinco) NASF’s credenciados pela ca-
pital, 3 (três) foram implantados no ano de 2014. Acrescenta-se, ainda, que todos 
foram implantados enquanto tipo 1 e estão localizados na zona leste do municí-
pio, conhecida como a região mais marginalizada da cidade. Atribuiu-se o termo 
marginalizada não somente pelo alto índice de violência, mas principalmente por 
estar à margem de todos os determinantes e condicionantes de saúde.

Dentre os três NASF’s citados, apenas 1 (um) conta com a participação de 
um psicólogo na sua equipe de atuação. A equipe em questão é responsável por 
dar assistência a aproximadamente 10 mil famílias, que é a soma do quantitativo 
de famílias acompanhadas pelas ESF’s que está vinculado.

Adentrando o campo da Saúde Mental, é válido ressaltar que o Centro Psi-
quiátrico Eduardo Ribeiro (CPER), instituição de referência para todas as questões 
de saúde mental no Amazonas desde a sua criação, encerrou as atividades no ano 
de 2014. O fechamento das suas portas foi considerado um marco para o início 
da Reforma Psiquiátrica no Estado. O CPER passou a funcionar para urgência e 
emergência psiquiátrica. O ambulatório que ali continha foi desmembrado para as 
Policlínicas do Estado e os internos da instituição foram realocados nas Residências 
Terapêuticas. O CPER e as Residências Terapêuticas estão situados em Manaus.

O CAPS II, primeiro do estado, foi inaugurado no município de Parintins no 
ano de 2005. No ano seguinte foi inaugurado um CAPS III em Manaus. De acordo 
com dados disponibilizados pelo Ministério da Saúde, o Amazonas conta, em 2017, 
com 21 (vinte e um) CAPS espalhados pelo seu território23. Dentre este quantitativo, 
1 (um) é destinado ao acompanhamento de crianças de adolescentes. O Centro de 

22  Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE.  Histórico de Cobertura da Saúde da Família do município de Manaus no período de 
janeiro a dezembro de 2016. Último acesso em 01/02/2017. Disponível em http://dab.saude.gov.br/dab/historico_co-
bertura_sf/historico_cobertura_sf_relatorio.php 
23  Fonte: SAGE. Ministério da Saúde. Último acesso em 01/02/2017. Disponível em http://sage.saude.gov.br/paineis/
planoCrack/lista_caps.php?output=html& .



70 - Atenção básica e formação profissional em saúde: INOVAÇÕES NA AMAZÔNIA

Série Saúde & Amazônia, 7  REDE UNIDA

Atenção Psicossocial Infanto-juvenil (CAPSi) localiza-se na zona leste de Manaus.

O CAPSi é responsável pelo acompanhamento de crianças e adolescentes, 
com idade entre 02 e 17 anos, com transtorno metal severo e dependente de 
álcool e outras drogas. Para melhor organizar o serviço ofertado, o CAPSi divi-
diu-se em duas equipes: a equipe atuante na manhã lida com as demandas de 
transtorno mental severo e a equipe da tarde desenvolve um trabalho voltado 
para o público dependente de álcool e outras drogas.

Frente a esse panorama, é possível observar que, apesar do crescimento 
econômico da região, a implementação de políticas de saúde que estejam ali-
nhadas com o novo modelo proposto de atuação em rede se encontra muito 
aquém do necessário para dar suporte à população infanto-juvenil não só na 
capital como em todo o estado do Amazonas.

Metodologia

Muitas são as aranhas aptas para construir uma teia. Contudo, o objetivo 
deste estudo foi discutir o papel do psicólogo inserido na atenção básica, bem 
como as suas possibilidades de atuação junto a crianças e adolescentes assisti-
dos pela Rede de Atenção à Saúde do Amazonas.

Tendo em vista a delicadeza do tema abordado, optou-se por uma abor-
dagem qualitativa, uma vez que este tipo de abordagem tem como enfoque 
principal a análise e interpretação de aspectos mais profundos do ser humano 
(Lakatos & Marconi, 2010). O autor ainda afirma que o estudo qualitativo propor-
ciona a visualização de um quadro rico em dados descritivos, permitindo assim a 
contextualização da realidade, abrangendo os aspectos a serem pesquisados e 
cumprindo os objetivos propostos.

Portanto, este estudo foi desenvolvido com foco no estudo de campo sob a 
ótica do método etnográfico. Por método etnográfico compreende-se “uma ativi-
dade de pesquisa no terreno, por prolongados períodos de tempo, com contato 
direto com o objeto de estudo, seguido pela sistematização em formato de texto 
da experiência” (Fabietti & Remotti Apud Caprara & Landim, 2008, p. 4). Nesta 
atividade, o saber teórico é construído de forma conjunta à coleta dos dados, 
tornando-se não somente um método de pesquisa, mas uma técnica regida com 
uma sensibilidade reflexiva, levando em consideração a experiência em campo 
junto às pessoas com as quais o pesquisador interage (Idem, 2008).

Há de se destacar que este método oriundo da antropologia tem ganha-
do bastante espaço nas pesquisas em Saúde Coletiva, uma vez que permite o 
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enriquecimento das discussões de um campo caracterizado pela epidemiologia 
tradicionalmente vinculada aos processos quantitativos.

A inserção do psicólogo na atenção básica se dá através das ações pro-
postas pelo Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF). Como já mencionado, 
no Amazonas, o campo de atuação desses núcleos ainda é pequeno e, nesta 
amostra, apenas uma equipe conta com a participação do psicólogo enquanto 
suporte para as ações de saúde mental. Desta forma, a pesquisa foi realizada na 
Unidade Básica de Saúde (UBS) que funciona enquanto sede para três equipes 
de saúde da família que tem o apoio do profissional de psicologia através do 
NASF. Optou-se, ainda, por investigar a sua articulação com o CAPSi-Leste, pos-
to que esta é a única instituição que atende as demandas de saúde mental do 
público infanto-juvenil, não só na capital como em todo o estado do Amazonas.

O universo explorado foi o público infanto-juvenil que tem amparo na rede inte-
rinstitucional UBS - CAPSi-Leste. No início da coleta de dados, uma das equipes situa-
das na UBS explorada foi descredenciada pela Secretaria de Saúde por insuficiência 
no quadro de profissionais. Tendo em vista o curto espaço de tempo e o anseio pela 
qualidade e fidelidade do estudo, selecionou-se, junto a cada equipe de Saúde da Fa-
mília (ESF) credenciada, uma família que tem no seio uma criança ou adolescente que 
faça acompanhamento junto ao CAPSi-Leste, totalizando duas famílias participantes e 
não três, conforme previsto na elaboração da pesquisa. A fim de melhor compreen-
der de que forma se constitui o papel da psicologia e garantir a melhor qualidade de 
assistência para essa parcela da população, os psicólogos, bem como a equipe multi-
profissional inserida nos dois campos, também fizeram parte da amostra.

O método etnográfico abriu espaço para a elaboração de um estudo com 
base no trabalho de campo, onde foi possível lançar mão do caráter passivo e 
agir simultaneamente enquanto instrumento na coleta de dados e na sua inter-
pretação. Desta forma, utilizou-se das seguintes técnicas qualitativas para cons-
trução do corpus da pesquisa: diário de campo24, entrevista25 e grupo focal26.

O diário de campo foi construído dia após dia, durante dois meses, rela-
cionando os eventos observados na prática do psicólogo e da equipe do NASF. 

24  Segundo Oliveira et al. (2012) o diário de campo consiste na elaboração de um escrito, dia após dia, de forma a reunir 
materiais necessários para análise das práticas, os discursos e as posições dos entrevistados.
25  Lakatos e Marconi (2010) afirmam que a entrevista é um instrumento de diálogo entre duas ou mais pessoas onde se 
pode obter um panorama de temas complexos.
26  O grupo focal diz respeito a uma entrevista em grupo, onde a interação entre os participantes configura-se como parte 
integrante do método, permitindo que os mesmos explorem seus pontos de vista, a partir de reflexões sobre um deter-
minado fenômeno, favorecendo a sua problematização e a busca de respostas pertinentes à questão investigada. A sua 
aplicação facilita, ainda, a discussão de assuntos que normalmente são pouco explorados, visto que tendem a gerar um 
posicionamento mais críticos (Backes et al., 2011).
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A entrevista foi dirigida às famílias que possui uma criança/adolescente que tem 
o cuidado em saúde gerenciado pelas equipes de saúde da família integradas à 
em UBS em questão, assim como aos profissionais de psicologia que atuam no 
NASF e no CAPSi. O objetivo comum das entrevistas foi mapear as demandas 
infanto-juvenis que têm amparo na rede interinstitucional UBS-CAPSi e investigar 
de forma se estabelecem as linhas de cuidado em saúde mental na região. Foi 
elaborado um roteiro de entrevista específico para os profissionais e outro para 
as famílias, de modo que a fidelidade para com as informações coletadas fosse 
melhor contemplada. Para melhor compreender como o psicólogo pode contri-
buir para a interdisciplinaridade em saúde, foram realizados dois grupos focais 
com as equipes multiprofissionais responsáveis pela linha de cuidado UBS-CAP-
Si, sendo um grupo para cada instituição.  A articulação desses instrumentos fa-
voreceu uma reflexão continuada acerca das múltiplas dimensões da prática em 
saúde e a abertura de um espaço para o questionamento sistemático acerca da 
atuação do psicólogo na atenção básica.

A aranha: o papel do psicólogo da Atenção 
Básica no município de Manaus/AM

Devemos, antes de iniciar os relatos sobre as atividades observadas em 
campo, retomar as atribuições do psicólogo inserido no NASF estabelecidas 
pelo Ministério da Saúde. São elas: desenvolver atividades clínicas relacionadas 
a sua responsabilidade profissional, dando prioridade à ações coletivas; ofere-
cer suporte a ESF na abordagem dos casos com demandas em saúde mental; 
ponderar junto a ESF os casos que careçam de uma intervenção interdisciplinar; 
evitar a excessiva medicalização referente às situações comuns do dia-a-dia; des-
mistificar as ideias pré-concebidas a respeito da loucura; envolver a comunidade 
na elaboração de espaços que beneficiem a reabilitação psicossocial na comuni-
dade; articular ações intersetoriais; e ampliar o vínculo com as famílias, estabele-
cendo a corresponsabilidade em saúde (Brasil, 2009).

Durante a imersão em campo, pode-se enumerar as seguintes tarefas es-
pecíficas do psicólogo: acompanhamento ambulatorial de usuário e elaboração 
de documentos decorrentes de avaliação, gerenciamento e contribuição nas ati-
vidades de grupo, acolhimento e atividades de educação em saúde na sala de 
espera. Houve também uma situação específica onde a Secretaria de Saúde soli-
citou que os profissionais do NASF realizassem atividades com o tema “Violência 
e exploração sexual de crianças e adolescentes” e o psicólogo foi quem elaborou 
e realizou uma palestra nas três escolas localizadas no território adscrito.

Para o psicólogo, a sua função na atenção básica:
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[...] não é necessariamente atendimento ambulatorial, muito pelo 
contrário. Se evita fazer o atendimento ambulatorial, mas todos os 
programas estão ligados à saúde da família. Então, a gente realiza 
todos os serviços demandados pelas ESF, pelas equipes de saúde da 
família. Toda vez que uma ESF aciona a gente por conta de um pro-
blema relacionado à psicologia, a gente vai lá e realiza a atividade, 
realiza o trabalho que eles solicitaram (Cravo – psicólogo do NASF).

No entanto, segundo observado nos registros do diário de campo, o 
acompanhamento ambulatorial individualizado se sobressaiu frente a to-
das as demais demandas do psicólogo. Muitas das Solicitações de Apoio já 
haviam o direcionamento para tal e, mesmo sem ter um espaço adequado 
para a realização do atendimento, os profissionais (aqui inclui-se psicólogo 
e residentes da área) se adequavam aos espaços que estivessem disponíveis 
na instituição, tais como sala de nebulização, sala de curativo, sala de este-
rilização, sala do preventivo e consultório médico. O público registrado nos 
atendimentos foram mulheres adultas e adolescentes e crianças em idade es-
colar. A devolutiva dos atendimentos individuais para a equipe de referência 
era realizada majoritariamente através do prontuário. Não foram registradas 
intervenções terapêuticas do psicólogo em visitas domiciliares. Apesar de o 
Caderno de Atenção Básica n.39 (CAB 39), que dispõe sobre as ferramentas 
para a gestão e para o trabalho cotidiano do NASF, prever atendimentos in-
dividualizados, o psicólogo deve focar no apoio matricial e na promoção de 
saúde em detrimento da assistência ambulatorial, pois um dos desafios do 
psicólogo é romper com a lógica de referência e contrarreferência. 

O CAB 39 permite, também, que o profissional inserido no NASF procure 
conhecer o território no qual está inserido, bem como suas principais deman-
das de saúde. A fala do profissional nos remete a uma assistência direcionada 
à ESF e não à comunidade. É preciso ampliar a clínica ofertada para além da 
estrutura física da instituição.

O CAB 34, que aborda a temática da saúde mental, define o acolhimento 
com um dispositivo para a formação de vínculo e a prática de cuidado entre o 
profissional e o usuário, uma vez que oferece um espaço de escuta aos usuários 
e às famílias, de modo que eles se sintam seguros e tranquilos para expressar 
suas aflições, dúvidas e angústias. O acolhimento também foi uma atividade de 
destaque do psicólogo, uma vez que seu instrumento de trabalho é a escuta 
sensível. Muitos usuários eram direcionados à sala do NASF para esclarecer dú-
vidas, buscar orientação especializada e solicitar acompanhamento. Através do 
acolhimento era possível colher a real demanda do indivíduo e direcioná-lo para 
as melhores estratégias de cuidado compartilhado.
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Quanto às atividades de grupo, o psicólogo estava recorrentemente pres-
tando a sua contribuição. Os grupos de gestante, de idosos e o tratamento cole-
tivo tinham um formato interdisciplinar, onde cada profissional inseria os seus co-
nhecimentos e ampliava a temática proposta. O Grupo de Crianças era facilitado 
pela terapeuta ocupacional e contava com o auxílio dos residentes de psicologia. 
As atividades lúdicas proporcionavam a investigação e orientação quanto as de-
mandas apontadas. Já o Grupo Operativo, por ser de base psicológica, era geri-
do inteiramente pela equipe de psicologia (psicólogo da instituição e residentes) 
e tinha por objetivo favorecer a reflexão sobre mudança de hábitos prejudiciais 
à saúde. Os grupos operativos voltados para a saúde funcionam como estratégia 
eficiente, na qual se abre espaço para a escuta das necessidades, para a informa-
ção e a reflexão. Em seus escritos, Osório (2003) aponta que medidas objetivas 
demonstram melhora no autocuidado, estilo de vida, abandono de vícios, com-
portamentos de risco, etc. No entanto, não foi possível visualizar a efetividade 
das ações do grupo, visto que os participantes que concluíam todos os encon-
tros não voltavam à unidade básica para o monitoramento proposto. Ademais, 
observou-se que esta seria uma boa oportunidade para inserir a visita domiciliar, 
que é o grande diferencial da atenção básica, como uma atividade corriqueira do 
psicólogo e como instrumento de avaliação do grupo.

As atividades de educação em saúde na sala de espera foram muito ricas. 
Com assuntos variados, tais como violência, diabetes, tuberculose, saúde do ido-
so, etc., essas ações foram essenciais para mostrar que a saúde mental é uma 
ciência transversal e que pode sim estar articulada com as demais áreas do saber. 
A interdisciplinaridade se mostrou uma prática constante no dia a dia do psicó-
logo. A atuação interdisciplinar não só melhora a assistência à saúde do usuário, 
como também permite que os profissionais de saúde estreitem laços e se em-
poderem quanto a profissão do outro. Foram registrados vários momentos nos 
quais um profissional não poderia estar presente em alguma atividade educativa 
e os demais estavam aptos para orientar conforme o que foi apreendido, rom-
pendo com a visão segregada do indivíduo e favorecendo o cuidado integral.

Contrapondo o que foi descrito pelo Ministério da Saúde e o que foi ob-
servado em campo, percebe-se que as atividades coletivas e de base territorial 
ainda estão aquém da proposta estabelecida. Há uma ênfase na assistência in-
dividualizada e centrada na figura da instituição que deixa distante o alcance 
da corresponsabilidade em saúde e participação social. A interdisciplinaridade, 
porém, se destaca como um fator positivo, uma vez que favoreceu a visão integral 
do usuário e a transversalidade das ações em saúde mental.

As informações acerca da situação da saúde mental no Amazonas, em es-
pecial da reduzida oferta de serviços disponibilizados a crianças e adolescentes 
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da região, trouxeram uma grande ansiedade aos pesquisadores quanto às ativi-
dades realizadas pelo psicólogo na atenção básica e na sua articulação com a 
rede. Apesar das várias atividades mencionadas, durante a imersão em campo, 
foi possível perceber uma insuficiência de ações que favorecessem o público in-
fanto-juvenil. O vínculo com essa população e seus familiares só tem sido realiza-
do de forma pontual, através das solicitações de apoio que já o direcionam para 
o acompanhamento individual ou inserção em grupo.  Logo, é possível concluir 
que esta se trata da construção de atividades direcionado para o público adulto. 

A colônia: atuação em equipe multiprofissional

Não existe na língua portuguesa uma palavra que defina o coletivo de 
aranhas, pois muitas espécies ainda desempenham seu papel de forma desar-
ticulada. Contudo, existem aquelas que constroem teias, vivem em colônias e 
demonstram comprometimento social. Dentro da Atenção Básica, firma-se en-
quanto colônia o Núcleo de Apoio à Saúde da Família.

O CAB 39, preconiza que o NASF “faz parte da Atenção Básica, mas não se cons-
titui como um serviço com espaço físico independente. Isso quer dizer que os profis-
sionais do Núcleo utilizam-se do próprio espaço das Unidades Básicas de Saúde e do 
território adstrito para o desenvolvimento do seu trabalho” (Brasil, 2014, p.14).

A equipe NASF observada está sediada em uma UBS na zona leste de Ma-
naus. Esta unidade foi ampliada recentemente e por isso conta com a presen-
ça de três equipes de Saúde da Família. Além de um espaço específico para 
cada ESF, a unidade também dispõe de uma sala específica para profissionais do 
NASF e uma outra destinada para atividades de educação em saúde. Além do 
psicólogo, a equipe multiprofissional é formada por duas assistentes sociais, um 
profissional de educação física, um fisioterapeuta e uma terapeuta ocupacional e 
entrou na modalidade de NASF 1.

O primeiro ponto de observação foi a tipologia designada. Segundo o CAB 39, 
o NASF 1 deve estar vinculado a um quantitativo de 5 a 9 eSF’s. E, conforme citado 
no parágrafo anterior, na UBS em questão constam 3 equipes. Tomou-se ciência, 
ainda, que o NASF devia acompanhar uma quarta equipe, localizada nas proximida-
des da UBS, totalizando um vínculo com 4 eSF’s. Durante a imersão no campo, uma 
das equipes sediadas na UBS foi descredenciada pela Secretaria de Saúde por estar 
atuando há mais de um ano sem a presença de um enfermeiro. Assim, observou-se 
uma discrepância entre o quantitativo previsto no CAB 39 e o existente na unidade.

O segundo ponto: as salas do NASF. A equipe dispõe de uma sala para 
realizar o acolhimento dos usuários, as reuniões e planejamentos de atividade, e 
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até mesmo atendimento individualizado. Essas ações puderam ser relacionadas 
diariamente. Possuem, ainda, uma ampla sala que facilita a realização de ativida-
des de grupo. As práticas em grupo constituem uma importante ferramenta para 
a educação em saúde, sendo o empoderamento, o desenvolvimento da autono-
mia, a participação e a corresponsabilização dos usuários seu principal objetivo. 
A UBS possui cinco grupos consolidados: Grupo de Gestantes, Grupo de Idosos, 
Grupo de Crianças, Grupo Operativo e Tratamento Coletivo. Todos acontecem 
no interior da unidade e o único que ocorre em parceria com a ESF é o Grupo 
de Gestantes. Logo, foi possível notar que a comodidade de uma estrutura física 
facilita o desenvolvimento das atividades.

Essa discussão abre espaço para o ponto seguinte: o território de atuação. 
Segundo os dados registrados no diário de campo, houve reduzido movimento 
fora da instituição. O NASF se apresentou nas demais instituições território quan-
do solicitado pela eSF ou pela Secretaria de Saúde para o desenvolvimento de 
atividades específicas de educação em saúde. Ainda não havia sido feito um es-
tudo epidemiológico para pontuar as demandas de saúde da população adscri-
ta. Quanto às ações de assistência à saúde, nos 60 dias de observação de campo 
foram registradas duas visitas domiciliares. Não houve registro de mobilização 
para a realização de ações conjuntas com as instituições próximas.

Considerando que a ESF e o NASF foram criados com o objetivo de levar 
saúde para a comunidade (e não trazer a comunidade para a saúde) e que o Nú-
cleo possui uma agenda flexível e dinâmica, capaz de se adequar a estas solicita-
ções, parece-nos que a agenda registrada ocorreu somente dentro da unidade 
básica. Neste cenário, reflete-se sobre a construção de uma agenda que abra mais 
espaço para a elaboração de ações para a comunidade, com a comunidade e na 
comunidade, onde as atividades visem aumentar a autonomia do usuário e formar 
multiplicadores, impedindo que ocorra a institucionalização das ações de saúde.

A principal função dos profissionais de referência seria elaborar e aplicar 
o Projeto Terapêutico Singular (PTS), alterando a tradicional noção de referên-
cia e contrarreferência vigente nos sistemas de saúde e permitindo a condução 
contínua do caso. Assim, suas atividades propõem três planos fundamentais: (a) 
consulta compartilhada, favorecendo a intervenção conjunta entre especialista 
matricial e equipe de referência; (b) consulta individual, onde há o atendimento 
especializado, mantendo o feedback para equipe de referência; (c) e reuniões de 
matriciamento, permitindo o diálogo, a troca de conhecimento e de orientações 
entre equipe e apoiador (Campos, 1999; Campos & Domitti, 2007).

O PTS é “um instrumento de organização do cuidado em saúde construído 
entre equipe e usuário, [...] que considera as singularidades do sujeito e a com-
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plexidade de cada situação” (Brasil, 2014, p. 69). A construção desse instrumen-
to preconiza a identificação das necessidades do sujeito – geralmente feita pelo 
profissional da eSF, a discussão do diagnóstico e a definição do plano de cuidado 
de forma compartilhada – função assumida pelo NASF. Ao longo da inserção no 
campo, foi possível visualizar muitos PTS sendo construídos pelo Núcleo. Segundo 
os registros do diário de campo, a grande maioria aconteceu informalmente, num 
diálogo descontraído dentro da sala da equipe. Cada um assumiu sua responsa-
bilidade e, por muitas vezes, sem ser necessário registrar formalmente em papel.

Para as consultas individuais ou compartilhadas, o NASF criou um protocolo in-
terno, chamando “Solicitação de Apoio”, que oferece certa agilidade no acolhimento 
das demandas enviadas pelas equipes de referência. Nesse protocolo o médico/
enfermeiro escreve sucintamente a queixa principal do usuário e finaliza indicando 
os encaminhamentos. No dia-a-dia, o NASF realizou recorrentes consultas comparti-
lhadas entre seus próprios componentes, porém foram quatro as que aconteceram 
em parceria com a ESF. O usuário conseguiu ser acompanhado em tempo hábil, mas 
as reuniões de apoio matricial não foram realizadas e, por consequência, a conduta 
adotada acabava sendo elaborada apenas pelo NASF, sem o diálogo com a equipe 
de referência. Observou-se, ainda, a quantidade insuficiente de devolutivas dos ca-
sos tidos como “resolvidos” ou mesmo daqueles que interromperam o tratamento. 
A troca de informações se resume ao que é registrado no prontuário. Apesar da 
distância entre as salas das ESF’s e a sala do NASF ser de apenas um corredor, os 
mesmos são tratados como instâncias independentes. A Atenção Básica preconiza 
um processo de corresponsabilidade e, da forma como vem sendo conduzido, pode 
sugerir uma ideia de transferência de responsabilidade entre equipes.

Foi possível perceber uma grande preocupação em alcançar as metas es-
tabelecidas pela prefeitura, mensuradas pelo quantitativo de procedimentos 
realizados. A ênfase na quantidade de consultas ambulatoriais pode ter redire-
cionado a atenção da equipe para os atendimentos individuais, de forma que se 
observou significativa discrepância entre o número de consultas e o número de 
reuniões para discutir conjuntamente os casos de pacientes consultados. Essa 
discrepância vem a sugerir uma atuação desarticulada entre ESF e NASF. As es-
pecialidades de saúde já vêm por si só de uma formação voltada pra clínica in-
dividual e essa forma de trabalho quantitativa imposta pela gestão dificulta que 
se trabalhe a mudança na visão da assistência da saúde para o cuidado integral.

As ESF’s geralmente dispõem de pouco tempo e recurso para dar conta das 
demandas da população. Assim, a fala do usuário se torna uma ferramenta de gran-
de relevância para o profissional. Quando se trata do público infanto-juvenil, a reali-
dade fica um pouco diferente, pois a fala é reduzida e o profissional precisa de mais 
recursos para alcançá-los, tais como instrumentos diferenciados e materiais lúdicos. 
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Uma vez que o foco do trabalho são as consultas, a soma dos fatores inerentes a 
instituição (espaço, condições, produtividade, institucionalização da saúde), podem 
contribuir para a análise do movimento em benefício do público adulto.

O olhar sobre a teia:
percepções sobre a Rede Manauara

O psicólogo da atenção básica é considerado um dos principais articulado-
res da Rede de Atenção à Saúde, em especial da RAPS, uma vez que as ações de 
base territorial preconizadas pelo NASF favorecem o conhecimento das diversas 
esferas da vida do indivíduo em sofrimento psíquico (Brasil, 2013). A RAPS tem 
por centro de referência os CAPS. Visualizou-se o quanto ainda é reduzido o co-
nhecimento acerca das atividades desenvolvidas pelo CAPS, bem como o víncu-
lo e a articulação entre NASF e CAPS.

Então eu conheço o princípio [do trabalho desenvolvido pelo 
CAPS]. Eu não sabia quantas unidades tinham aqui no Amazonas 
antes de entrar na SEMSA. Passei a conhecer depois que vim pra 
SEMSA, então tenho a relação de todas as unidades, do que eles 
fazem. E boa parte das pessoas que trabalham nesses lugares são 
amigos meus. Então eu tenho um bom contato. O que eu não tenho 
é a vinculação institucional (Cravo – psicólogo do NASF).

Da fala acima podemos extrair a presença da “Rede Quente”. A rede quente 
é vista como uma rede não homogeneizante, mas sintonizada com a vida e com-
prometidas com a produção de subjetividades (Passos, 2004). Ela se constitui 
frente ao comprometimento do profissional e não da instituição na qual está in-
serido. O CAB 34 destaca também que o direcionamento do usuário na rede não 
deve ser reduzido a um procedimento burocrático de referenciamento, comum 
nos modelos tradicionais de assistência. A orientação atual é a de um encaminha-
mento implicado, no qual o profissional que encaminha se corresponsabiliza e 
participa ativamente de todo o processo de chegada do caso a seu novo destino.

O psicólogo do NASF percebe a RAPS de forma precária, uma vez que não 
há fluxos e nem meios institucionais que favorecem o diálogo entre os profissio-
nais e o cuidado compartilhado.

[A rede está] Precária. Conversando com outros colegas de outras 
unidades, sobretudo o CAPS, o trabalho que o NASF realiza aqui 
no bairro, ele é altamente compatível com o trabalho que os CAPS 
realizam. Mas como eu disse, não existe a rede. O que acontece é 
que muitas vezes você encaminha a pessoa pra esses lugares, ele 
é atendido lá, mas existe um prontuário que é particular daquele 
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lugar. Eu não tenho acesso aquele prontuário direto. E nem tam-
pouco eles têm acesso ao prontuário daqui. [...] Hoje, a gente tem 
boas estruturas pra cuidados em saúde mental, mas essas estrutu-
ras não conseguem dar conta das necessidades da população. Até 
porque elas não têm o apoio das unidades de base. Se por acaso 
cada CAPS tiver acesso ao trabalho feito pelas unidades de base, 
as unidades básicas, eles podem realizar o procedimento imediato 
ali no CAPS e passar pras unidades de base os procedimentos con-
tinuados (Cravo – psicólogo do NASF).

A dificuldade encontrada para se estabelecer comunicação intersetorial se 
reflete numa atenção à saúde fragmentada. Ainda não foi possível construir uma 
linha de cuidado que envolva ESF-NASF-CAPSi. O cuidado compartilhado antes 
estabelecido com o CAPS foi referente a uma usuária adulta. O profissional tam-
bém pontua o que ainda precisa ser feito para que essas crianças e suas famílias 
consigam chegar até a equipe de apoio. Segundo CAB 39, o NASF foi criado 
para oferecer suporte especializado à ESF através de ações clínico-assistências e 
técnico-pedagógicas. Se há a ciência acerca da dificuldade dos demais profissio-
nais para lidar com as demandas de saúde mental, pode-se pensar na educação 
permanente como uma força para mudança do quadro atual.

Tive a oportunidade de acompanhar um caso junto com o CAPS, mas 
do infantil, não. Embora eu saiba que existam casos aqui na comu-
nidade que demandam o atendimento infantil. Só que ai vem outra 
necessidade que é a preparação dos ACS’s, dos enfermeiros e até 
dos médicos pra fazerem o diagnóstico e a classificação de risco de 
cada um dos casos. Porque na medida que eles fazem o diagnóstico 
e a classificação de risco, eles pegam e encaminham pra gente e a 
gente faz todo o procedimento e o encaminhamento. Mas hoje, ba-
sicamente os casos que a gente acompanha são de pessoas adultas. 
Basicamente pessoas adultas (Cravo – psicólogo do NASF).

O empoderamento dos profissionais sobre o que pode ser feito na esfera 
da saúde mental vai favorecer a criação de uma nova postura e o fortalecimento 
do apoio matricial que, conforme observado, continua sendo uma proposta con-
fusa, desarticulada ou mesmo desconhecida. 

Eu nem pensava nisso... sobre apoio matricial. Depois que eu entrei 
aqui que eu passei a pensar nisso por exigência da atividade. Então 
o apoio matricial... você pode olhar a partir de várias conotações: 
ou a matriz sendo a principal, ou a matriz sendo a base, ou a matriz 
como sendo a mãe. Então essas significações... você tem a noção 
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de que a atividade realizada, a atividade de saúde realizada com o 
usuário, tem como referência primeira a unidade básica de saúde. 
Então se eu tenho um usuário que precisa fazer hemodiálise, ele vai 
fazer a hemodiálise lá no nível secundário, mas a responsabilidade 
é minha também. E eu tenho que cuidar disso que ele tá fazendo lá. 
Então o apoio matricial vem dentro dessa conotação de que você 
tá acompanhando o processo de promoção de saúde diretamente 
de cada um dos usuários, independente de que nível de atenção 
de saúde ele esteja utilizando no determinado momento da vida 
de dele. Mas é como eu estava te falando, isso não acontece. Acon-
tece de forma bem menos eficaz do que deveria, porque eu teria 
que ter acesso de todos os dados de tudo o que tá acontecendo 
com todos os usuários da nossa área. A gente tem o conhecimento 
parcial do que acontece com os usuários aqui da unidade. Algumas 
pessoas a gente sabe o que tá acontecendo, porque tem contato 
com outras pessoas, outros funcionários, dos outros níveis de aten-
ção. Mas não é nada institucionalizado. As coisas acontecem bem 
na base da amizade (Cravo – psicólogo do NASF).

Assim, as reuniões de matriciamento são prejudicadas porque o NASF ain-
da se depara com o modelo médico hegemônico, uma vez que se vê pouca pro-
cura dos serviços oferecidos. Sobressai-se, ainda, o procedimento técnico frente 
a produção de cuidado e a quantidade da população atendida sobre a qualida-
de do serviço ofertado. A superação desse modelo prevê uma equipe profissio-
nal mais envolvida na produção de saúde, favorecendo, ainda, a comunicação e 
a criação de vínculo com o público adscrito e estimulando a corresponsabilidade 
nos aspectos de saúde.

Tem um dia separado pra reunião que é a sexta-feira. [...] Tem o 
horário da sexta-feira que era pra acontecer a reunião das equipes, 
que é um horário reservado, e mais uma reunião com a gente que 
é também na sexta-feira. Mas mesmo isso eles [a ESF] não tão con-
seguindo fazer, porque eles têm que lançar todos os atendimen-
tos no e-sus. [...] Então, assim, os profissionais das ESF’s são muito 
sobrecarregados, porque eles têm que dá conta do atendimento 
e eles tem que dá conta da produção com poucos computadores 
pra fazer os lançamentos. Então, hoje, a gente consegue sim se re-
lacionar muito bem com os profissionais, mas naquele que eu tava 
falando com você, é de amizade. As pessoas param com a gente, 
conversam com a gente sobre o caso, a gente monta rapidinho um 
PTS. Mas uma reunião sistematizada, uma reunião institucionalizada 
pra isso não tem não (Cravo – psicólogo do NASF).
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Para complementar a proposta da articulação com a RAPS, entrevistou-se 
também a psicóloga do CAPSi, que enriqueceu a discussão com a sua visão so-
bre o trabalho desenvolvido. Ao longo do diálogo, percebeu-se que as ações 
do CAPSi estão estritamente correlacionadas com o trabalho desenvolvido pelo 
NASF, uma vez que tem por objetivo a reabilitação social de indivíduos classifi-
cados com transtorno mental severo. Contudo, a realização de ações territoriais 
tem sido prejudicada pela grande quantidade de pessoas que são atendidas 
pela instituição, uma vez que é a única referência para o acompanhamento em 
saúde mental de crianças e adolescentes no estado do Amazonas. Deve-se re-
lembrar aqui a divisão que ocorre na oferta dos serviços, onde a equipe da ma-
nhã é a responsável pelo auxílio aos portadores de transtornos mentais severos.

O nosso trabalho aqui se baseia num contexto psicossocial mesmo. 
Não é uma psicologia clínica clássica que nós estávamos acostu-
mados. A minha formação passou muito por essa prática, mas che-
gando aqui no CAPS a gente tem que olhar o ser humano na sua 
integralidade... o biopsicossocial, o espiritual e também a pessoa 
integrada no seu território, na sua comunidade. [...] De manhã, as 
meninas e a psicóloga da manhã estão mais voltadas para os aten-
dimentos individuais e da avaliação dos casos de transtorno men-
tal. Mas pro próximo ano a gente vai ver se implementa grupos 
terapêuticos pra que os pacientes tenham essa reabilitação psicos-
social mesmo. [...] Eu acho que o CAPS não consegue atender devi-
damente, não por falta de vontade dos profissionais, mas por uma 
limitação. A primeira limitação é a territorial. O Ministério da Saúde 
preconiza que um CAPS deve atender um território de até 200mil 
pessoas. E, em Manaus, o único CAPS infantil que existe é esse. 
A segunda limitação é que nós não conseguimos fazer o matricia-
mento. O papel do CAPS é matriciar a saúde mental no território. 
Porque o ideal é que o usuário venha pro CAPS, o CAPS conheça 
as suas necessidades, as suas demandas, atenda por um período... 
porque o CAPS é um local de passagem, e depois ele volte pro ter-
ritório, com seu distrito de saúde, na educação, pra que ele tenha 
perspectiva de trabalho. Muitas vezes a gente não consegue fazer 
todo esse trânsito com o usuário devido a limitação de tempo. En-
tão a gente recebe muita demanda e acaba ficando aqui dentro do 
CAPS e não consegue sair (Rosa – psicóloga do CAPSi).

Assim, a linha de cuidado ESF-NASF-CAPSi se mostra com entraves referen-
tes ao modelo biomédico nas extremidades, o que dificulta a sua consolidação. 
A centralidade nas ações da clínica individual e medicamentosa limitam a cons-
trução de novas alternativas para o cuidado. Ainda é esquecido que o indivíduo 
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deve ser visto na sua integralidade e que toda ação para gerar saúde não precisa 
ser especificamente uma ação de saúde.

Atualmente, o CAPS tem sido o centro, na terminologia de centro mes-
mo, onde a pessoa vai procurar uma especialidade. E a gente sabe 
que essa não é a proposta de CAPS. O CAPS ele tá trabalhando muito 
numa perspectiva ambulatorial e CAPS não é ambulatório. E estabele-
cendo uma parceria com o NASF a gente consegue ampliar essa linha 
de cuidado e favorecer o paciente (Rosa – psicóloga do CAPSi).

Desta forma, a Rede de Atenção Psicossocial se encontra ainda em pro-
cesso de construção. Para que seja realmente concretizada, os dois profissionais 
acordam na ideia de que falta melhor gestão política e maior mobilidade profis-
sional para se articular com os profissionais de demais instituições. Frente a esse 
movimento semelhante, surgem os questionamentos: Qual seria o órgão respon-
sável por ouvir essa angústia e mediar as dificuldades encontradas? Se ainda não 
há nenhum protocolo pactuado, poderia o psicólogo considerar como uma de 
suas atribuições a estruturação do vínculo intersetorial?

E essa melhora [do serviço] tem que acontecer dentro do grupo do 
NASF sim, mas sobretudo na gestão do sistema. É de cima pra baixo. 
Você corrige na gestão aí você corrige paulatinamente nas outras 
instâncias. A gente está na base, a gente tá na ponta. Então a gente 
só consegue corrigir nosso problema quando a gestão estiver corri-
gida (Cravo – psicólogo do NASF).

Agora eu penso também que precisa de mais vontade política pra 
ampliação do CAPS e mais união da Rede enquanto todo. E a união 
da Rede precisa acontecer são só por determinação política, mas 
por vontade profissional. Então penso que como profissional que 
trabalha na saúde, seja no CAPS, no NASF ou nas UBS’s, ele precisa 
sair daquele modelo de consultório ou hospitalar... aquele que eu to 
aqui, o paciente me procura, eu faço o atendimento e ele vai embo-
ra. Não, precisa haver uma troca também entre profissionais pra que 
isso ocorra (Rosa – psicóloga do CAPSi).

As linhas e seus pontos de conflito

Neste tópico devemos dar destaque a discussão acerca do preparo do pro-
fissional de psicologia para adentar no campo da saúde pública. Tanto os psicó-
logos da UBS quanto do CAPSi não tinham conhecimento do trabalho desenvol-
vido pela instituição para qual foram direcionados, bem como sobre a atuação 
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sob a ótica do apoio matricial. É comum nas narrativas o fato de que o aprendiza-
do só ocorreu após a entrada no serviço e que a clareza quanto as ações a serem 
delineadas foi fruto de um trabalho coletivo.

Quando eu entrei, na época que eu entrei, eu não sabia que eu 
viria pra um NASF. Na realidade eu não sabia... eu nunca tive con-
tato com esse tipo de terminologia, com esse tipo de serviço. Eu 
aprendi aqui. Eu aprendi com o pessoal do NASF. [...] Na época que 
eu entrei, já tava com problema de orçamento. Eles tinham progra-
mado um treinamento pro pessoal do NASF, mas foi cancelado. Aí 
eu aprendi com os meninos que já estavam aqui no NASF, aprendi 
lendo e muita coisa tô aprendendo agora nesse mestrado que eu 
tô fazendo (Cravo – psicólogo do NASF).

Antes de entrar no CAPS, a minha prática foi 9 anos em clínica psi-
cológica. Então eu fazia atendimento de psicoterapia infantil, por 
meio de ludoterapia, avaliação psicológica. Depois eu trabalhei em 
escola como psicóloga escolar, enfocando o processo de ensino-
-aprendizagem e orientação e pais e professores e também na área 
do ensino superior. Então essa área psicossocial eu tô aprendendo 
agora aqui no CAPS. [...] Quanto ao apoio matricial... é algo que eu 
tenho que estudar melhor, de verdade. Esse tipo de formação eu 
não tenho especificamente. Mas, assim, pelo que eu entendo é o 
profissional de saúde, seja saúde mental ou outra saúde que não 
sei nem como dizer, mas dele ver quais são os serviços que tem no 
território e atuar junto com as equipes. Então, por exemplo, na UBS 
que não tem psicólogo não seria somente eu ir lá e falar que eles 
podem me encaminhar os pacientes que eu atendo no CAPS. Não, 
mas seria fazer junto com a UBS um trabalho de conhecer a deman-
da, de que os profissionais de saúde daquela unidade saibam o que 
é saúde mental, quando eu encaminho pra um psicólogo e porquê. 
Então o conhecimento de que o seu fazer também contribui. Então, 
até onde eu entendo, o matriciamento é quando eu potencializo 
o outro profissional e a rede como um todo pra um atendimento 
mais ampliado e humanizado. Quando eu compartilho também o 
conhecimento, quando eu não fico como a única profissional que 
sabe (Rosa – psicóloga do CAPSi).

Sabe-se que, no Amazonas, houve pouca adequação na grade curricular 
das instituições de ensino superior quanto à inserção de conteúdos sobre saú-
de pública. Sabe-se, também, da responsabilidade que o poder público tem de 
promover ações de educação permanente e educação continuada entre os seus 
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servidores. Afinal, a quem cabe esse devido preparo? Estamos acostumados a 
vivenciar um movimento de transmissão de responsabilidades, mas a saúde pú-
blica atua na ótica da responsabilidade compartilhada. Assim, acredita-se que 
é necessário instigar o diálogo entre o poder público e a educação para que 
se articulem e desenvolvam juntos estratégias de ensino-aprendizado, tais como 
estágios, projetos de atuação conjunta, programas de residência ou mesmo pós-
-graduação com temática específica.

Os NASF’s devem atuar conjuntamente a outras equipes especializadas 
de saúde mental, corresponsabilizando-se pelos casos e facilitando a integra-
ção com as eSF. Esse arranjo institucional visa a promover articulação entre as 
unidades locais de saúde e os serviços de saúde mental – como os CAPS – orga-
nizando o fluxo e o processo de trabalho, podendo o NASF atuar como media-
dor dessa integração (Brasil, 2013). Viu-se no tópico anterior que ainda não foi 
possível construir uma linha de cuidado que envolva ESF-NASF-CAPSi devido as 
dificuldades de se estabelecer um diálogo intersetorial, o que vem refletindo em 
uma atenção à saúde fragmentada. O diálogo com os demais serviços de saúde, 
bem como com os serviços disponibilizados por outras secretarias do município, 
ainda não é algo concreto, apesar da grande ênfase na sua importância.

Para Sundfeld (2010), o modelo da clínica tradicional ainda muito repercu-
tido pelas universidades dificulta a absorção dos conceitos preconizados pelas 
políticas públicas de saúde e impede a formulação de novas metodologias de 
ação. No dia a dia, foi possível observar que a centralização dos serviços na uni-
dade de saúde e a passividade quanto às ações que não tangem a esfera da saú-
de, mas incidem sobre ela ainda são situações muito presentes. E esta realidade 
tem dificultado a criação de estratégias de corresponsabilização e a mudança de 
visão do assistencialismo para a promoção de saúde. Assim, emana a necessida-
de de se trabalhar o empoderamento do profissional quanto ao papel de outros 
profissionais, bem como as potencialidades de ação de outras instâncias públi-
cas, de forma que o indivíduo seja contemplado em toda a sua complexidade.

A ênfase em ações assistências de saúde nos coloca de frente a mais um 
ponto de conflito: o mapeamento das demandas do território. Para ter acesso 
a essas famílias, estabeleceu-se com contato com as enfermeiras de cada ESF. 
Foi solicitado que cada uma apontasse uma família que tivesse em seu seio uma 
criança ou adolescente que fizesse acompanhamento em saúde mental. As pro-
fissionais afirmaram que não tinham nenhum registro e que precisaram entrar em 
contato com as agentes de saúde e perguntar se havia essa demanda na área de 
abrangência. Observou-se, então, que as demandas de saúde mental no público 
infanto-juvenil ainda não são mapeadas pela ESF.
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Após o diálogo com os agentes de saúde, a ESF-A apontou 2 famílias e a 
ESF-B uma família. Contudo, todas lidavam com o diagnóstico de Transtorno do 
Espectro Autista. Coincidência ou não, abre-se espaço para a reflexão acerca do 
que os profissionais da ESF entendem por demanda de saúde mental, uma vez 
que o desconhecimento sobre o assunto pode gerar uma falha no processo de 
diagnóstico territorial e dificultar o acesso ao público infanto-juvenil. 

(Re)Desenhando a teia: possibilidades de 
atuação o psicólogo junto à Rede de Atenção à 
Saúde em Manaus/AM

Conforme visto ao longo deste estudo, há uma insuficiência de ações que 
favorecessem o público infanto-juvenil. A assistência à saúde dessa população 
só tem sido feita através do acompanhamento individual ou inserção em grupo. 
A fim de potencializar essas ações já ofertadas e romper com os muros da ins-
tituição, o psicólogo pode fazer uso da visita domiciliar, peça-chave da atenção 
básica, para melhor investigar a queixa-principal e conhecer as relações que os 
indivíduos estabelecem com o meio e seus familiares.

Durante a observação no campo, foi possível perceber que ainda se traba-
lha visando a doença e o ser adoecido. No entanto, a Estratégia Saúde da Família 
e o Núcleo de Apoio à Saúde da Família carregam no seu nome aquele que deve 
ser beneficiado com suas ações: a família. Os familiares não constituem apenas 
fontes de informação e, tal qual o indivíduo adoecido, também sofrem. Desta for-
ma, torna-se importante criar um momento de escuta e, também, orientação para 
todos aqueles que se responsabilizam no processo de cuidado da criança ou 
adolescente portador de sofrimento psíquico, de modo que seja possível empo-
derá-los e torná-los protagonistas do cuidado. Segundo o Ministério da Saúde,

Os profissionais de Saúde, em muitas situações, esperam que a família 
aceite e cuide da pessoa em sofrimento psíquico intenso sem se dar 
conta de que não estão lhe oferecendo suporte nem orientações (Koga, 
1997); ou percebem o familiar como um simples informante das altera-
ções apresentadas pela pessoa em tratamento, que deve seguir pas-
sivamente suas prescrições de tratamento. Considerar a família como 
protagonista do cuidado reabilitador é um verdadeiro desafio. Ao 
acolher suas demandas e dificuldades de convívio com um familiar em 
sofrimento psíquico intenso, o profissional promove o suporte possível 
para as solicitações manifestas (Colvero apud Brasil, 2013, p. 64).

Para o cuidado integral em saúde mental ser concreto, a abordagem fami-
liar é fundamental. Ela deve estar comprometida com fortalecimento da cida-
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dania, protagonismo e corresponsabilidade, assim como com o rompimento da 
lógica do isolamento e da exclusão (Brasil, 2014). Para que esses antigos tabus 
sejam quebrados, é preciso que o lugar social da loucura seja desmistificado. 

Então... o que eu posso falar pra você mesmo é dessas convivências. 
Já tem um preconceito dentro do ônibus. Ele não gosta de andar 
dentro do ônibus. Ele costuma ficar pulando de cadeira em cadeira, 
principalmente quando o ônibus ta vazio ele que tá de cadeira em 
cadeira. E quando o ônibus tá muito lotado ele grita. Tem pessoas 
que chamaram meu filho até de nojento... dizem “tira esse menino 
daqui que tá me incomodando”... aí eu como uma mãe digo que não 
vou tirar meu filho porque eu tive ele e não vou fazer os gostos das 
pessoas não. Às vezes eu falo “olha, o meu filho é autista”. Eu não te-
nho que falar isso, mas as vezes eu sou obrigada a falar, porque aqui 
dói dentro de mim. Entendeu? Ai quando eu falo que é autista as 
pessoas já tomam um susto assim... acham que aquilo ali é uma do-
ença, que não é uma criança. É como se não fosse um ser humano! 
Então... tem pessoas nesse mundo que até hoje... que acreditam... 
que acontece preconceito. (Tulipa – mãe da família eSF-B).

Consta na área de abrangência da UBS três escolas de ensino fundamental 
e uma creche, um CRAS, uma igreja com um amplo salão paroquial e uma praça 
comunitária.  Pode-se pensar nesses ambientes como espaços de potencial par-
ceria para o empoderamento da comunidade acerca de temas pertinentes à saú-
de mental infanto-juvenil, de produção de cuidado compartilhado e de quebra 
de antigos estigmas sociais.

Desmistificar a loucura e os seus atores sociais na ponta já ia ajudar a 
gente demais aqui no CAPS. [...] Assim como capacitar outros profis-
sionais pra atuar junto também. A atenção básica é uma grande potên-
cia pra isso. (Lírio – profissional de saúde participante do grupo focal).

Utilizar os espaços do território também permite que os profissionais de 
saúde sejam vistos e reconhecidos pela população como parceiros na saúde. 
Apesar de estarem sendo acompanhadas pelas ESF’s há pelo menos dois anos, 
nenhuma das famílias tinha conhecimento sobre o NASF e da presença de um 
psicólogo na unidade de saúde.

Não, eu não sabia que tinha um psicólogo. Agora que eu to sabendo. 
(Margarida - mãe da família ESF-A)

Não, não falaram que tinha isso [o NASF] não. Só as vezes que eu 
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passava eu olhava a sala e achava que era apoio do Leite do Meu 
Filho, Bolsa Família, só isso. Não achava que ... também a ACS nunca 
me falou. (Tulipa - mãe da família eSF-B).

As famílias com pessoas em sofrimento psíquico intenso e usuárias de álcool 
e outras drogas necessitam de atenção especial e um primeiro passo nesse senti-
do é instrumentalizar os ACS, os médicos e os enfermeiros na identificação dessas 
situações. Conforme visto no tópico anterior, o desconhecimento sobre os temas 
que tanguem a saúde mental pode gerar uma falha no processo de diagnóstico 
territorial e dificultar o acesso ao público infanto-juvenil. Uma das atribuições do 
NASF é oferecer apoio técnico-pedagógico para a ESF (BRASIL, 2008). Assim, é 
possível que sejam propostas ações de apoio educativo com e para as equipes 
que favoreçam a ampliação do conhecimento em saúde mental infanto-juvenil, o 
reconhecimento do papel do outro e a corresponsabilidade em saúde.

Durante o grupo focal realizado com a equipe multiprofissional da NASF e 
do CAPS, foi unânime a todos os profissionais o pouco conhecimento acerca da 
transversalidade da saúde mental e a dificuldade de lidar, em um primeiro mo-
mento, com demandas referentes ao tema. O psicólogo também pode atuar de 
forma a empoderar os profissionais que compõe a equipe multiprofissional para 
uma escuta sensível e comprometida com a realidade psicossociocultural na qual 
o indivíduo está inserido.

O profissional de psicologia pode, ainda, ser o mediador das ações entre ES-
F-NASF-CAPS, organizando o fluxo e o processo de trabalho (BRASIL, 2013). A ESF, 
já capacitada para o olhar sensível frente as demandas de saúde mental, realiza o 
diagnóstico da situação de saúde da população e transmite a informação para o 
NASF. Os profissionais pertencentes ao núcleo devem prestar atenção diferencia-
da às famílias em situação de vulnerabilidade e orientá-las quanto a construção da 
rede de cuidados em saúde. Através do encaminhamento implicado, o psicólogo 
pode acompanhar o usuário e seus familiares no percurso até o CAPSi.

Considerações Finais

O desenvolvimento de um trabalho interdisciplinar e intersetorial em saúde 
mental ainda encontra muitos desafios. A reforma da atenção à saúde implica na 
reforma do pensamento de todos os atores envolvidos no processo. O modelo 
da clínica tradicional ainda muito repercutido pelas universidades do Amazonas 
dificulta a absorção dos conceitos preconizados pelas políticas públicas de saú-
de e impede a formulação de novas metodologias de ação. Assim, cresce a ne-
cessidade de contextualizar e problematizar as ações do psicólogo, favorecendo 
a constante reflexão e construção dos saberes e fazeres em saúde coletiva.
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Ao longo de toda a pesquisa, foi possível perceber que a articulação para 
o trabalho em rede ainda está em processo de construção. O trabalho integrado 
com outros setores da saúde não vem apenas para aumentar o acesso do usu-
ário aos serviços disponibilizados pela rede de atenção à saúde, como também 
para possibilitar maior responsabilização por parte dos profissionais, favorecer a 
superação da fragmentação do conhecimento e produzir expressivos efeitos na 
saúde da comunidade. Particularmente com crianças e adolescentes, é comum 
que diferentes instituições e setores públicos estejam envolvidos na sua história, 
a começar pela família. Logo, a intersetorialidade se constitui como o princípio 
mais importante do trabalho em saúde mental.

Neste estudo, fruto da experiência da primeira turma de psicologia da Resi-
dência Multiprofissional em Saúde da Família e Comunidade da Universidade do 
Estado do Amazonas, apresentamos cinco argumentos: 1) a atuação do psicólo-
go na Atenção Básica do Amazonas está direcionado ao público adulto, assumin-
do um viés adultocêntrico; 2) a reduzida articulação entre a ESF-NASF pode estar 
facilitando a consolidação desse viés, em detrimento a uma abordagem direcio-
nada para a família; 3) a articulação entre NASF-CAPSi pode ser pensada como 
uma atribuição dos psicólogos que compõem as equipes técnicas, haja vista o 
desejo expresso de fortalecimento da rede de contato interinstitucional; 4) a au-
sência do mapeamento das demandas infanto-juvenis pode estar contribuindo 
para a invisibilidade delas; 5) existe uma necessidade de ampliar a compreensão 
do que constitui a saúde mental infanto-juvenil.

Desta forma, há uma urgência de se construir espaços para que seja benefi-
ciado o diálogo e troca de saberes entre todos os profissionais inseridos na rede 
de atenção à saúde. Para tal, a formação de vínculo das instituições de ensino 
superior com o poder público entra como peça fundamental na consolidação 
desse processo, uma vez que são instâncias aptas para criar vetores que favore-
çam a articulação dos conhecimentos adquiridos ao longo da formação, muitas 
vezes fragmentados, com a complexidade dos determinantes que se inter-rela-
cionam na vida e no cuidado à saúde da população. É necessário, ainda, que se 
busquem alternativas para promover a mudança da prática assistencial em saúde 
que sejam capazes de favorecer a interdisciplinaridade, a intersetorialidade e 
a elaboração de uma nova realidade de saúde para a população, em especial 
a infanto-juvenil, comprometida com os seus aspectos biopsicossocioculturais.
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Introdução

O surgimento do Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil deu-se através 
da Constituição Federal de 1988. Este foi regulamentado pelas Leis Orgânicas 
da Saúde, a Lei 8.080/90 que adequa as ações do serviço de saúde em todo o 
território nacional e a Lei 8.142/90 que aborda o controle social na gestão do 
SUS através dos Conselhos Municipais de Saúde (CMS) e das transferências de 
recursos financeiros (Brasil, 1990; Brasil, 2007).

Essas leis emergiram com a finalidade de ordenar o sistema de saúde bra-
sileiro a partir do reconhecimento dos direitos das pessoas a uma saúde com 
mais dignidade. Consagrou-se em 3 linhas mestras: a universalidade, que afir-
ma o amparo de saúde nos três níveis do serviço de saúde; a integralidade, que 
propicia a sequência dos serviços de saúde prestado de forma individual ou 
coletivo, e a equidade, que assegura ao cidadão uma assistência direcionada, 
respeitando suas necessidades e dificuldades (Brasil, 1990; Mattos, 2009).

Entre as responsabilidades do SUS, está a participação no ordenamento 
da formação de profissionais de saúde. A Portaria nº 198, de 13 de fevereiro de 
2004, do Ministério da Saúde (MS) que trata da Educação Permanente em Saúde 
como dispositivo para formação de trabalhadores para o serviço, o MS tem a in-
cumbência constitucional de organizar a constituição dos recursos humanos para 
a área da saúde, após a identificação das necessidades de cada localidade, im-
pulsionando seus gestores e afirmando acordos com instituições educacionais, 
docentes e estudantes, além de atores das ações e serviços do SUS (Brasil, 2004).

O Ministério da Saúde lançou a portaria nº 1996 em 2007 com o intuito 
de esclarecer as novas diretrizes e estratégias para implantação das políticas 
de educação permanente, e deixa claro que os Colegiados de Gestão Regional 
são responsáveis pela elaboração do plano de ação regional em cada polo de 
educação permanente (Brasil, 2007).

Vivenciando a realidade do Siste-
ma Único de Saúde no município 
de Urucurituba, Amazonas
05
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Na área da saúde há um constante aperfeiçoamento nos conhecimentos 
científicos e nos aparatos tecnológicos, por isso a importância da educação 
permanente em saúde (Ceccim, 2005a). A escassez de profissionais e conse-
quentemente a sua má repartição, onde sua concentração é maior nos grandes 
centros urbanos, torna mais urgente a necessidade de o profissional aprimorar 
seus conhecimentos no dia-a-dia (Ceccim, 2005b).

Após a criação da assessoria de relações com o Movimento Estudantil e Asso-
ciações Científico-Profissionais da Saúde pelo Ministério da Saúde no ano de 2002, 
com objetivo de aproximar os estudantes do desenvolvimento de projetos que es-
tabelecessem uma política de educação para futuros profissionais do Sistema Único 
de Saúde (SUS), foi instituída a Vivência e Estágio no Sistema Único de Saúde do Rio 
Grande do Sul (VER-SUS/RS) e contou com a participação de 16 profissões da Saúde, 
no qual participaram cerca de 200 estudantes (Ferla & Matos, 2013).

Em 2004 o programa piloto do VER-SUS/Brasil foi organizado em 10 
municípios e contou com a participação de 100 estudantes que integravam o 
Movimento Estudantil, os mesmos foram indicados para participar da vivência 
e posteriormente serem os facilitadores de outros viventes, e essa ideologia 
persiste até hoje, a partir dessa experiência, o movimento estudantil tornou-se 
mais forte, propiciando assim, uma maior participação dos estudantes nos es-
paços do SUS (Ferla & Matos, 2013).

Ainda segundo este mesmo autor, partir do ano de 2011, o Ministério da 
Saúde e seus parceiros iniciaram o planejamento de um novo VER-SUS/Brasil, o 
mesmo destaca que no período de janeiro a fevereiro de 2012, ocorreu a primeira 
edição da nova roupagem com a participação de mais 4.300 participantes de nove 
estados e 70 municípios. Ao longo dos anos, o VER-SUS apresenta-se como um 
processo educativo inspirador de ações diversas e experiências similares isoladas 
nas graduações, em diferentes universidades brasileiras (Ferla & Matos, 2013).

Este estudo teve como objetivo apresentar a experiência no projeto Vi-
vência e Estágio na Realidade do Sistema Único de Saúde (VER-SUS) no muni-
cípio de Urucurituba, Amazonas, visando relatar as observações obtidas a partir 
da vivência que são fundamentais para a formação dos profissionais do SUS.

Abordagem metodológica

Este é um estudo com caráter de relato de experiência e abordagem crí-
tico-reflexiva. Aconteceu no município de Urucurituba, no período de 13 a 20 
de agosto de 2016. Nesta edição participaram 94 acadêmicos viventes, 13 aca-
dêmicos facilitadores, quatro professores apoiadores e dois acadêmicos que 
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fazem parte da coordenação regional do projeto. Essa edição ocorreu em 13 
municípios do interior do Estado do Amazonas.

A vivência ocorreu em diferentes cenários como: Secretaria Municipal de 
Saúde (SEMSA), Laboratório de Análise de Águas do Município (LAA), Funda-
ção de Vigilância em Saúde (FVS), Unidade Básica de Saúde (UBS) Domingas 
Rolim Mourão e UBS Gerson Kettle (que ficam na área urbana), UBS Raul Alves e 
Unidade Hospitalar de Itapeaçú que ficam no Distrito de Itapeaçú (área ribeiri-
nha), Hospital Dr. Silvério Tundis, Centro de Convivência do Idoso (CCI) e ainda 
num grupo de apoio a dependentes químicos da Igreja Católica do município.

Para coleta de dados nesta etapa foi utilizado o Diário de Campo como 
instrumento, uma vez que permite o registro das informações, observações e 
reflexões surgidas dia após dia no decorrer da vivência (Falkembach, 1987). 

Para análise dos dados utilizamos a modalidade análise temática, que con-
siste em descobrir os núcleos de sentido que compõem uma comunicação cuja 
presença ou frequência signifique alguma coisa para o objetivo analítico visado 
e, segundo Minayo (2012) ocorre nas seguintes fases:

•	 Pré-análise: organização do que vai ser analisado, também 
chamado de leitura flutuante;

•	 Exploração do material: codificação de todo o material, com 
recorte do texto, classificação e agregação dos dados, organizan-
do-os em categorias;

•	 Tratamento dos resultados: nesta fase trabalham-se os dados 
brutos, permitindo destaque para as informações obtidas.

Expressão da realidade da saúde no município 
de Urucurituba

Atenção Primária à Saúde:

Segundo os trabalhadores e gestores, as Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) que visitamos na sede do município e no Distrito de Itapeaçú executam 
todos os programas de saúde da família do Ministério da Saúde e contam com 
uma equipe multidisciplinar de profissionais, sobretudo de profissionais da 
enfermagem que atendem nas UBS, Estes também fazem ação educativa em 
saúde nas escolas (sobre gravidez na adolescência e IST’s, principalmente) e 
ainda fazem visitas domiciliares na área de abrangência das UBS. A atenção 
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básica diferencia-se por um conjugado de atuações de saúde, no domínio sin-
gular e grupal, que envolve a promoção e a assistência da saúde, a vigilância 
de injúrias, a análise, a terapêutica, a reabilitação, a diminuição de agravos e a 
conservação da saúde (Brasil, 2012). 

Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS), em especial os da UBS Raul Alves 
(área rural), deslocam-se de motor rabeta (tipo de embarcação usual) até as casas 
mais distantes da comunidade, enfrentando o forte sol Amazônico para levarem in-
formações aos comunitários, agendar consultas, entre outros serviços de saúde. Ao 
observar que os ACS depois de apontar o estado das famílias frequentadas, sobre-
tudo daquelas que se deparam desvendadas a circunstâncias de perigo, comunica 
esse conhecimento ao grupo que agrega a saúde da família (Costa et al., 2013).

Conforme o observado em relatórios apresentados pelos gestores das 
UBS´s, as campanhas de vacinação do calendário infantil são sempre um su-
cesso, pois todas as metas são alcançadas. A UBS Domingas Rolim Mourão é a 
responsável pelo armazenamento dos imunobiológicos e pela organização das 
campanhas do município. É eficaz adotar e reafirmar a vacinação como ato in-
trinsecamente ligado à atenção básica em saúde, como um cuidado de precau-
ção de acesso e de assistência da saúde, ofertado, de maneira geral, na porta 
de entrada do SUS, idealizar a vacinação nesse ponto de vista é indispensável 
a todos os entrelaçados: equipes, gestores e profissionais, um ato de Saúde 
Pública que se solidifica a partir de uma unidade básica de saúde que agrega 
um sistema municipal que arranja o sistema nacional de saúde (Brasil, 2013). 

O município conta ainda com uma equipe multidisciplinar do Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família (NASF), composta por Psicólogo, Fisioterapeuta, Nutri-
cionista, Educador Físico, Farmacêutico e Assistente social. Alguns profissionais 
do NASF são de extrema necessidade, pois atuam num dos grandes desafios no 
município que é o alto índice de jovens usuários de álcool e drogas, população 
essa que apresenta muita resistência, porém mesmo assim, semanalmente em uma 
igreja católica do centro da cidade realizam-se palestras voltadas a esse público.

O NASF é uma tática inovadora que apresenta por finalidade auxiliar, ex-
pandir, aprimorar a vigilância e a gestão da saúde na Atenção Básica/Saúde da 
Família. Precisa ser formado por grupos mesclados por profissionais de distin-
tos campos da ciência, para operarem na base e em companhia com os profis-
sionais dos grupos de Saúde da Família, com enfoco nas técnicas em saúde nas 
regiões sob encargo da equipe de SF (Brasil, 2010).

Foi possível observar a atuação da Fundação de Vigilância em Saúde 
(FVS), que conta com 14 agentes que fazem visitas diárias nos oito bairros do 
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município, visitando as casas e fazendo educação em saúde quanto ao acúmulo 
de água em locais propensos ao desenvolvimento de vetores de doenças. Os 
mesmos, desenvolveram uma armadilha artesanal feita com pneus e semanal-
mente fazem a coleta das larvas. Quando perguntamos a respeito dos índices 
da malária no município, o gerente da FVS nos informou que no ano de 2000, 
o município enfrentou uma epidemia da doença registrando 260 casos no lago 
do Arrozal, e que o último caso autóctone da doença, foi registrado no muni-
cípio no ano de 2003, e isso só é possível devido ao grande envolvimento dos 
agentes de endemias, que além das visitas diárias, também trabalham no dia 
de combate (Dia D) aos mosquitos transmissores das endemias tropicais, como 
a malária, dengue, Zika Vírus e Chikungunya.

Ainda acompanhamos as atividades desenvolvidas pelos profissionais do 
NASF no Centro de Convivência do Idoso (CCI), onde são realizadas ginásticas 
laborais e exercícios para estimular a memória dos idosos, e durante a semana, 
eles fazem caminhadas diárias.

No campo da reabilitação, o NASF e os grupos de Saúde da Família agem 
de formato colaborativo e partilhado, em obras coletivas e ambulatórios como 
as de orientação à família e ao usufrutuário, a respeito do manejo, posiciona-
mento e prestezas da existência cotidiana, atos de inserção escolar, laboral ou 
social das pessoas com deficiência, e atuações volvidas ao idoso com dificulda-
des de locomoção ou adoecido (Reis, Flisch, Vieira & Junior, 2012).

Por outro lado, as UBS’s passam por bastantes dificuldades, pois há uma 
grande escassez de insumos básicos para a assistência, como luvas de procedi-
mentos por exemplo. Na UBS Raul Alves, os funcionários relataram que devido 
à falta de medicamentos e insumos, eles fazem permutas com a Unidade Hospi-
talar de Itapeaçú, e a maioria dos medicamentos são doados pelos missionários 
dos EUA. Destaco ainda que essa UBS funciona de forma improvisada no antigo 
prédio de uma escola, pois desde 2015 a sede da UBS está em construção.

Quanto à assistência diária as pessoas com transtornos mentais, o muni-
cípio não conta com um Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), pois o mesmo 
não tem porte populacional exigido pela Portaria Nª 336, de 19 fevereiro de 
2002 (Brasil, 2002). Apesar da crescente demanda referenciada pelas UBS’s, 
sendo esses casos encaminhados através da SEMSA para o município de Itaco-
atiara que configura o Polo Territorial de Saúde dessa região.

O CAPS admite uma função tática no arranjo da rede comunitária de cui-
dados, perpetram o direcionamento local das políticas e programas de Saúde 
Mental, progredindo planos terapêuticos e comunitários, liberando medica-
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mentos, conduzindo e acompanhando usufrutuários que habitam em moradas 
terapêuticas, assistindo e constituindo retaguarda para os afazeres dos ACS e 
Equipes de Saúde da Família no cuidado domiciliar (Brasil, 2004).

Atenção secundária e terciaria à saúde

No município não existem ambulatórios (policlínicas e laboratórios para 
análise clínica) e os pacientes que necessitam desse tipo de atendimento, pre-
cisam se deslocar para o Polo Territorial de Saúde da região que fica no municí-
pio de Itacoatiara-AM ou para a capital do estado, Manaus, o que muitas vezes, 
configura o abandono por parte dos usuários, devido a distância e o baixo po-
der aquisitivo da população.

Apenas os serviços de Atenção Primária à Saúde (APS) não são suficien-
tes para acolher às necessidades de cuidados em saúde da população, deste 
modo, os serviços de APS precisam ser amparados e completados por pontos 
de vigilância de distintas densidões tecnológicas para o cumprimento de atos 
especializados (ambulatorial e hospitalar), no ambiente e momento adequados, 
os espaços institucionais da rede onde se oferecem serviços corriqueiros a todos 
os pontos de atenção à saúde, são formados pelos sistemas de base diagnóstica 
e terapêutica (patologia clínica, imagens, entre outros) (Brasil, 2010).

O município dispõe de duas unidades hospitalares, a Unidade Hospitalar 
Dr. Silvério Tundis que fica na sede do município e outra no Distrito de Itapeaçú. 
Porém, nenhum dos dois hospitais dispõe de profissionais médicos. No hospital 
Dr. Silvério Tundis que fica na sede do município, a gerente de Enfermagem nos 
apresentou as instalações da unidade, onde duas enfermeiras apenas prestam as-
sistência de enfermagem. A unidade funciona em um pavilhão antigo, pois o novo 
hospital está há dois anos em construção e por falta de verbas, a obra está parada.

Dentro do hospital o cuidado precisa da junção dos afazeres de múltiplos 
profissionais, ou seja, o cuidado ganho pelo paciente é fruto de um amplo nú-
mero de encurtados cuidados parciais, que vão se completando, explícita ou 
tacitamente, a partir da influência mútua dentre os múltiplos cuidadores que 
atuam no hospital, de tal modo, uma complicada organização de ações, proces-
sos, caminhos, hábitos, conhecimentos, num método de complemento e deba-
te, arranjam o cuidado em saúde (Feuerwerker & Cecílio, 2007).

Já na unidade hospitalar de Itapeaçú, quem nos acompanhou na visita 
técnica foi a gestora da unidade, e relatou que também somente duas enfer-
meiras fazem os atendimentos de urgência e emergência da unidade, no qual 
apenas prestam os primeiros socorros e encaminham os pacientes para muni-
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cípio de Itacoatiara-AM de ambulancha. Essa unidade estava bem equipada, 
inclusive com Centro Cirúrgico, porém com a falta de profissionais médicos o 
atendimento fica comprometido. Sua utilização se dá somente nas realizações 
de mutirões de cirurgias.

Gestão da saúde no município

Para que os serviços de saúde funcionem é preciso que haja uma super-
visão efetiva dos gestores. É preciso que os mesmos tenham uma visão macro, 
em que possam planejar de forma adequada as ações a serem desenvolvidas 
pelas equipes de saúde, uma vez que esse planejamento passa prioritariamen-
te pela gestão dos recursos humanos.

Nos municípios do interior do estado, principalmente os mais longínquos 
dos grandes centros urbanos, tem sempre uma disputa política acirrada.  Um 
exemplo clássico disso é a diferença entre o porte entre os hospitais da sede do 
município e do distrito de Itapeaçú, pois apesar da maior parte da população 
concentrar-se na sede do município. Segundo os profissionais que atuam nes-
sas unidades de saúde, questões políticas da época da construção das unida-
des, favoreceram a construção de um hospital com uma estrutura melhor, mais 
ampla e mais cômoda no distrito, sendo a mesma inutilizada. Ou seja, antes da 
implantação, o planejamento e o direcionamento das ações precisam ser efica-
zes, pensando sempre na demanda e nas necessidades de cada região.

Além dos entraves geográficos, logísticos e climáticos enfrentados nos 
interiores do estado como: a distância e o difícil acesso, a falta de profissionais 
médicos, configura um dos principais problemas de saúde pública, expondo 
muitos pacientes a situações de riscos. Ainda que haja os municípios-polo, que 
configuram as regiões de saúde é de suma importância que os hospitais das 
cidades longínquas mantenham uma equipe multidisciplinar preparada e o mí-
nimo de aparatos tecnológicos para garantir as primeiras intervenções.

O assunto periódico nas preleções dos gestores profere reverência aos 
amplos ambientes e entraves da geografia amazônica, observam as dificulda-
des de condução, amplas cheias, elevadas ribanceiras e diversas figuras que 
realçam o poderio da natureza, presença como astro num panorama agressivo, 
onde o administrador se coloca como figura dramática fraca diante a um opo-
nente incontornável (Garnelo, Sousa & Silva, 2017).

A necessidade de trabalhar com o improviso, por conta da falta de in-
sumos, gera diversos transtornos, tanto para os profissionais quanto para os 
pacientes, comprometendo de certa forma a qualidade dessa assistência e faci-
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litando a ocorrência de erros de condutas e até mesmo contaminações. Muitas 
vezes, improvisar significa colocar em riscos à saúde e a vida da população. 

Santos & Souza (2013), destacam em seu estudo, que comprovam-se di-
ferentes ingerências na prática dos afazeres sucedidas do exercício habitual de 
adaptar e inventar insumos hospitalares como: o alto período gasto para execu-
tar as invenções; a circulação do profissional, com numerosos conduções para 
concretizar as adequações e improvisações e sobrecarga de agilidades, averi-
guou-se ainda que são formados vários e diferentes ajustes e improvisações, que 
intervêm no método de trabalho da enfermagem, no sentido de acrescer o com-
passo de afazeres, o calibre de trabalho, intervindo na condição da assistência.

O que nos chamou à atenção foi a distância entre o polo de saúde e a 
sede do município de Urucurituba e do distrito de Itapeaçú. Isto representa 
um risco na prestação dos cuidados essenciais à saúde, podendo resultar em 
má qualidade de vida. O principal problema não está somente na garantia dos 
recursos humanos, mas nas condições dadas para que esses recursos sejam 
ativos, manter uma boa estrutura hospitalar, garantir a reposição dos medica-
mentos básicos, a garantia de exames complementares e o acompanhamento 
contínuo desses pacientes.

A experiência pessoal profissional

Participar do VERSUS foi uma oportunidade de conhecer a realidade do 
SUS no interior do estado. Verificar de perto a real deficiência da saúde de 
quem mora em locais mais distantes da capital, entender as dificuldades en-
frentadas pelos profissionais que atuam nesses interiores e ainda compreender 
que o nosso sistema de saúde precisa ser defendido e levado a sério por todos 
os profissionais da saúde, pois no papel, a legislação é muito bem esclarecida 
e dá total garantia de acesso à saúde para a população porém, por diversos 
fatores, não é praticada em todo o território brasileiro.

Pude ver de perto que o simples fato de querer fazer saúde com eficiência 
pode mudar a realidade de uma população inteira. Este foi o caso de vários ACS 
que enfrentam sol e chuva para acompanhar as famílias daquele município e as 
equipes da Estratégia de Saúde da Família (ESF) e do NASF que prestam assistên-
cia contínua às pessoas daquela localidade. Porém, todo esforço é em vão quando 
se tem uma administração da saúde que permite a falta de medicamentos, de insu-
mos, de profissionais médicos e de laboratórios para o diagnóstico de patologias.

Enquanto futuro profissional da área da saúde, observamos que somos 
importantes para o desenvolvimento de uma saúde com qualidade em diversas 
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áreas. E que depende de nós a mudança dessa situação, que além da assistên-
cia direta, precisamos migrar para o ambiente da gerência e administração dos 
setores dos serviços de saúde, como as secretarias municipais e estaduais.

A imersão no SUS através do VER-SUS nos agregou além de muitos co-
nhecimentos, a chance de conviver com profissionais de diferentes áreas e de 
estar ao lado de vários estudantes de Enfermagem e Medicina. Com os quais 
solidificamos uma amizade e uma parceria durante e após essa experiência 
inestimável, só podemos ser gratos ao projeto e nos sentimos honrado em ter 
participado do mesmo.

Porém, pudemos entender, através desta experiência, que nós, assim como 
os demais acadêmicos da área da saúde, não estamos obtendo uma formação 
acadêmica voltada para atuação em nossa realidade territorial. Principalmente 
no que diz respeito aos municípios do interior do estado do Amazonas, pois a 
legislação, os programas, a redes de saúde não condizem com a realidade local. 
Embora haja diferentes esforços e estratégias para se trabalhar em uma assis-
tência de saúde com qualidade e resolutividade, as implantações de fato dessas 
ações são feitas de forma insatisfatória. As decisões e medidas planejadas a nível 
nacional, em alguns pontos não conversam com a realidade de determinados 
territórios, como é o caso deste campo em que experimentamos o dia a dia de 
profissionais que atuam nas intervenções de saúde. Sentimos verdadeiramente 
as dificuldades do campo de atuação e ficamos impactados com tal realidade.

Conclusão

Entendemos que a prestação da assistência à saúde no interior do esta-
do, especificamente no município de Urucurituba, não é uma tarefa fácil. Esta 
apresenta diversas dificuldades, com por exemplo o acesso dos ribeirinhos que 
moram mais distantes das unidades de saúde, a estrutura que do sistema que se 
encontra fragmentada por fatores políticos, sociais e econômicos, ou ainda devi-
do à dificuldade de profissionais capacitados para lhe dar com a realidade local.

Através desta vivência, entendemos que o modo de se fazer saúde precisa 
ser revisto, pois, a realidade dos interiores, vão de encontro com o que se pla-
neja para a saúde como um todo. É necessário um olhar mais específico para 
os territórios Amazônicos, investindo na capacitação da mão de obra e na pro-
visão de medicamentos e de insumos necessários para a prestação da saúde.

Ao participar do projeto tivemos a oportunidade de vivenciar o que apen-
demos em nossas salas de aula com a prática executada no campo. Após isso 
podemos afirmar seguramente que este processo significou nosso olhar quan-
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to a realidade do SUS e nos despertou o interesse em contribuir para a melho-
ria da qualidade da assistência prestada no mesmo.
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Este texto apresenta reflexões vivenciadas pelos autores ao longo da disci-
plina Planejamento e Avaliação na Saúde da Família, ofertada no primeiro semes-
tre do curso Mestrado Profissional em Saúde da Família (PROFSAÚDE), em 2017. 
Trata-se de um mestrado em Rede, na qual a Fundação Universidade Federal de 
Rondônia (UNIR) está inserida. Os conteúdos ‘Processo de Trabalho em Saúde 
e o diagnóstico local de saúde (DLS)’ serviram de base para eleger o problema 
prioritário e, assim, realizar o plano de intervenção (PI) que será o produto do 
mestrado. A temática em foco serviu como ferramenta para discutir sobre o tra-
balho da equipe, possibilitando o entendimento das deficiências presentes no 
atendimento dos usuários, contribuindo assim, para o melhor desenvolvimento 
das atividades de atenção à saúde da população adstrita à unidade de saúde. 

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) implantada no Brasil se configura 
como uma das portas de entrada dos serviços da Atenção Primária à Saúde (APS), 
o que favorece o conhecimento dos determinantes sociais e um olhar ampliado do 
processo saúde-doença na área adscrita (Marin et al., 2014; Flores, Trindade, Lo-
reto, Unfer & Dall’agno, 2015). A ESF se pauta no trabalho em equipe e no vínculo 
de corresponsabilidade com a população a partir da organização da demanda aos 
outros pontos de atenção à saúde (Mendes, 2013). É preciso lançar mão de recur-
sos que possibilitem atender, de forma humanizada, os indivíduos que residem em 
determinado território e organizar o trabalho “vivo em ato” na dimensão micropolí-
tica. De acordo com Engela et al. (2018), entre estes recursos temos as tecnologias 
leves como orientadoras do uso das tecnologias leve-duras e duras para a identi-
ficação de novos sentidos de produção do cuidado. Para Merhy e Franco (2003), o 
trabalho em saúde é sempre relacional, porque depende de Trabalho Vivo em ato, 
isto é, o trabalho no momento em que este está sendo produzido.

Problematizando o processo de 
trabalho em uma Equipe de Saúde 
da Família na Amazônia Legal
06
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A motivação para a escrita do presente manuscrito iniciou-se na disciplina 
Planejamento e Avaliação na Saúde da Família do PROFSAÚDE. Essa disciplina 
nos instrumentalizou a discutir com a equipe o que empiricamente se verifica-
va no cotidiano do serviço. Deparamo-nos, frequentemente, com situações em 
que há ocorrência de práticas fragmentadas, generalizantes, que supervalorizam 
a doença, suprimindo os aspectos ambientais, psicológicos e socioculturais do 
processo de adoecimento das pessoas. A manutenção dessas práticas demons-
tra que existem fragilidades no processo de trabalho local, que dificultam a efe-
tividade dos princípios da ESF junto à população, causa distanciamento entre 
equipe e famílias, resultando em um trabalho dicotomizado e curativista.

De acordo com Silva, Casotti e Chaves (2013), o processo de trabalho da 
ESF deve se caracterizar, pelo desenvolvimento de ações multidisciplinares, pla-
nejadas a partir das necessidades locais, por meio do diagnóstico de saúde do 
território e estabelecimento de vínculos entre profissionais e população, com fins 
de garantir a efetividade da Atenção Primária.

No discorrer deste artigo, iremos relatar as oficinas realizadas com a equipe 
de saúde da família da unidade Osvaldo Piana, município de Porto Velho aonde 
tivemos o objetivo de identificar e problematizar os nós críticos em seu processo 
de trabalho, contribuindo para efetivar práticas multiprofissionais e planejamen-
to de atividades em equipe, ancorada nos Círculos de Cultura.

O Município de Porto Velho, Capital do Estado de Rondônia, possui IDH 
0,736 (alto) com população de 494.013 habitantes, 11 distritos, entre eles fluviais 
e terrestres e 88 bairros no distrito-sede (IBGE, 20107). A cidade possui 51% de 
cobertura da Estratégia de Saúde da Família com 76 equipes (Brasil, 2019). Na 
região de Porto Velho, devido à grande extensão territorial, encontramos vazios 
assistenciais tanto em relação ao acesso à atenção especializada quanto à baixa 
densidade demográfica nos distritos.

A UBS Osvaldo Piana, CNES 2493942, possui 3 equipes de saúde da famí-
lia, cobrindo 50% de seu território (12.000 habitantes). As principais demandas 
são por assistência à saúde de portadores de doenças crônicas, pré-natal, vaci-
nas e curativos. O perfil populacional da demanda da unidade é semelhante a 
qualquer unidade básica de saúde da Amazônia, caracterizada pela população 
quilombola, indígena, privada de liberdade, LGBT, entre outras.

Percurso metodológico – os Círculos de Cultura

Trata-se de um relato de experiência realizado como parte inicial para o Pro-
jeto de Intervenção do mestrado ProfSaúde. Para a consecução do objetivo deste 
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estudo, foram realizadas oficinas pedagógicas que permitiram aos participantes 
maior apropriação dos problemas vivenciados no espaço local, favorecendo a 
discussão coletiva. No mês de julho de 2017 foram realizadas três oficinas com 
a ESF da unidade básica de saúde Osvaldo Piana, localizada na zona central do 
município de Porto Velho, Rondônia. Essas oficinas serviram para eleger em con-
junto com a equipe os principais problemas na atenção ao usuário.

Na intenção de refletir sobre o trabalho da equipe utilizamos como fontes 
de informações dados do prontuário eletrônico do Sistema Único de Saúde 
para a atenção básica (e-SUS AB) e as vivências dos trabalhadores da equipe 
por meio de Círculos de Cultura. Destarte, este método problematiza a reali-
dade, sendo o locus privilegiado de comunicação-discussão embasado no di-
álogo, nas experiências dos atores, promovendo a horizontalidade na relação 
educador-educando, de forma a contribuir com as mudanças das práticas coti-
dianas e na melhoria do cuidado em saúde.

Esse método visa a caracterização de como um espaço dinâmico, de inte-
ração e acolhimento com foco no diálogo em que todos participam com possi-
bilidade de ensinar e aprender (Freire, 2014; Saul, 2016). Foram realizados três 
Círculos com as seguintes atividades:

- Primeiro: Investigação Temática/Levantamento dos Temas em que os te-
mas geradores se caracterizam por palavras, frases, expressões, associados 
ao saber existencial dos sujeitos.

- Segundo: Codificação e a Descodificação constituem etapas indissociá-
veis. A Codificação expressa imagens das situações existenciais e a Des-
codificação implica intensa prática dialógica com profunda investigação 
da origem das situações existenciais dos sujeitos. Na etapa da problema-
tização cabe ao pesquisador deflagrar as discussões a partir de questões 
norteadoras construídas com base nos temas geradores apreendidos na 
primeira etapa de círculo de cultura.

- Terceiro: Desvelamento Crítico, ocorre a consolidação e socialização das ideias, 
proporcionando aos participantes compreenderem sua realidade com olhar crí-
tico, para, assim, avançarem para uma ação transformadora (Heidemann, 2017).

Os Círculos de Cultura tiveram, em média, a duração de 120 minutos cada. 
Para realizar a dinâmica formamos uma roda, o que permitiu a melhor visualiza-
ção entre os membros. Contamos com o auxílio de um aparelho de Datashow, 
para projeção de textos selecionados pelos facilitadores e trechos das falas dos 
participantes, que enredavam a discussão sobre o trabalho da equipe. 
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As etapas do Círculo

O primeiro Círculo para problematizar o trabalho da equipe no atendimen-
to aos usuários na UBS (Unidade Básica de Saúde) contou com a participação de 
11 profissionais: quatro ACS (Agente Comunitário de Saúde), um médico, enfer-
meira da equipe, técnicos de enfermagem, odontólogo, a técnico de saúde bucal 
e diretor da unidade. Antes do início da oficina propriamente dita, conversamos 
sobre o contrato de convivência e estabelecemos o número de encontros, sendo 
o total de três momento, um a cada dez dias,

Nesta etapa, a questão disparadora para a reflexão foi: Como é organizado 
o trabalho da equipe? A discussão da temática ‘organização do trabalho da equi-
pe’ é de relevância para atuação dos profissionais de saúde, tendo em vista que 
a maneira como os mesmos compreendem o processo de trabalho representa 
um maior ou menor teor de conscientização e seu potencial para ampliar a visão 
sobre os temas estudados.

Para enriquecer as discussões, apresentamos dados epidemiológicos do 
relatório do e-SUS AB. Neste sentido, a categoria geral saúde foi a discussão dis-
paradora para utilização da dinâmica dos Círculos de Cultura.

Os profissionais expuseram que o trabalho da equipe é organizado com base 
em uma agenda mensal em que cada dia da semana é dedicado a uma atividade: 
pré-natal, exame citopatológico de colo de útero, puericultura, atendimento ao 
HiperDia (Hipertensão e Diabetes), planejamento familiar e, diariamente, são reali-
zados procedimentos diversos como verificação de pressão arterial, curativos, reti-
rada de pontos, dentre outros. Em relação à demanda espontânea, são destinadas 
quatro fichas por profissional enfermeiro ou médico por dia, a qual é constituída 
pelos usuários que não são contemplados no cronograma do dia e apresentavam 
queixas diversas de febre, dor, mal-estar, pressão alta, dentre outros. O atendimen-
to na Unidade é limitado, pois há pequeno número de consultas reservadas para o 
que a equipe chama de intercorrências, e muitas vezes a população fica desassis-
tida. Existe uma busca considerável pela consulta médica e por medicamentos. A 
população chega na UBS verbalizando o nome da medicação que quer receber e 
solicitando a prescrição do profissional de saúde. 

A fragilidade na operacionalização do trabalho vivo e as normatizações 
excessivas dificultam as relações entre usuários e trabalhadores envolvidos nos 
processos de trabalho em saúde, cuja lógica das ações programáticas dificulta 
o acesso na medida em que prioriza grupos e secundariza necessidades de 
saúde do restante da população ou não organiza a unidade para receber outros 
grupos, como adolescentes e homens, impondo amarras aos trabalhadores, 
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que se veem constrangidos no objetivo de produzir o cuidado (Barbosa, Elizeu 
& Penna, 2013; Burille & Gerhardt, 2014).

Percebe-se, ainda, o desencontro entre o enfermeiro e o médico, quando se 
fala da integração entre os membros distintos da equipe de saúde. Enfermeiros 
e médicos não discutem os casos entre si e nem com os demais membros da 
equipe, reforçando o modelo de divisão do trabalho e desigual valoração social 
dos trabalhadores.

Evidencia-se a fragmentação do cuidado, que segundo Alvarenga et al. 
(2013), é comum na multiprofissionalidade, em que os saberes especializados ba-
lizam a atuação de cada profissional. Para que o trabalho resulte na otimização do 
cuidado em saúde com vistas à saúde integral do usuário, faz-se necessário adotar 
o trabalho interacional da equipe, considerando as especificidades dos núcleos 
profissionais (Peduzzi et al., 2013). A interprofissionalidade vincula-se à noção do 
trabalho em equipe, marcado pela reflexão sobre os papéis profissionais, a resolu-
ção de problemas e a negociação nos processos decisórios, a partir da construção 
de conhecimentos, de forma dialógica e com respeito às singularidades e diferen-
ças dos diversos núcleos de saberes e práticas profissionais (Batista, 2012).

O processo de trabalho ainda está centrado no saber do médico, fazendo 
com que os outros profissionais sejam subestimados na organização da aten-
ção à saúde. O modelo utilitarista de queixa-conduta (Siqueira-Batista, 2013) não 
permite o cuidado integral, contribui para a baixa resolutividade do SUS (Schrai-
ber; Mota, 2015). Não são utilizadas de forma sistemática as demais intervenções 
oferecidas pela equipe, como grupos operativos, entre outros.

A organização dos serviços, nessa lógica, resulta em ineficácia e pouca efe-
tividade do trabalho em saúde. Conforme sinaliza Souza et al. (2014), da forma 
como estabelecida não prioriza as demandas e necessidades da comunidade, e 
sim é determinada pelos serviços ofertados pelas unidades de saúde, sem de fato 
colocarem o usuário como centro das determinações no processo de trabalho. 

A partir das fragilidades acima expostas sobre a organização do trabalho, 
os profissionais se agruparam e validaram os temas geradores após intenso di-
álogo com a participação de todos. Foram sistematizados os temas que emergi-
ram desse primeiro Círculo: “trabalho em equipe/pouca integração da equipe; 
coordenação do cuidado; acolhimento à demanda”.  

Durante os encontros, foram utilizadas estratégias de metodologias ativas, 
que consistem na evocação do sujeito participante como um ser autônomo capaz 
de autogoverna-se em seu processo de formação, tornando o profissional apto e 
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ativo a aprender a aprender (aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender a 
conviver e o aprender a ser), por meio de abordagens pedagógicas progressivas 
que rompem a concepção do ser passivo (aquele que só recebe a informação), 
para um ser ativo (que buscará estratégias para mudar uma realidade sendo co-
autor nesse processo) (Freire, 2014).

No segundo Círculo, tivemos a intenção de lançar um olhar reflexivo e crítico 
sobre o trabalho em equipe. Utilizamos nesta atividade uma dinâmica de integra-
ção cuja atividade era uma competição entre duas equipes. Esses sujeitos tinham 
amarrados em seu pé um balão de aniversário e foram explicadas as regras do 
jogo: eles tinham que trabalhar em equipe para vencer; ganha a equipe que ao 
final da música permanecer com o maior número de balões inteiros. Ao conseguir 
acalmar a todos ou pelo menos a maior parte deles, convidamos os profissionais 
a uma reflexão sobre o significado da dinâmica. Então, pedimos que falassem um 
pouco como tinha sido a experiência e como era o trabalho em equipe.

Os integrantes da equipe referiram que não utilizam o planejamento para 
organizar o trabalho. As reuniões técnicas são apenas para elaborar a agenda 
de atendimento mensal do enfermeiro e do médico. Eles afirmaram que a falta 
de diálogo e comunicação é um nó crítico que chega a afetar o trabalho. Dizem 
saber o que é uma equipe, mas o que se observa e se manifesta é a dificuldade 
da clara visão do que seja formar uma equipe porque, muitas vezes, predominam 
ações individuais, portanto, fragmentadas.

Foi identificada uma tipologia de trabalho de ‘equipe como agrupamento’ 
– em que ocorre justaposição de ações entre agentes - caracterizada pela frag-
mentação do trabalho em saúde (Peduzzi, 1988).

O trabalho das equipes da ESF deve ter como base o vínculo, a responsa-
bilização e o acolhimento, para responder satisfatoriamente às necessidades de 
saúde das coletividades. Na discussão com os trabalhadores sobre o trabalho em 
equipe foi verbalizado pelos profissionais que existem queixas frequentes dos 
usuários sobre o atendimento prestado, demonstrando que existem entraves no 
processo de trabalho local que dificultam a efetividade dos princípios da ESF.

É particularmente relevante evidenciar como se desenvolve o trabalho em 
equipe para a organização do serviço de saúde, com repercussões positivas tan-
to para o trabalhador como para a gestão. Na lógica do cuidado ampliado, o 
trabalho em equipe é de grande importância e deve ser pautado na Interprofis-
sionalidade e na comunicação.

A comunicação é o principal instrumento para a promoção do trabalho em 
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equipe e o recurso mais utilizado para propiciá-la são as reuniões, que não re-
presentam somente espaços de troca para encontrar as melhores respostas às 
necessidades de saúde de usuários e profissionais, mas também espaços impor-
tantes para a integração das equipes, pois propiciam o diálogo, embora também 
evidenciem insatisfações e disputas (Peduzzi, Carvalho, Mandú, Sousa & Silva, 
2011). Fortalecer o trabalho em equipe requer a participação efetiva dos profis-
sionais, porque a partir do diálogo e da oportunidade de verbalizar as inquieta-
ções nos espaços coletivos que se pode fortalecer os processos de trabalho em 
saúde. Os encontros permitem otimizar o planejamento, avaliar a execução das 
ações e fortalecer o trabalho coletivo. É por meio do diálogo que a equipe elabo-
ra respostas coletivas para as necessidades de saúde das coletividades.

No último círculo, utilizamos o Datashow, onde apresentamos a seguinte 
questão: O Como ocorre a coordenação do cuidado nessa equipe? Para traba-
lhar com a temática utilizamos os dados do PMAQ-AB e do e-SUS AB. Os princi-
pais instrumentos avaliados pelo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) na coordenação do cuidado abordaram 
aspectos como disponibilidade e transferência da informação, apoio matricial e 
cuidado no território e domicílio. Além de outras informações como número de 
agendamento de consultas especializadas, oferta de consultas, programação da 
agenda, busca ativa, registro de encaminhamentos dentro do sistema, protocolos, 
registro do território e a referência e contrarreferência (Souza et al., 2017).

A equipe reconheceu que há fragilidades na coordenação do cuidado, uma 
vez que a equipe não se comunica adequadamente, realiza poucas visitas domi-
ciliares, não recebe apoio matricial e não direciona sua agenda pela demanda 
que realmente possui. Essa forma de trabalhar demonstra uma fragilidade na 
programação de consultas conforme a necessidade dos usuários da área.

Quando se fala em oferta de consultas e programação da agenda, é preciso 
reorganizar o processo de trabalho e repensar as ofertas. O olhar epidemiológi-
co sobre a população revela riscos e permite eleger problemas prioritários e de-
finir estratégias de ação. No entanto, prioridades não deveriam constituir agen-
das exclusivas ou excludentes. A demanda espontânea precisa não somente ser 
gerenciada, mas analisada por ser reveladora de necessidades não percebidas 
ou pouco valorizadas pelos serviços (Feuerwerker, 2014).

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) (Brasil, 2012) apresenta como 
um dos fundamentos e dos princípios a organização e a orientação dos serviços 
de saúde com base em uma lógica mais centrada nos usuários, características 
estas indispensáveis nos serviços de Atenção Primária à Saúde (APS) (Starfield, 
2004). Portanto, o processo de trabalho em saúde da ESF deve se reorganizar, 
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alterando o modelo hegemônico médico centrado que tem a doença como foco, 
para uma abordagem que responda às reais necessidades dos usuários (Assis, 
Nascimento, Franco & Jorge, 2010).

A equipe também reconheceu que não conhece a população e suas ne-
cessidades, o que dificulta a assistência adequada às demandas dos usuários. 
Além disso, nesta equipe, não é sistematizada a busca ativa de usuários, tampou-
co existe protocolo de acolhimento com classificação de risco instituído, muito 
menos mecanismos sistematizados de referência e contrarreferência. O grupo 
considerou que os serviços prestados à comunidade são desorganizados e dis-
tantes do que preconiza o Ministério da Saúde em suas diretrizes e protocolos 
mais recentes. As atividades de promoção, proteção e recuperação da saúde, o 
trabalho com grupos, as visitas domiciliares e espaço para educação permanente 
com a equipe, ficam negligenciadas.

Ainda foi informado pelos ACS que em seu cotidiano de trabalho a ficha de 
cadastro individual e domiciliar são preenchidas e alimentadas no e-SUS. Entretan-
to, as informações não são debatidas e não subsidiam o planejamento das ações 
nem do trabalho da equipe, demonstrando, nesse caso, a dificuldade que a equipe 
tem em trabalhar com o planejamento, o monitoramento e a avaliação dos dados.

Para que seja possível um atendimento equânime e integral, é necessário 
um conhecimento efetivo e aprofundado do território no qual os cuidados são 
prestados. A territorialização, preconizada pela vigilância em saúde, é um dos 
pressupostos básicos da organização do processo de trabalho da ESF, tornando 
o território um princípio organizador das práticas de cuidado sob o pressuposto 
ético (Lemke & Silva, 2013).

Para efetiva coordenação do cuidado em saúde, é necessária a ampliação do 
acesso, a continuidade do cuidado, a qualidade da atenção, satisfação do usuário, 
a melhor utilização dos recursos financeiros disponíveis, além de impactos positivos 
na saúde da população (Hansen, Groenewegen, Boerma & Kringos, 2015). Faz-se 
necessário o desenvolvimento de instrumentos de coordenação clínica como pro-
tocolos para garantia da atenção integral, tendo como o centro os serviços da APS.

É importante ressaltar que a ESF foi a inovação tecnológica não material 
de maior impacto político-social nos determinantes e condicionantes da saúde 
(Scherer, Pires & Soratto, 2014), cujo processo de trabalho dos profissionais que 
nela atuam deve possibilitar a efetivação e a consolidação dos princípios do SUS.

Os dados do estudo apresentam a dificuldade dos profissionais em ouvir 
demandas dos usuários e, por consequência, tratá-los como sujeitos, sendo o tra-
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balho em saúde fragmentado. Muitas das dificuldades assumidas pelos entrevis-
tados referem-se ao componente individual da postura do profissional. Na ESF, 
a produção de serviços de saúde não deveria se distanciar da noção do usuário 
como sujeito histórico, de conhecimentos próprios e tão importantes quanto os 
saberes dos profissionais de saúde.

Além disto, para ressignificar o trabalho em saúde, as práticas dos profis-
sionais que atuam na APS devem estar centradas no usuário e não no procedi-
mento. Ainda se verifica o processo de trabalho em saúde desta equipe focado 
na doença e no encaminhamento à especialidade. São necessárias mudanças 
de práticas dos profissionais para que possam responder e operacionalizar suas 
práticas com foco na prevenção, promoção, cura, reabilitação e reinserção social.

O planejamento das ações interdisciplinares deveria ser feito em função 
das necessidades do grupo populacional a ser atendido, não se limitando ape-
nas ao papel de cada profissional. No entanto, as informações encontradas apon-
tam para um processo diferente deste, cabendo apenas ao ACS a real imersão na 
complexidade da comunidade, enquanto o trabalho dos demais profissionais se 
mostra desarticulado e focado apenas na cura.

Os temas geradores foram discutidos durante toda a atividade coletiva, 
levando a equipe a refletir sobre possibilidades de mudanças. Um dos meca-
nismos geradores de mudanças apontados pela equipe foi o “Acolhimento à de-
manda”, pois os participantes compreenderam que esse dispositivo, é capaz de 
transformar o processo de trabalho. Segundo Coutinho, Barbieri e Santos (2015), 
o acolhimento promove o trabalho em equipe e propicia a coordenação do cui-
dado ao indivíduo. O método Círculo de Cultura mostrou-se adequado para 
abordagem ao grupo multiprofissional de cuidadores à saúde. Diferentemente 
de outros métodos, o Círculo de Cultura faz com que a análise dos dados seja 
processada em cada etapa do estudo pelos próprios sujeitos, no processo de ir 
e vir, característico da dinamicidade do método, mediado pelos pesquisadores e 
orientado pelo referencial teórico-metodológico (Dalmolin et al., 2016).

A avaliação por parte dos sujeitos quanto às atividades desenvolvidas foi 
positiva, havendo uma disponibilidade de continuação na perspectiva de con-
tribuir para a ampliação de alternativas de produção do cuidado, propiciando 
reflexões que possibilitem a discussão sobre uma construção de atenção reso-
lutiva no intuito de produzir o cuidado atendendo às necessidades de saúde do 
usuário, remodelando o processo de trabalho na unidade estudada. De acordo 
com Freire (2014), o sujeito busca soluções para a realidade que está inserido 
tornando-o capaz de transformá-la e de transformar a si mesmo em um processo 
ininterrupto de transformações e buscas.
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Considerações finais

Apesar das dificuldades encontradas pelos profissionais uma equipe da 
UBS Oswaldo Piana em Porto Velho sobre o processo de trabalho, não foi en-
contrada falta de crença na Saúde da Família como instrumento de melhoria da 
saúde da população. As práticas cotidianas ainda se fundamentam na assistência 
curativa e imediata das necessidades da livre demanda que procura a UBS, ape-
sar das potencialidades para novas modalidades de intervenção comunitárias, 
dada a posição privilegiada da equipe na identificação das necessidades de saú-
de da população adscrita.

Nesses encontros, o Círculo de Cultura mostrou todo o seu potencial 
enquanto método de ensino e aprendizado nos fez compreender que seu 
caráter cíclico não está apenas na disposição dos sujeitos em sala, mas na in-
crível capacidade de afluírem novos temas geradores e novas oportunidades 
de ensino, que vão comprometendo ainda mais educandos e educadores, 
neste ciclo de aprendizagem.

Utilizar o método de Círculos de Cultura com os profissionais de saúde foi 
desafiador e possibilitou a aproximação entre os membros da equipe e o co-
nhecimento dos nós críticos na realidade vivida por eles. De forma cuidadosa e 
coletiva, as fragilidades como falta de planejamento das atividades, comunica-
ção inadequada entre os membros da equipe, insipiência no conhecimento do 
território e das reais necessidades de saúde da população adscrita, dentre outros 
foram problematizadas e as potencialidades foram sendo reveladas e refletidas 
com o propósito de construir ações mais efetivas.

Em relação às inovações de processo, talvez dar voz e vez e valorizar o 
saber, tanto dos profissionais das unidades de saúde como dos usuários, seja 
a principal possibilidade dos Círculos de Cultura, sendo o primeiro passo para 
uma efetiva educação permanente em saúde. Neste sentido, os Círculos de 
Cultura parecem ser um espaço que possibilita aprender, estar com o outro e 
ver o outro como possuidor de um saber. Este seria o desafio de assumir nos-
so papel enquanto educadores e, ao mesmo tempo, de educandos dentro do 
espaço democrático do SUS. Ser educador implica em construir vínculo e, por 
outro lado, ser educando consiste em estar disposto a aprender com o outro 
que, muitas vezes, pensa que nada sabe.

O método permitiu maior compreensão da incipiência ou ausência de ins-
trumentos comunicacionais entre os trabalhadores e entre os níveis de atenção, 
bem como a fragilidade na organização do trabalho dos profissionais na APS, 
além de uma gestão do cuidado inadequada.
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A avaliação por parte dos sujeitos quanto às atividades desenvolvidas 
foi positiva havendo uma disponibilidade de continuação dos trabalhos na 
perspectiva de contribuir para a ampliação de alternativas de produção do 
cuidado. Esse movimento propiciou reflexões que possibilitaram a discussão 
sobre uma construção de atenção resolutiva no intuito de produzir o cuidado 
atendendo às necessidades de saúde do usuário, remodelando o processo de 
trabalho na unidade estudada.
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De saída, é oportuno contextualizar que este capítulo trata das experiên-
cias vivenciadas por um corpo que passou de um território para outro. Substan-
cialmente, o que se atesta dia após dia com esta mudança, é um conjunto de 
experimentações de padrões comportamentais, identidades territoriais, influên-
cias multirregionais, formas de organização social, econômica, política, cultural, 
educacional e de produção de cuidado junto ao Sistema Único de Saúde (SUS).

A opção em registrar a produção de cuidado no estado de Roraima, in-
variavelmente coloca o corpo que registra em campos de práticas e saberes 
desafiadores, como: buscar fundamentos para organização de uma escrita que 
seja capaz de contribuir para as modelagens tecnológicas e assistenciais no 
extremo norte do Brasil. 

Acredita-se que tais desafios também servem para pensar sobre nós mesmos 
como profissionais de saúde habituados a enfrentar os dilemas humanos e do co-
tidiano do cuidar de forma interprofissional e interdisciplinar. Enfrentamentos de 
situações multivariadas que envolvem modos operantes de produção de cuidado, 
cujas singularidades dos profissionais ou das pessoas cuidadas, não são apenas de 
ordem subjetiva, mas concretas, estabelecidas como marca regional de um povo.

Baseado nisso, o corpo (des)territorializado se abre para a produção de 
registros numa tentativa de se aproximar da realidade de viver das pessoas do 
extremo norte no Brasil, bem como, elencar situações de cuidado vivenciadas 
a partir da integração do ensino com o mundo do trabalho em saúde no muni-
cípio de Boa Vista - Roraima.

É preciso considerar que estamos tratando de registros, cuja busca de funda-
mentações envolve diretamente uma aposta no pensamento contemporâneo. Isso 
porque o corpo que escreve ao abandonar o território de origem, desenraizou, mo-
veu fluxos, dia após dia, se esforça para territorializar na região norte, mantendo-se 
aberto as novas formas de conceber a vida e as práticas de cuidado em saúde.

Registros do corpo (des)territorializado: 
em busca de fundamentos para pensar 
a produção de cuidado em Roraima
07
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Fundamentalmente, refletir sobre o corpo de forma (des)territorializada 
conduz o pensamento para discursos filosóficos que tocam os processos de sub-
jetivação, ou seja, registrar as práticas de cuidado de saúde em Boa Vista é pro-
duzir. No caso, produzir reflexões, o que não se faz sem uma aventura na ideia 
deleuze-guattariana de produção de subjetividade (Deleuze; Guattari, 2010).

Uma espécie de produção gráfica que assumidamente pode romper com 
a ideia de neutralidade. Isso porque em todo momento o corpo que reflete é in-
cidido pela força do pensamento que se curva para registrar situações de cuidar 
vivenciadas concretamente nos lugares de Roraima. Com esse pensamento, per-
guntas introdutórias podem ser mobilizadas, visto que o termo de ordem corpo 
(des)territorializado emerge como uma ideia chave nestes registros.

Afinal, quem seria esse corpo? O que seria este corpo? É o corpo do indi-
víduo? É um corpo profissional da saúde? É um corpo coletivo? Apresentar as 
respostas destes questionamentos perpassa por uma política de escrita capaz 
de considerar o corpo que produz os registros, captador de subjetividades no 
campo da saúde pública. Corpo que sente. Corpo que vive nos cruzamentos dos 
afetos e das forças presentes no mundo (Brito; Chaves, 2017).

Considera-se que o conhecimento produzido pelo corpo (des)territoriali-
zado, neste caso, é um problema e ao mesmo tempo uma atitude. Problema, 
porque ao habitar os lugares de Roraima, passa ser impactado pelos hábitos e 
costumes da região norte, que atuam como elementos de manutenção, atração e 
em menor intensidade repulsão, dependendo da experiência de cuidado vivida. 

Sim, uma atitude, pois o corpo produtor de registros ao se abrir para se en-
contrar com os modos de conceber saúde no Norte, em um primeiro momento é 
impactado por um estranhamento do viver e do saber-fazer saúde. Estranhar os 
cenários do cuidado e os profissionais que cuidam, para capturar os desenhos 
micropolíticos e os saberes instituídos para assim dar sentido ao cuidado que 
cotidianamente opera nesta região.

A imagem do corpo (des)territorializado é desafiadora e num primeiro 
momento até pode ser considerada abstrata. Isso porque ela convida o leitor a 
visualizar os registros a partir das experiências profissionais no campo da saúde 
pública, já firmada como marca no corpo registrador. Desse modo, cabe subli-
nhar rapidamente numa perspectiva de tempo, espaço e pessoa a presença 
identitária do corpo que escreve.

Os registros sobre o tempo envolvem diretamente ajustamentos graduais do 
corpo que habita há oito meses o território de Boa Vista - Roraima. Um tempo de 
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múltiplos encontros que realinha uma espécie de bússola interna capaz de apontar 
para o reconhecimento de situações vividas no interior do trabalho em saúde. 

A medida do tempo parece ser algo abstrato, mas é concreto. Acontece 
cotidianamente e organiza a vida das pessoas que vivem nos territórios. O tempo 
da oportunidade, de partir ou de chegar, de atravessar um percurso, de encon-
trar pessoas e coisas, de identificar uma árvore marcante ou um animal selvagem; 
essa parece ser a noção predominante de tempo (Ferla et al., 2016). 

Ainda há que se considerar, no plano das experiment(ações) da vida que 
o tempo no extremo norte do Brasil pode ser analisado para além da variação 
de um fuso horário. Ele passa ser analisado a partir de sensações térmico corpo-
rais, disposição das sombras das árvores no chão, pelas variações de cor no céu, 
pelos períodos de cheia e seca do Rio Branco, pelos banhos nos igarapés, além 
de inúmeros marcadores que (re)significam a noção cronológica, em detrimento 
dos ponteiros ou números de um relógio.

Já que se registra sobre os lugares de Roraima, é oportuno destacar que 
espaços outros, compreendidos como da vida, tais como: rio, rua, praça, escola, 
universidade, entre outros, podem entrar em contato com o que se pretende 
registrar como prática de cuidar no extremo norte.

Aqui, pensar a produção de cuidado perpassa pelo caminhar de territórios 
existenciais, ou seja, os lugares onde as pessoas com necessidades de saúde se 
encontram, rompendo parcialmente com as delimitações geometrizadas dos ce-
nários de cuidar, representados ilustrativamente pelos consultórios das Unidades 
Básicas de Saúde da Família (UBSFs).

Quando na vida diária falamos de espaço sem uma reflexão mais cuidadosa 
é pensado costumeiramente na dimensão matemática representada por metros e 
centímetros. Do contrário, raramente nos damos conta de que este é apenas um as-
pecto determinado do espaço e que o espaço concreto, experimentado diretamen-
te com a vida, de modo algum coincide com os planos matemáticos (Bollnow, 2000).

Antes mesmo de aceitar o convite para adentrar nas peculiaridades destes 
espaços de vivências no extremo norte do Brasil, registra-se aqui a identidade do 
corpo (des)territorializado, sobretudo a dimensão temporal e espacial em que 
está localizado os seus registros. Fala-se de um corpo que migrou de Teresópolis, 
município localizado na região serrana do estado do Rio de Janeiro, para se en-
gajar em novas representações de vida e de saúde no estado de Roraima.

Corpo (des)territorializado, enfermeiro por formação, jovem doutor que se 
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aventurou pelo Brasil para pleitear vagas em instituições superiores de ensino. 
Vários estados percorridos: Rio de Janeiro, Minas Gerais, Rio Grande do Norte e 
Roraima. Nesta busca incansável por linhas de fuga, eis que surge a aprovação, 
classificação e convocação imediata para compor o quadro de docentes perma-
nentes do Curso de Bacharelado em Enfermagem de uma universidade estadual, 
cujo campus sede localiza-se na cidade de Boa Vista.

Corpo convidado a sair do curso, abandonar vínculos empregatícios, despedir 
presencialmente dos seus grupos de pesquisa, deixar família e amigos para (re)nas-
cer em um novo contexto. Seis horas de viagem de avião com uma escala em Brasília 
e ali está o lugar (des)territorializante, localizado ao norte da linha do Equador.

Agora, o corpo passa a ser observado como uma representação gráfica, em 
que todos seus aspectos subjetivos são metricamente expressos por linhas, pon-
tos, desenhos, recorte das experiências existenciais. Espécie de arte viva, que da 
visibilidade a um mapa capaz de retratar os (micro)territórios por ele percorridos 
no extremo norte do país, os seus acontecimentos mais significativos, lugares 
onde atuou, práticas de saúde que visualizou, necessidades de cuidado ouvidas, 
encontros pedagógicos. Enfim, inaugura-se um cartógrafo.

O corpo do cartógrafo é afetado, jogado, abandonando os formatos prontos, 
retilíneos, fazendo de si um corpo intenso, desfigurado, pois o território pelo qual 
ele é lançado, que promove seu campo de experimentação, não é mais regido pelo 
eu, não há uma forma consciente, há somente subjetividades (Brito & Chaves, 2017).

Na condição de corpo (des)territorializado, ser cartógrafo, certamente en-
volve uma atitude de descobertas. Sim, em cada espaço vivenciado, cenas de 
ensino aprendizagem e situações multivariadas de cuidar, o corpo se reconhece 
com inúmeros valores que são absolutamente móveis.

Além disso, o cartógrafo percebe que não há outro caminho para o proces-
so de habitação de um território senão aquele que se encontra encarnado nas 
vivências. Para isso, é preciso um processo permanente de aprendizado, entendi-
do mais como experiência de engajamento do que como etapas prescritíveis de 
um registro (Alvarez & Passos, 2009).

Com base nessas acepções, far-se-á uma mútua ressonância entre o corpo 
(des)territorializado que registra práticas de cuidar em saúde pública com as va-
riedades da atenção do cartógrafo que se movimenta nos espaços de Boa Vista. 
Apesar de ser a Universidade ou a UBSF o lugar de partida para produção de 
reflexões, há, neles, partes específicas que se entrelaçam, apontando os saberes 
e práticas que se articulam com a atenção primária em saúde.
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A produção das reflexões, nesse caso, surge a partir de quatro variedades 
do funcionamento atencional que fazem parte do trabalho do cartógrafo. São 
eles: o rastreio, o toque, o pouso e o reconhecimento atento (Kastrup, 2007). 
Dado que o interesse desta obra leva a uma profunda reflexão sobre os saberes 
e as práticas para o fortalecimento do SUS, levando em consideração as experi-
ências advindas da atenção básica na região Amazônica, optou-se por organizar 
este capítulo em quatro pilares reflexivos de acordo com as referidas variedades 
presentes no trabalho do cartógrafo.

Primeiro pilar reflexivo:
rastreando o território de Roraima 

A pista assumida para produção de registros que versa sobre a organização 
do cuidado na atenção básica no estado de Roraima, diz respeito ao funciona-
mento da atenção do cartógrafo, um corpo literalmente fora do seu habitat, que 
iniciou o rastreio do território imediatamente quando o avião aterrissou sem in-
tercorrências no aeroporto internacional de Boa Vista.

A primeira variedade desta pista diz respeito ao rastreio. Esta variável con-
siste em um gesto de varredura do campo. Pode-se dizer que a atenção do corpo 
que rastreia visa uma espécie de meta ou alvo móvel. Na realidade, entra-se em 
um território sem conhecer o alvo a ser perseguido; ele surgirá de modo mais ou 
menos imprevisível, sem que saibamos bem de onde. Para o cartógrafo o impor-
tante é a localização de signos de processualidade. A atenção do cartógrafo é, 
em princípio, aberta e sem foco (Kastrup, 2009). Rastrear perpassa pelo encontro 
com a lembrança de um corpo físico do passado e do agora para criar linhas de 
afeto, vínculos e relações intersubjetivas com novas pessoas. Nesta expansibili-
dade do corpo os sentidos humanos são amplificados para ver o que habitual-
mente não é observado e escutar o que comumente não é ouvido.

Decididamente, não se produz reflexões sem o corpo! O conhecimento, 
nesse caso, surge do estranhamento do percebido com o próprio corpo, com 
as ideias prévias e com os conhecimentos anteriores (Ferla et al., 2016). A recep-
ção no aeroporto por dois nortistas, de imediato suscitou tal estranhamento, que 
encaminhou os registros produzidos para considerações de fuga. Fugir do que 
habitualmente é pensado como saber estruturado para reconhecer o modo de 
viver no norte. Sem ainda conhecer o alvo, representado pelas expressões de 
cuidado na atenção básica, o que surgiu de forma imprevisível neste primeiro 
momento foi à localização geográfica, a memória genética de um povo e a his-
tória que diz respeito a um estado novo, fortemente impactado pela imigração 
desenfreada dos países circunvizinhos, que está a desenhar uma nova geografia 
e novos territórios para cuidar.
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Rastrear cotidianamente Boa Vista, permitiu identificar que este território foi 
desenhado para ser um centro moderno aos moldes europeus. O projeto da capi-
tal apresenta espaços amplos, bem iluminados, inúmeros locais de lazer cercados 
de jardins, que convida a população de forma segura a realizar atividades físicas.

Construída e implantada por diversos miscigenados, oitenta por cento das 
pessoas que estiveram desde a sua criação, migraram da região sul, sudeste, norte 
e nordeste do Brasil, dando aos seus nativos mais textura de raça, cor e hábitos. Isto 
sem considerar as memórias genéticas, marcas históricas, as próprias nações indíge-
nas quase donas de todo o território roraimense e o que delas ainda não está dito 
como costume vivido, ou se dito, ainda não reconhecido. Signos processuais facil-
mente identificáveis na textura de um rosto. Traços faciais que apontam para fortes 
indícios de uma organização das práticas e saberes de cuidado, que mesmo na área 
urbana, seja capaz de dar conta das necessidades da população indígena.

Os rostos que se movimentam pela cidade são verdadeiros anunciadores 
do que será encontrado no cotidiano de aprender, ensinar, cuidar e registrar. 
Deleuze e Guattari (1996), afirmam: “a língua sempre está presa a rostos que 
anunciam os enunciados dela, que os lastream em relação aos significantes 
em curso e aos sujeitos concernidos. É pelos rostos que as escolhas se guiam 
e que os elementos se organizam: a gramática comum nunca é separável de 
uma educação dos rostos”.

Para ilustrar, segue uma cena de rastreio vivida com um destes rostos. A cena: 
Após duas voltas de caminhada na praça, eis que de maneira inusitada, acontece o 
encontro com um nativo. Transcorrido aproximadamente uma hora de caminhada 
com muita conversa, surge a pergunta: Você já bebeu a água do Rio Branco? Sim, 
respondi. Agora você não vai mais embora. Curioso, indaguei: por quê? E com seus 
olhos puxados, fios grossos dos cabelos pretos e as maçãs do rosto acentuadas, 
em um tom cordial, responde: Quem bebe a água do nosso rio Branco cria raiz na 
minha amada Roraima. Seja bem vindo companheiro.  A partir dali já se tinha em 
mente que o desafio de explicar a organização do cuidado, sobretudo com o olhar 
para atenção básica era muito mais complexo, e poderia invariavelmente ser atra-
vessado por cartografias das comunidades ribeirinhas. 

O terceiro e último registro acompanha os fios de acolhida em terra de Ma-
cunaíma27. Eis que acontece o momento de posse na universidade. Mais uma vez 
a fala do reitor corroborava com aquilo que o nativo havia dito. Sejam todos muito 
bem vindos a Roraima, tenham a certeza que quando vocês comerem o famoso 
peixe Tambaqui assado, seus corpos desta terra pertencerão.

27 Representação de um guerreiro para os índios da tribo Macuxi.
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Frases de ordem que marcam hábitos locais, conduzindo o corpo (des)territo-
rializado no momento da sua lotação escolher o estágio de Enfermagem em Saúde 
Coletiva. Uma tentativa de tocar os processos de formação da universidade e como 
ela se articula com a rede de atenção à saúde no município de Boa Vista. Posto isso, 
inaugura-se a variável toque, que contém os discursos relacionados à saúde em Ro-
raima. Tudo isso, pode ser evidenciado no segundo pilar reflexivo, listado a seguir:

Segundo pilar reflexivo: Tocando
os discursos de saúde em Roraima

Nesta seção, o corpo (des)territorializado, se mistura a uma multiplicidade 
de pessoas para tocar os discursos de saúde presentes no território de Roraima. 
Literalmente, uma exposição às forças do mundo, com todas as suas atrações e 
repulsões, simpatias e antipatias, alterações, alianças, penetrações e expansões 
presentes nos espaços, sobretudo universitários (Deleuze; Guattari; 1995). É preci-
so saber quais são os discursos de saúde pública neste território. Afinal, em breve 
o corpo estará lá, in loco, apreendendo uma realidade viva de cuidar juntamente 
com estudantes universitários.  Tocar discursos pode levar tempo para acontecer e 
ter diferentes graus de intensidade. Sua importância no desenvolvimento da cons-
trução dos registros revela que existem múltiplas entradas, e não segue apenas o 
caminho unidirecional para chegar a um fim determinado (Kastrup, 2009).

A primeira entrada discursiva tocada está na vida. Semáforos, praças, par-
ques, portas de supermercados, entrada de banco, rodoviária, viadutos, em bai-
xo de árvores, igrejas, entre inúmeros outros lugares. Em todos esses espaços 
do viver, fala-se sobre o aumento de imigrantes, sobretudo venezuelanos. Refle-
xo de uma profunda crise humanitária que diariamente obriga idosos, adultos e 
crianças venezuelanas, haitianas e guianenses a buscarem refúgio no Brasil.  

O que se observa nestes locais é uma tentativa desesperada principalmente 
do primeiro grupo populacional para ser cadastrado em abrigos públicos, como 
forma de sair das ruas e obter garantia da manutenção de suas necessidades 
humanas básicas. Certamente, estes discursos tocados já inaugura a realidade de 
saúde a ser vivenciada junto aos estágios de Saúde Pública.

A segunda entrada discursiva tocada foi com professores de múltiplos cur-
sos da universidade. Nos espaços dos corredores, entendido como (in)formais, 
os diálogos traduzidos em registros, apontam para importância do respeito no 
interior das práticas de cuidar a cultura indígena. Isso porque predominantemen-
te a população de Roraima é Macuxi28. Não obstante, o que se observa especifi-

28 Designação étnica. Sistema de identidade indígena prevalente em Roraima.
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camente no currículo do curso de Enfermagem, é um forte apelo para contextua-
lização nas diversas disciplinas para atenção a população indígena.

A última entrada discursiva foi extremamente potente. Ocorreu a partir de 
um encontro inesperado estabelecido entre o corpo (des)territorializado e uma 
nativa estudante do curso de enfermagem. Neste momento, o corpo do cartógra-
fo tocou uma narrativa estudantil de caráter interdisciplinar, com um forte apelo 
para área da saúde coletiva.

O gesto de tocar este relato traz consigo a identificação de experiências 
singulares da estudante do curso de enfermagem junto às comunidades ribeiri-
nhas numa expedição rumo baixo rio Branco, Caracarai - Roraima. É preciso dar 
vez e voz a estas experiment(ações). Nesse prisma, abre-se passagem para que o 
corpo territorializado da estudante deixe aqui suas grafias.

Antes de pousar: o toque no registro das 
experiências de uma estudante de enfermagem 
nas comunidades ribeirinhas do baixo rio Branco

A viagem ao baixo rio Branco foi uma proposta proveniente de um projeto de 
pesquisa elaborado pela Universidade Estadual de Roraima, com a finalidade de in-
vestigar junto às comunidades ribeirinhas as condições de vida das populações que 
vivem as margens do rio Branco e do rio Xeriuini.  Foi possível realizar uma sistema-
tização de dados mediante aplicação de questionários censitários junto às famílias 
que habitam as comunidades ribeirinhas. Esta experiment(ação) aponta que o prin-
cipal meio de subsistência destas comunidades envolve a caça e pesca, cultivo de 
roças várzeas ou térrea, bem como o extrativismo madeireiro. As comunidades em 
que realizamos as visitas foram: Terra Preta, Lago Grande, Canauíni e Cachoeirinha.

 
No que se refere à saúde pública nessas comunidades, foi constatado a 

carência de prestação de serviços a esta população, com significativo déficit de 
recursos humanos nas unidades de saúde.  Essas comunidades dispõem de uma 
assistência à saúde periódica em intervalo semestral, disponibilizado pelo Muni-
cípio de Barcelos - AM. Com auxílio de um barco de grande porte a equipe mul-
tiprofissional composta por médicos generalistas, enfermeiros, dentistas, entre 
outros profissionais, proporcionam uma assistência à saúde dos ribeirinhos.

As doenças prevalentes que acometem os indivíduos destas comunidades, 
sobretudo os infantes, são: diarreia e gripe. Este perfil epidemiológico é justifi-
cado pela carência de serviços sanitários e pelo acúmulo de lixos próximo a mar-
gem do rio, o que contribui para a contaminação da água que é propriamente 
utilizada no consumo destas comunidades.
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Um fator marcante quando olhamos para os ribeirinhos é o uso de plantas 
medicinais como alternativa para curar as doenças que acometem a popula-
ção. É comum o uso de ervas para fazer banhos e chás, principalmente para o 
alívio de sintomas como febre e dores no corpo. Muitos ribeirinhos admitem 
que a alternativa para amenizar as enfermidades está na floresta.  Além disso, 
foi observado em todas as comunidades o acompanhamento da mulher antes, 
durante e após a gestação, protagonizado por parteiras. Na comunidade Lago 
Grande, em uma roda de conversa, oportunamente foi estabelecido diálogo 
com uma experiente parteira. Seus relatos apontam para a assistência do parto 
normal em casa, com auxílio de materiais caseiros.

A parteira expôs seus conhecimentos e suas experiências ao longo de 
sua vida, atribuindo a sua função como um dom Divino, pois a mesma alega ter 
iniciado estas atividades aos dezessete anos e não recebeu instruções dos seus 
antepassados. No tocante ao trabalho de parto, são utilizadas sementes de ca-
cau e algodão para indução do parto. Segundo ela auxilia na contração uterina 
e estimula o trabalho de parto.

Com base nas suas descrições não há ocorrência de complicações durante 
a gestação, parto e puerpério. Quando as gestantes apresentam riscos, a parteira 
não realiza o acompanhamento das mulheres que são cuidadas por enfermeiros 
ou médicos especializados. As complicações materno-fetais são transferidas para 
a comunidade Santa Maria do Boiaçu, pois apresenta uma estrutura com mais re-
cursos para prestar uma assistência de saúde à população. Caso o problema não 
seja solucionado na referida comunidade é necessário transportar a paciente por 
via aérea até o hospital materno-infantil, localizado na capital do estado.

Devido à grande precariedade da assistência básica nas comunidades ri-
beirinhas, foi possível notar que os moradores enfrentam um grande desafio para 
ter acesso à saúde. Muitos deles atribuem essa situação a localização geográfica, 
a dificuldade de locomoção fluvial e ausência de profissionais de saúde nesta 
região para prestar cuidados.

A excursão pelo baixo rio Branco evidenciou a vulnerabilidade da popu-
lação ribeirinha quando se fala de acesso a saúde.  Nesta viagem foi possível 
compreender a realidade de vida das famílias ribeirinhas, a maneira como a po-
pulação significa o processo de saúde-doença e principalmente a medicina alter-
nativa como recurso para manutenção da saúde.

Enfim, é preciso olhar com atenção para estas comunidades e cuidar coti-
dianamente dos indivíduos que ali habitam de forma contínua, transcendendo os 
períodos eleitorais, como muitos alegaram. Lembrar que a organização da rede 
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básica de saúde do SUS é normatizada e seus princípios e diretrizes devem ser 
reverberados também para os ribeirinhos.

Terceiro pilar reflexivo: Pousando nos cenários do cuidado de Boa Vista
Inaugurar este pilar reflexivo perpassa pelo envolvimento das tensões exis-

tentes entre formas e forças contidas no interior dos serviços de saúde. Forma, 
porque a UBSF pode ser considerada, pela sua representação geometrizada, 
como o lugar onde os programas do Ministério da Saúde ganham vida, trata-
mentos são instituídos e ações de cuidar implementadas. Forças, por entender 
que ali estão os saberes das diversas áreas da saúde advindos dos profissionais 
que cuidam da população sadia ou doente.

Baseado nisso, é preciso considerar o corpo (des)territorializado que registra 
de outro lugar. Para Rolnik (2003), o lugar de apreensão da realidade viva do mun-
do como matéria-força, que se apresenta na subjetividade como sensação. Uma 
fala que, é portadora da exigência e da liberdade de problematizar a configuração 
atual do mundo como forma. Um tipo de conhecimento que se aprende numa ver-
dadeira exposição ao outro como campo de forças que afetam o corpo.

O pouso do corpo desterritorializado no cenário da UBSF inaugura uma 
multiplicidade de exposições ao referido campo de forças. A primeira, diz respei-
to a cinco estudantes do curso de enfermagem que ainda não tinha tido nenhum 
contato. A segunda exposição está relacionada aos profissionais que compõem 
as equipes de saúde da unidade, e a terceira exposição, esteve relacionado aos 
próprios clientes com suas necessidades de cuidado. Para retratar o lugar: a 
UBSF fisicamente é ampla, fica localizada em um bairro estratégico da cidade de 
Boa Vista e por isso é facilmente procurada pela população em geral, inclusive 
indivíduos pertencentes a outras microáreas. Seu horário de funcionamento é 
matutino, vespertino e noturno. No período diurno a unidade desenvolve suas 
ações com três equipes de saúde da família e no período da noite trabalha com 
demanda espontânea contando com o auxílio de uma equipe.

As principais ações de cuidar pousadas na unidade foram: emissão do cartão do 
SUS, consultas médica e de enfermagem, atendimento odontológico, assistência far-
macêutica, realização de visita domiciliar, vacinas, teste rápido de HIV, Sífilis, Hepatite 
B e C, preventivos, pré-natal, curativo, nebulização, triagem (medidas antropométricas 
- bolsa família), puericultura, planejamento familiar, dentre outros. Na ocasião destes 
registros, o município de Boa Vista vivia um surto de sarampo e já se tinha confirmado 
a morte de duas crianças venezuelanas por essa doença. Este panorama de saúde 
mobilizou boa parte das unidades básicas de saúde do município a realizarem a partir 
de suas equipes de agentes comunitários, técnicos de enfermagem e enfermeiros, o 
que foi denominado de: “vacinação contra o sarampo de casa em casa”.
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Esta atividade que durou aproximadamente um mês reformulou toda dinâ-
mica assistencial da UBSF e nos obrigou a (re)pensar em estratégias de ensino-
-aprendizagem que permitissem aos estudantes universitários contemplar o con-
trole social, especialmente no contexto do SUS. Dentre inúmeras possibilidades 
de registros emergem duas atividades significativas realizadas cotidianamente 
extramuros da unidade: visitas domiciliares e atenção as profissionais do sexo. 
No âmbito do ensino: professor e estudantes foram integrados a unidade e as 
práticas de caráter interprofissional. No entanto, era preciso mobilizar no estu-
dante a importância da atuação ampliada, aquela que se estende para qualquer 
espaço de produção (in)direta da vida (Tanji, et al.; 2010). 

Eis que surge o primeiro ponto de resistência. Quando proposto aos estu-
dantes o estreitamento com o território a partir de realização de visitas domicilia-
res, era perceptível o processo de negação em seus rostos. Inquieto, procurava 
as respostas para não aceitarem esta atividade, já que no Rio de Janeiro (lem-
branças territoriais), as escadarias, ladeiras e a incessante instabilidade quanto à 
segurança era um fator limitador. Mais tarde, a descoberta: andar no sol de meio 
dia em Boa Vista não é uma tarefa nada fácil.

Bom, para cada visita uma descoberta. Afinal, cada ser é único. No entanto, 
em todas as casas visitadas, de alvenaria ou de madeira, um ponto em comum foi 
identificado. No interior da casa ou nas árvores presentes no quintal, armadores 
de rede ou a própria rede das multivariadas cores, são artefatos comuns no coti-
diano do viver das pessoas.

Examinar, tocar, manipular o corpo envelopado em uma rede, sem sombras 
de dúvida indica que os caminhos para produção de cuidado no extremo norte 
do país, perpassam por outros fluxos de vida. Redear: Neologismo produzido 
para representar uma prática comum do existir em Roraima, que se estende in-
clusive para o interior dos hospitais, onde as crianças recém-nascidas encontram 
conforto no embalar da rede. Alguns domicílios pousados a dificuldade de com-
preensão do que está sendo dito permeou a cena de cuidar. Literalmente os dia-
letos indígenas são únicos e se consolidam muitas vezes como uma barreira para 
se produzir saúde. Sim, um grande desafio, sobretudo por além da pluralidade 
étnico-linguística de origem indígena, habitualmente se convive com a interfe-
rência da língua espanhola (venezuelanos) e inglesa (guianenses).

Em um dos retornos para UBSF, nossa percepção visual e auditiva realizou 
uma parada e o campo se fechou, numa espécie de zoom. Um novo território 
se formou e o campo de observação se reconfigurou. A atenção mudou de es-
cala (Kastrup, 2007). Os sentidos do cartógrafo estavam aguçados em uma rua 
por trás da UBSF, onde trabalhavam diuturnamente profissionais do sexo, em sua 
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maioria venezuelanas. Conhecida como a rua das “ochentas”, ali bem perto, se 
visualizava uma quadra de pessoas vulneráveis, de diversas idades, que precisa-
vam de assistência à saúde. No grupo de estudantes uma nativa peruana que fa-
lava fluentemente o espanhol teve papel crucial na abordagem de cada mulher. 
Foi preciso conhecer a realidade deste grupo social e os fatores que colocaram 
as mulheres em situação de vulnerabilidade.

A título de ilustração: em uma manhã foram acessadas mais de cinquenta 
mulheres. A maioria delas afirmou exercer esta atividade profissional por ques-
tões de subsistência. Uma forma de permanecer no Brasil e ajudar seus familiares 
na Venezuela. O gesto de pousar nesta rua com os estudantes foi extremamente 
significativo do ponto de vista pedagógico.

As experiências com cada mulher obrigaram os estudantes a realizar uma 
escuta sensível para as necessidades de saúde daquelas mulheres, a incorpo-
ração das mulheres da rede SUS a partir da UBSF, os fatores intervenientes na 
operacionalização da Política Nacional de Atenção Integral a Saúde da Mulher e 
atenção ao imigrante refugiado em situação de vulnerabilidade.

O principal esforço foi deslocar o olhar dos estudantes da doença repre-
sentada pelas Infecções Sexualmente Transmissíveis e seus métodos de preven-
ção para o reconhecimento de pessoas com necessidades de cuidado em diver-
sas dimensões da vida. Julga-se que foi uma atividade bastante promissora, visto 
que o número de atendimentos regulares a este grupo populacional paulatina-
mente aumentou na UBSF após estas ações interventivas nos espaços da vida.

Enfim, generalizar ainda não é possível. Nesse sentido, considera-se como 
limitação deste ensaio reflexivo o fato das formulações discursivas terem sido 
produzidas a partir de experiências vividas por um corpo (des)territorializado 
recém-chegado em Boa Vista. A incorporação do corpo territorializado neste 
manuscrito na mesma medida em que limita a produção de reflexões, por tra-
zer experiências tímidas no campo da saúde pública, expande o manuscrito, por 
revelar traços de um povo, com processos singulares de conceber as práticas 
de saúde. A luz do texto, há que se considerar em cada situação registrada uma 
apropriação da cartografia o que nos permitiu realizar os seguintes reconheci-
mentos direcionados para atenção básica.

Quarto pilar reflexivo: reconhecimentos possíveis 
para iniciar novos rastreamentos

Diga-se que é chegada a hora de reconhecer todos os registros advindos 
das experiências de um corpo (des)territorializado na cidade de Boa Vista e nos 
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diversos cenários e situações básicas de cuidar que lá foram vivenciadas. Para-
-se aqui nesta desafiadora jornada científica. Essa pausa deixa como registro o 
reconhecimento de que a busca de fundamentos para pensar a produção de 
cuidado pode ser alimentada pelos fios teóricos que dão luz aos estudos que 
se dobram no plano da subjetividade.

Territorializar é o que faz total sentido para modelagem das cenas de cui-
dado direcionadas a população indígena, ribeirinhos, imigrantes e profissionais 
do sexo.  Grupos populacionais que foram registrados a partir do olhar orientado 
pela cartografia que agrega em si produtos dos sistemas filosóficos de Gilles 
Deleuze e Félix Guattari. Nesta perspectiva, reconhecer as inovações na atenção 
básica a partir dos saberes e práticas para o fortalecimento do SUS no extremo 
norte do país, por natureza é desafiador e deve ser permanente. A relação com 
este território obriga perceber e ter a sensação de como as pessoas concebem 
os processos de viver e de saúde-doença.

Uma missão extremamente delicada que obriga os profissionais de saúde a 
olharem para vários (micro)espaços numa perspectiva ecológica, para os hábitos 
alimentares, costumes cotidianos, formas de viver coletivamente, rituais e crenças 
religiosas. Tudo isso, atua como elementos atenuadores e intensificadores de saú-
de que produz o contorno da imagem, nunca exata, do cuidado em saúde que está 
sendo dito. Esse reconhecimento atento a partir do pouso no cenário da UBSF pos-
sibilitou o aprofundamento dos fenômenos que envolvem a produção de cuida-
dos na atenção básica. Essas análises remetem obrigatoriamente a novos rastreios 
e ao desenvolvimento de pesquisas interventivas que entrelacem os territórios ins-
titucionais de formação superior em articulação com os serviços de saúde.

Para não concluir e intensificar: Espera-se que estes registros cartografados 
sejam pontos de sustentação para expansão da “rede unida” e suscite o desejo 
de novos ensaios científicos que entrelacem corpo e território, como forma de 
ampliar as discussões sobre a produção de cuidado no estado de Roraima. 
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Compreender como administrar um serviço incluso dentro de uma rede 
de assistência é um dever difícil aos profissionais de saúde, pois abrange inú-
meros aspectos, a gestão em rede busca sintetizar esses aspectos, pactuando 
os conhecimentos de gestão e gerenciamento com ações pautadas nos inúme-
ros serviços e programas existentes na Rede de Atenção à Saúde (RAS), a fim 
de coordenar, desenvolver e integrar todas esses níveis de atenção e relacionar 
as tecnologias às competências e habilidades dos profissionais de saúde, trans-
formando o serviço em uma organização pautada no planejamento supervisão, 
controle e avaliação (Trindade & De Pires, 2013).

Na Atenção Primária à Saúde, o enfermeiro gestor tem a oportunidade de 
visualizar as problemáticas da comunidade, reverberando em uma prestação 
de serviço adequado e eficiente para cada grupo. Nesse cenário, o enfermeiro 
enquanto líder deve organizar os serviços gerenciais corroborado com a atua-
ção multiprofissional, por exemplo, a notificação compulsória dos casos locais, 
sendo a epidemiologia uma ferramenta no processo de reconhecimento dos 
problemas de saúde existentes no território de abrangência da unidade de saú-
de a ser administrada, somada a realização da discussão sobre os agravos iden-
tificados e/ou notificados, visando a melhora da assistência (Bazzo-Romagnolli, 
Gimenez-Carvalho & Polo De Almeida Nunes, 2014).

Além disso, em um ambiente o qual, corriqueiramente, sofre com a falta de 
recursos, assim como, imprevistos como urgências, epidemias e surtos é funda-
mental que o gestor saiba gerenciar as atividades administrativas nas diversas 
circunstâncias em consonância com o Sistema Único de Saúde (SUS), realizando 
um planejamento em conjunto para que todos trabalhem de forma harmoniosa, 
com a carga de trabalho distribuída de forma adequada, uma vez que o enfer-
meiro gestor pode ficar sobrecarregado por ter que gerir o trabalho gerencial 
agregado ao assistencial (Trindade; De Pires, 2013).  Somado a isso, ressalta-se a 
relevância do gestor dominar as tecnologias que pautam o sistema de informa-

A contribuição do ensino de gestão 
na graduação para o enfermeiro da 
Atenção Pprimária à Saúde
08



132 - Atenção básica e formação profissional em saúde: INOVAÇÕES NA AMAZÔNIA

Série Saúde & Amazônia, 7  REDE UNIDA

ção da Atenção Primária à Saúde, manipulando e analisando bancos de dados 
que refletem a saúde da comunidade, a fim do aperfeiçoamento dos serviços de 
gerenciamento (Melo & Machado, 2013).

Dentre as funções realizadas pelo enfermeiro, a gestão e o gerenciamento 
se faz presente nos processos de trabalho e nos vários serviços de saúde (ambu-
latório, hospital, instituto, fundação), isso significa possuir a responsabilidade de 
coordenar um sistema ou programa de saúde, seja em nível municipal, estadual 
ou nacional, com habilidades de gerenciar recursos – físicos materiais, humanos, 
financeiros, políticos e de informação, de liderar, de se comunicar para que haja 
o intercâmbio de informações entre os profissionais, e articular o planejamento 
e organização do serviço para que seja dinâmico e eficiente (Carvalho, Peduzzi 
& Ayres, 2014). Agregado a isso, é de suma importância uma visão estratégica e 
criativa acerca do funcionamento do serviço, a capacidade de tomar decisões 
e a educação continuada enquanto prática, a fim de prestar uma assistência de 
enfermagem com qualidade (Camelo & Angerami, 2013).

Nesse cenário, para que as unidades de saúde sejam administradas por en-
fermeiros preparados faz-se necessário uma base da graduação solidificada na 
disciplina curricular de gestão. Assim, as diretrizes curriculares preconizam a for-
mação de profissionais pautados em um conhecimento crítico e reflexivo, os quais 
questionam e modificam a realidade, para que o mercado de trabalho receba um 
enfermeiro hábil em atuar nos diversos níveis de atenção e no que diz respeito ao 
processo saúde-doença, o qual desempenhe um atendimento integral e interdisci-
plinar, estabelecido pelo Sistema Único de Saúde (SUS) (Vieira et al., 2016).

Entretanto, o despreparo das equipes de atendimento em virtude de uma 
gestão defasada é uma evidência de um aprendizado desconexo com a realida-
de, como a falta de conhecimento técnico-científico sobre o sistema de saúde, 
como leis, normas e diretrizes, o contato tardio do aluno com a prática profissio-
nal e a realização de um trabalho individualizado em detrimento do multiprofis-
sional, os quais comprometem o oferecimento de serviços eficazes quando os 
graduandos de enfermagem concluem o curso (Melo & Machado, 2013).

Com isso, é essencial que o processo ensino-aprendizagem no componen-
te curricular de gestão seja consolidado no binômio teoria-prática, desenvolven-
do a destreza e percepção acerca das atribuições dos enfermeiros na gestão 
do processo de cuidar, da gerência dos recursos humanos, da capacidade de 
tomada de decisão, sobretudo, na Atenção Primária à Saúde, uma vez que tem 
a responsabilidade de atender um considerável quantitativo populacional local, 
sendo o primeiro nível de atendimento que o paciente tem acesso e, por esse 
motivo, deve ser gerenciado por profissionais habilitados a lidar com as diversas 



Atenção básica e formação profissional em saúde: INOVAÇÕES NA AMAZÔNIA - 133 

Série Saúde & Amazônia, 7  REDE UNIDA

situações, sem prejudicar a assistência e obtendo os resultados positivos (Ca-
veião, Zagonel, Coelho, Peres & Montezeli, 2015).

O conhecimento de gestão se faz imprescindível na formação de um pro-
fissional de enfermagem quando internalizado e praticado, mantendo um equi-
líbrio entre o discurso e ação gerencial, proporcionando habilidades administra-
tivas, que integram ações coletivas na instituição. O enfermeiro gestor quando 
detentor do saber gestão torna-se um personagem no meio de trabalho, aquele 
que lidera, que integra serviços assistenciais, seja público ou privado, que educa 
e evidencia a importância da continuidade da mesma, que se comunica todos 
os profissionais e instiga a reflexão nos mesmos acerca das problemas de saúde, 
que planeja, organiza e analisa o sistema gerencial e, por fim, avalia os resulta-
dos, ou seja, processos concretos de práticas de saúde diferenciados no interior 
dos serviços de saúde, sendo resultado de um ensino da administração em en-
fermagem lapidado (Caveião, Hey & Montezeli, 2013).

Esses conceitos advindos da graduação auxiliam o enfermeiro no que 
diz respeito a competências e habilidades necessárias para exercer ações ad-
ministrativas nos serviços da Atenção Primária à Saúde, pois este apresenta o 
conhecimento acerca de inúmeras ferramentas gestoras que podem auxiliar no 
andamento do próprio serviço, como também no fluxo dos clientes durante as 
consultas, além de ter a segurança de reconhecer como funciona as Redes de 
Atenção à Saúde (RAS) e saber gerir suas ações dentro dessa rede e conduzir os 
usuários (Caveião, Hey & Montezeli, 2013).

Além disso, o ensino de gestão na graduação de enfermagem compete 
a esse profissional o reconhecimento de ferramentas como os parâmetros de 
qualidade, taxas de cobertura dos serviços, das ações do programa e das transi-
ções dos territórios sejam elas demográficas ou epidemiológicas, somado a isso 
o profissional que teve em sua graduação o componente curricular de gestão e 
gerenciamento ou administração em saúde compreende determinados instru-
mentos que vão lhe dar base para tomada de decisões, como o planejamento, o 
controle, a regulação e a própria avaliação (Vieira et al., 2016).

Sendo assim, este estudo tem como objetivo identificar quais os pontos 
mais relevantes do componente curricular de gestão na graduação no exercício 
profissional do enfermeiro na Atenção Primária à Saúde.

Percurso metodológico

Trata-se de um estudo embasado em uma Revisão Integrativa da Literatura 
(RIL), que segundo Teixeira et al. (2013) busca, através do estado da arte, respon-
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der uma determinada questão ou dúvida norteadora e para isso, utiliza-se etapas 
metodológicas que auxiliam no estudo, principalmente no que diz respeito a fun-
damentação e explicação do paradigma de determinada temática.

Com o intuito de dinamizar o estudo e torna-lo mais desenvolvido, seguiu-
-se cinco etapas ou fases sob a ótica do procedimento metodológico: a criação 
da questão norteadora, o estabelecimento dos critérios de inclusão e exclu-
são, a busca da amostragem na literatura para a coleta de dados, a avaliação 
da amostra e a categorização do conteúdo conforme a Análise de Conteúdo 
estabelecida pela autora Laurence Bardin que dará subsídio ao resultados e 
discussões (Teixeira et al., 2013).

Para nortear o estudo foi estabelecida a seguinte pergunta: quais os be-
nefícios do componente curricular de gestão, presentes na graduação, para o 
enfermeiro da Atenção Primária à Saúde?

O estudo utilizou três bases de dados, a SciELO (Scientific Electronic Library 
Online), MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) e LILACS 
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), com os seguintes 
descritores “enfermagem”, “graduação”, “gestão”, “Atenção Primária à Saúde” e com 
os operadores booleanos “or” e “and”, durante o período de 2010 e 2018.

No que diz respeito aos critérios de inclusão e exclusão, respectivamente, 
o estudo foi direcionado a pesquisas centradas em periódicos com estudos ori-
ginais e com materiais completos, que tivessem uma associação ou vínculo a te-
máticas e aos descritores, sendo que foram finalizadas as buscas ao final de todas 
as permutações possíveis com os descritores. Quanto aos critérios de exclusão 
foram retirados do estudo, pesquisas em formato de dissertação, tese e outros 
estudos no formato de Revisão Integrativa da Literatura e também que estives-
sem no idioma inglês e espanhol.

Para a análise, posteriormente ao conjunto de dados obtidos na coleta 
de dados e sob a ótica dos critérios de inclusão e exclusão, foram construídas 
categorias a partir da Análise dos dados de Bardin, que segue etapas árduas 
no processo de leitura e compactação das pesquisas selecionadas, a saber: 
pré-análise, exploração do material, tratamento dos resultados e interpretação 
(Urquiza & Marques, 2016).

Sendo assim, o estudo pode ser dividido em três grandes categorias: o en-
sino de gestão na graduação, a gestão na Atenção Primária à Saúde e a contri-
buições do componente curricular de gestão na formação do enfermeiro gestor 
da Atenção Primária à Saúde.
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Resultados e discussão

Ao final da coleta de dados, o estudo obteve 20 artigos e destes foram 
selecionados apenas 8 que respeitavam os critérios de inclusão e exclusão. Com 
isso a distribuição dos artigos selecionados seguiu a seguinte ordem: ano de pu-
blicação, local onde o estudo foi indexado, região onde foi realizada a pesquisa 
e a metodologia abordada pelos pesquisadores.

Quanto o ano de publicação foram selecionados três estudos do ano de 
2013 (37,5%) e cinco do ano de 2014 (62,5%), quanto aos bancos de dados, 
seis estudos estão indexados na SciELO (75%), um na MEDLINE (12,5%) e um no 
LILACS (12,5%), no que diz respeito ao local da pesquisa seis foram focalizadas 
na região sul (75%), um na região nordeste (12,5%) e um na região sudeste que 
trabalhou também as demais regiões (12,5%).

Sobre o processo metodológica dos estudos 3 apresentam características 
qualitativas (37,5%) e 3 quantitativas (37,5%), enquanto os demais estão dividi-
dos em um relato de experiência (12,5%) e um estudo de reflexão (12,5%).

Ensino de gestão na graduação

A graduação busca enaltecer os princípios da habilidade e competência do 
graduando, sendo assim, a administração ou gestão em enfermagem é um com-
ponente curricular que tem como objetivo transpor a ideia de organização e sis-
tematização do processo de trabalho do profissional enfermeiro. Esse arcabouço 
de técnicas já está intrínseco no cotidiano do graduando que exerce a assistência 
durante todo o curso e do profissional que deve compreender sobre a noção de 
gestão dentro do seu ambiente de trabalho.

O arcabouço teórico que cerca o componente curricular de gestão deve 
possibilitar o graduando reconhecer o seu serviço dentro de um processo ad-
ministrativo, que requer atitudes gerenciais para que o conteúdo operacional 
alcance êxito com a população, sendo assim, a autonomia, o julgamento correto 
a visão ampliada são algumas das competências e habilidades necessárias para 
obter uma relação integrada com a equipe e uma harmonização na assistência, 
trabalhando a tríade gestão, profissional e comunidade Kalinowski et al. (2013).

Outro fator destacado por Kalinowski et al. (2013) são as novas ferramen-
tas de ensino que podem contribuir para compreensão do acadêmico durante a 
graduação, tais ferramentas como a metodologia ativa, a prática baseada em evi-
dencia, estudos de casos e até mesmo as rodas de conversa que discutam temas 
baseados na crítica e reflexão do acadêmico com um olhar na gestão e na admi-
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nistração do serviço são de extrema relevância na busca de capacitar o profissio-
nal para que o mesmo obtenha resultados positivos na sua área administrativa.

A graduação deve disseminar esse conhecimento ao aluno, uma vez que nes-
se ambiente se busca a criticidade e a visibilidade de técnicas e diretrizes que vão 
auxiliar o graduando na sua prática profissional. Esses princípios são abortados 
por Kalinowski et al. (2013) quando define o enfermeiro como o responsável admi-
nistrativo do setor, seja ele hospitalar ou da Atenção Primária, o desenvolvimento 
desse papel deve ser instituído desde o processo da graduação, com o intuito de 
permear o profissional de enfermagem sobre o que rege o componente de admi-
nistração, além de preparar o graduando para possíveis situações e complexida-
des existentes no processo de trabalho, para que o mesmo possa ter a consciência 
de agir e articular de forma sistêmica e objetiva diante da situação problema.

O vínculo entre a assistência e os critérios burocráticos do serviço devem 
ser estabelecidos de forma transversal, a fim de demonstrar aos discentes o flu-
xo que cerca todo o ambiente profissional, desde as instâncias setoriais como a 
direção, departamentos e gerências, até as instâncias operacionais que são os 
programas de saúde na atenção primária que visam auxiliar a população e as 
clínicas no ambiente hospitalar.

Esse fato corrobora a ideia de Caveião, Hey e Montezeli (2013) quando di-
recionam o olhar ao processo de trabalho do enfermeiro alicerçado ao conceito 
de gestão, construindo assim um elo entre a assistência e a parte administrativa 
do serviço, incluindo essas etapas como um componente necessário ao futuro 
profissional de enfermagem, pois este, dentro do seu ambiente profissional ar-
ticula cotidianamente suas ações às práticas gerenciais, trabalhando dentro da 
sua dimensão profissional, seja na tomada de decisão, liderança ou gestão, mas 
também no trabalho com os demais profissionais.

Nesse sentido, a disciplina de gestão no serviço de saúde tem importante fun-
ção na graduação, pois desperta no graduando a visibilidade de outras áreas que não 
sejam apenas assistências, mas que envolvem aspectos necessários para que o sis-
tema flua de forma organizada, cria-se o vínculo do aluno com outros conceitos que 
permeiam o sistema que organiza os estabelecimentos de saúde e o empodera sobre 
ações que competem a enfermagem dentro desse espaço, fazendo-o compreender 
as competências e habilidade para exercer sua função de forma correta e com ética.

Gestão na Atenção Primária à Saúde

A gestão está diretamente relacionada aos serviços de saúde, na Atenção Pri-
mária, podemos visualizar o funcionamento da gestão e do gerenciamento na cria-
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ção de um programa ou de um novo setor, seja ele uma Unidade Básica de Saúde 
ou uma Estratégia Saúde da Família, devendo ser realizado de forma planejada e 
organizativa. Nessa perspectiva, observa-se casos em que a Atenção Primária à Saú-
de sofre com a falta de uma liderança gestora, o que culmina com a falta de verbas, 
deficiência nos programas e a fragilidade na acessibilidade do público aos serviços.

Essa caracterização se intensifica quando podemos perceber que o investi-
mento na saúde pública está pautado apenas na estrutura e pouco no processo 
de trabalho e esse fato é visível quando nos deparamos com processos centra-
dos no cuidado com a doença, no profissional médico, distanciando possíveis 
mudanças na assistência, desvinculando a equipe de saúde dos usuários, tor-
nando um desafio o processo administrativo dentro da Atenção Primária à Saúde 
(Ohira, Cordoni Júnior & Nunes, 2014).

Atualmente, pode-se observar uma constante problemática dentro do siste-
ma público de saúde que permeia todo fluxo de atendimento dos clientes, cau-
sando transtornos como filas imensas, parcelas da população sem atendimentos, 
o não seguimento dos protocolos e normas institutas pelo Ministério da Saúde ou 
pela Organização Mundial da Saúde e todos esses fatos estão envolvidos com o 
gerenciamento e a gestão da saúde em todos os seus níveis, municipal, estadual e 
federal, ocasionando uma crise na Atenção Primária que vai além da assistência, ou 
seja, abrange componentes que estão interligados indiretamente como a adminis-
tração da saúde e setores como qualidade e supervisão (Melo & Machado, 2013).

Esse fato reverbera na má aceitação dos usuários pelos serviços públicos, 
na ineficiência de programas e na falta de credibilidade para com os profissio-
nais. Além disso, a falta de uma gestão assídua reflete diretamente no âmbito 
operacional, ou seja, não há assistência de qualidade, ou ações de prevenção e 
promoção a saúde sem o mínimo de planejamento e organização da equipe que 
compõe o serviço na Atenção Primária à Saúde.

Ohira, Cordoni Júnior e Nunes (2014) destacam que tais problemáticas são ini-
ciadas no processo de gestão do estabelecimento de saúde que, em muitos casos, 
apresentam um emaranhado de conhecimento advindos dos profissionais de saúde, 
porém, não há liderança para reunir as ideias e produções para que se possibilite al-
cançar metas e enfrentar obstáculos existentes. A gestão na Atenção Primária deve 
focar seus objetivos e suas metas no usuário e em sua região adstrita, uma vez que am-
bos são seu escopo para planejar e introduzir ações pactuadas com a comunidade. O 
processo de trabalho em gestão está pautado no exercício profissional do enfermeiro 
conforme elenca o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), pois este profissional 
tem alicerçado em sua graduação conceitos sobre administração, além de que este 
pode associar a gestão aos seus próprios instrumentos básicos de trabalho, como cria-
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tividade, observação e trabalho em equipe (Ohira, Cordoni Júnior & Nunes, 2014).

Outro fator que envolve a gestão e a Atenção Primária à Saúde é o fato de 
que o administrador, que em geral é o enfermeiro, deve convergir suas ações 
como gestor com os conceitos estabelecidos nos princípios e diretrizes do Siste-
ma Único de Saúde, uma vez que tais conceitos estabelecem um norte ao profis-
sional de saúde e gerente do estabelecimento.

O ambiente da Atenção Primária à Saúde necessita de constantes planeja-
mentos e mudanças, uma vez que o ambiente e os usuários do território adstrito 
estão dentro de um processo de transição, entretanto, ainda é bastante disse-
minado nos serviços públicos um processo de trabalho pautado apenas na pro-
dução e pouco nos aspectos que englobam o ser humano, dificultando ações 
modificadoras do profissional de enfermagem e prejudicando o acesso da po-
pulação aos serviços, uma vez que o trabalho está centrado apenas na doença e 
no contexto biomédico (Melo & Machado, 2013).

Dentre os Princípios e Diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS) mais ex-
pressivo, o qual o enfermeiro gestor deve estar a par é o da intersetorialidade, 
pois o gestor deve trabalhar saúde em consonância com as secretarias de saúde, 
municipal e estadual, com as demais instâncias que cercam a comunidade, como 
educação, serviço social, segurança, entre outras.

O gestor de um estabelecimento da Atenção Primária à Saúde precisa reco-
nhecer seu ambiente como uma porta de entrada ao seu usuário dentro da Rede de 
Atenção à Saúde (RAS), trabalhando com práticas integrativas e associadas a outros 
setores. O enfermeiro que administra o serviço e a equipe deve procurar estabelecer 
um vínculo entre o que há dentro da política que rege o Sistema Único de Saúde e 
o conhecimento técnico e cientifico dos profissionais, para que haja uma participa-
ção ativa da equipe e que todos se sintam protagonistas desse espaço, assim como 
qualificados para trabalhar de forma objetiva, sistematizada e priorizando o usuário 
(Melo & Machado, 2013; Carvalho et al., 2014). O profissional de enfermagem que 
busca trabalhar gestão na Atenção Primária deve, primeiramente, buscar reconhecer 
como pode viabilizar o seu serviço de forma a integrar a sua população e demonstrar 
que o serviço é a porta de entrada para um atendimento organizado e de qualidade. 

Contribuições do componente curricular de 
gestão na formação do enfermeiro gestor da 
Atenção Primária à Saúde

O profissional de enfermagem pautado no conhecimento sobre gestão ine-
rente a sua graduação, forma-se com conceitos mais amplos e que podem ser 
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transpostos nas suas ações como administrador de um estabelecimento da Aten-
ção Primária à Saúde. Tais conceitos são: percepção holística, objetividade nas 
ações, condução linear da sua gestão e transversalidade em suas implementações.

A percepção holística se fundamenta na compreensão da literatura que 
cerca a administração, ou seja, pactuar sua visão embasada nas teorias adminis-
trativas, a fim de conduzir seu serviço, esse fato está diretamente relacionado ao 
segundo tópico, objetividade nas ações, uma vez que o profissional de enferma-
gem não exerce sua função solitariamente. Sendo assim, ao ponto que relaciona 
sua percepção e sua ação a um teórico, este deverá trabalhá-lo com os demais 
profissionais para que todos possam se organizar de forma objetiva diante do 
serviço e do público (Carvalho et al., 2014).

Quanto ao fato de conduzir linearmente sua gestão (Seidl et al., 2014) des-
taca que o profissional de enfermagem deve trazer de sua formação os conceitos 
de planejamento, indicadores, supervisão, liderança, dentre outros, sendo o pe-
ríodo da graduação o primeiro contato com tais conceitos no componente cur-
ricular, contribuindo não somente para aceitabilidade e compromisso da equipe 
diante de alguma meta ou objetivo, assim como abrangendo a ótica de novas 
mudanças diretamente dependentes da epidemiologia local.

Essas competências e habilidades devem ser introduzidas no ambiente 
acadêmico de forma gradual e dinâmica, através de mecanismo que abordem 
esse tema de forma integral aos futuros profissionais, fazendo com que com-
preendam de forma crítica e reflexiva que suas ações são relevantes durante as 
intercorrências no ambiente de trabalho.

Essas ações podem ser observadas através de ações pedagógicas do mo-
mento das aulas seja por uma didática diferenciada do docente ou pela escolha 
de uma metodologia nova e que exija dos discentes outros aspectos inerentes a 
suas vivencias na graduação, essas metodologias, a exemplo metodologias ati-
vas e a prática baseada em evidencias, podem contribuir percepção dos aca-
dêmicos sobre suas ações e em como elas irão influenciar no serviço de forma 
positiva ou negativa, facilitando assim, a compreensão de que a administração 
em saúde é um ambiente complexo e com escolhas difíceis e que irão influenciar 
na assistência assim como nos serviços (Carvalho, Peduzzi & Ayres, 2014).

A transversalidade em suas implementações são competências e habilida-
des que o enfermeiro aprende na graduação, tendo como base os fluxogramas 
e organogramas dos serviços de saúde, uma vez que a equipe multidisciplinar 
está cercada por uma Rede de Atenção à Saúde (RAS) e o enfermeiro deve com-
preendê-la para poder liderar o seu grupo, com o intuito de direcionar o usuário 
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dentro do serviço, compreender a clínica do seu público-alvo e também para que 
haja uma comunicação correta do cliente dentro da rede (Seidl et al., 2014; Dos 
Santos & Giovanella, 2014). Além disso, Dos Santos e Giovanella (2014) e Seidl 
et al. (2014) discorrem que a transversalidade ultrapassa os setores da saúde e 
adentram os setores burocrático e o profissional de enfermagem, trazendo da 
graduação essa bagagem de conhecimento, deve se apropriar desse ambiente 
também, uma vez que a saúde se aplica de forma transversal entre outras áreas, 
realizando um atendimento interdisciplinar.

Nesse sentido, o componente curricular de gestão na graduação é impor-
tante para o profissional de enfermagem, pois nesse ambiente há a possibilidade 
de discussão e critica diante do que é gestão e de como se faz a gestão, e esse 
debate aprimora a percepção do profissional que exerce esse papel de gestor no 
ambiente da Atenção Primária à Saúde.

Considerações finais

É perceptível, portanto, a importância do enfermeiro gestor não somente 
da administração do setor hospitalar, sobretudo, na Atenção Básica à Saúde, sen-
do imprescindível que este profissional domine competências como transmitir 
conhecimento, liderar uma equipe, organizar e gerenciar o sistema administrati-
vo, comunicação ativa, entre outros, instigando e promovendo discussões acerca 
das demandas da população na região a qual a unidade de saúde abrange no 
oferecimento de serviços.

Assim, a graduação enquanto um período fortalecedor de conhecimentos 
teóricos e práticos deve agregar domínio ao estudante de enfermagem acerca 
das habilidades gerenciais, possibilitando a este aluno experiências e participa-
ção nas práticas do componente curricular de gestão, aliando o conhecimento 
científico com a realidade dos serviços de gestão e gerenciamento.

Com isso, é de suma importância que haja a participação de três persona-
gens nesse âmbito: o professor, o discente, e a instituição de ensino. O primeiro 
atuando com o ensino e o estabelecimento da reflexão sobre o aprendizado na 
gestão, para que este futuro enfermeiro gestor seja capaz não somente de admi-
nistrar, assim como transformar a assistência em saúde, visando o melhor atendi-
mento ao usuário. O discente com a consolidação do saber gestão, mediante a 
uma educação permanente, buscando cursos de aperfeiçoamento e pós-gradu-
ação em gestão, para que, na prática, a assistência supra as necessidades sociais 
e reflita os ideais do Sistema único de Saúde (SUS). E por fim, a instituição de 
ensino com a responsabilidade e compromisso de graduar um enfermeiro gestor 
com preparo suficiente para lidar com diversas situações na unidade de saúde, 



Atenção básica e formação profissional em saúde: INOVAÇÕES NA AMAZÔNIA - 141 

Série Saúde & Amazônia, 7  REDE UNIDA

uma vez que possui experiência e embasamento teórico para administrar o siste-
ma de gerenciamento.

A partir da realização desse estudo, os objetivos propostos foram alcança-
dos, uma vez que o componente curricular gestão na graduação se faz essencial 
quando é visualizado uma unidade de saúde sendo gerenciada com êxito em 
virtude da graduação solidificada. Nessa perspectiva, é sugerido para futuros tra-
balhos acerca dessa temática que haja o desenvolvimento de mais pesquisas nas 
regiões Norte, Nordeste e Centro-oeste, já que atualização desses dados é de 
suma importância em prol de uma constante mudança e reformulação da assis-
tência em saúde, aprimorando o atendimento ao usuário.
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Segundo o Instituto Nacional do Câncer José Alencar Gomes da Silva – 
INCA (2006) é definido como câncer infanto-juvenil, casos de câncer que aco-
metem crianças e adolescentes de 0 a 19 anos. No Brasil este tipo de câncer é 
a principal causa de óbitos na faixa etária de 5 a 19 anos. Conforme o INCA, sua 
incidência média encontra-se próximo de 3%, estimando-se, portanto, que no 
ano de 2016 tenham ocorrido aproximadamente 12.600 novos casos de câncer 
em crianças e adolescentes até 19 anos em todo país.

O câncer em crianças e adolescentes apresenta menor período de latên-
cia com progressão mais acelerada quando comparada aos tumores malignos 
em adultos. Originam-se na maioria dos casos de células embrionárias, apre-
sentam-se como invasivos, entretanto tendem a ter bons resultados à quimiote-
rapia. As neoplasias malignas mais frequentes em crianças e adolescentes são 
as leucemias, seguidas pelos tumores do sistema nervoso central (conhecidos 
como cerebrais) e os linfomas (câncer dos gânglios linfáticos) (INCA, 2006).

Para Brasil (2017), as neoplasias pediátricas não são preveníveis, sendo 
que estudos apontam para existência de fatores de risco intrauterinos para 
criança, porém não existem evidências científicas suficientes que esclareçam à 
associação entre a doença e fatores ambientais. Com isso, a abordagem a esse 
tipo de câncer dá ênfase ao seu diagnóstico precoce e encaminhamento tem-
pestivo para os serviços especializados de tratamento, possibilitando maiores 
taxas de cura; visto que, a prevenção do câncer infantil ainda é um desafio.

Capacitação de profissionais da 
Estratégia de Saúde da Família 
para diagnóstico precoce do câncer 
infanto-juvenil no Município de 
Barcarena-Pará
09
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A apresentação clínica, sinais e sintomas do câncer em crianças e adolescen-
tes, muitas vezes apresentam-se inespecíficos, comuns a outras doenças benignas 
mais frequentes na infância, manifestando sintomas gerais, como febre prolonga-
da, vômitos, emagrecimento, sangramentos, adenomegalias,  generalizadas, dor 
óssea generalizada e palidez, dificultando, em muitos casos, a suspeita e o diag-
nóstico, levando pacientes a recorrerem à assistência médica várias vezes, durante 
semanas, até mesmo meses, levando a um agravamento do quadro (Brasil, 2017).

A inespecificidade dos sinais e sintomas pode ser uma das causas que 
dificulta o diagnóstico precoce, além disso, Brasil (2009) aponta que a percep-
ção da doença pelos cuidadores, o nível de educação dos pais, a distância do 
centro de tratamento do município de residência e ao sistema de saúde da área 
de abrangência também são fatores que influenciam para o diagnóstico tardio 
do câncer infanto-juvenil.

Para tanto, vale ressaltar a importância da organização das redes de atenção, 
com foco na rede básica de saúde como o mais importante do sistema, evitando-se 
a atenção hospitalar como a mais procurada através das urgências e emergências 
e dos ambulatórios. Sobre isso, Cecílio (1997) aponta o modelo piramidal como 
o ideal, trazendo em sua base os serviços da Atenção Primária, com um conjunto 
de unidades de saúde responsáveis pelo atendimento dos grupos populacionais 
das áreas adscritas, atuando como “porta de entrada” dos usuários aos níveis de 
maior complexidade do sistema. Para este autor, na parte intermediária da pirâmi-
de, conhecida como atenção secundária, estão localizados os ambulatórios espe-
cializados, serviços de apoio diagnóstico e terapêutico e alguns atendimentos de 
urgência e emergência e no topo da pirâmide encontram-se os serviços hospitala-
res mais complexos, hospitais de caráter regional, estadual e nacional.

A pirâmide propõe a racionalização do atendimento, ordenando o fluxo 
de atendimento tanto de baixo para cima como de cima para baixo, através da 
referência e contra referência, garantindo que, de acordo com suas necessida-
des assistenciais, a população seja atendida em espaços adequados, com tec-
nologias e equipe pertinentes. Essa idéia está ligada a expansão da cobertura 
e democratização do acesso aos serviços de saúde para todos os brasileiros. A 
hierarquização dos serviços também contribui para racionalização dos recursos 
do setor saúde, tendo em vista, a utilização dos recursos nos locais certo, em 
conformidade com as demandas dos usuários, a partir de então, é oferecido ao 
usuário que entrou pela “porta de entrada”, todas as possibilidades tecnológi-
cas disponíveis no sistema de saúde (Cecílio, 1997).

Entretanto, faz-se necessário que os profissionais que atuam no primeiro 
nível de atenção estejam aptos e capacitados para a suspeição dos casos, a fim 
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de possibilitar diagnosticar precocemente o câncer em crianças e adolescen-
tes (Brasil, 2009a). Além do conhecimento técnico, imprescindível na suspeição 
dos casos de câncer, os profissionais de saúde devem assegurar os direitos 
dos usuários descritos na Portaria nº 2.439, de 8 de dezembro de 2005, que 
institui a Política Nacional de Atenção Oncológica (PNAO) e versa sobre todo e 
qualquer direitos garantidos quanto a promoção, prevenção, diagnóstico, tra-
tamento, reabilitação e cuidados paliativos, a serem implantados em todas as 
unidades federadas, respeitadas as competências das três esferas de gestão, 
levando em consideração a importância epidemiológica do câncer no Brasil 
e a sua magnitude social. Portanto, os profissionais da Atenção Básica devem 
receber as crianças e prestar-lhes cuidados adequados, tanto no âmbito das 
alterações físicas impostas pela doença, quanto nos aspectos psicológicos que 
envolvem o paciente e sua família diante do diagnóstico e tratamento.

A Atenção Básica (AB) ou atenção primária em saúde é o primeiro nível de 
atenção em saúde e se caracteriza por uma série de ações, no âmbito individual 
e coletivo, tendo como objetivo principal desenvolver uma atenção integral que 
impacte positivamente na situação de saúde da coletividade, sendo o primeiro 
contato do usuário com os serviços de saúde, uma vez que possui capacidade 
satisfatória de resolubilidade, respondendo adequadamente as necessidades e 
demandas de saúde das populações. Suas ações e atividades no Sistema único 
de Saúde (SUS) são de competência dos municípios, considerando-se as carac-
terísticas e a diversidade da população de cada local.

Nesse contexto, o Ministério da Saúde e gestores estaduais e municipais 
apontam a Estratégia Saúde da Família (ESF) como método de expansão, quali-
ficação e consolidação da Atenção Básica, cuidando da população no ambien-
te em que vive. Todo o trabalho da ESF é baseado no vínculo com as famílias 
do território, que se fortalece pelo acompanhamento domiciliar da situação de 
saúde das famílias cadastradas, assim como na coordenação do cuidado pres-
tado a essa população por todos os níveis do sistema.

A atuação da ESF no câncer infanto-juvenil é de fundamental importân-
cia pelo fato de propiciar, pelas características de seu processo de trabalho, o 
diagnóstico e o início do tratamento oncológico adequado. Ainda, são respon-
sáveis por todo o processo de orientação ao paciente e à sua família sobre o 
diagnóstico e o tratamento do câncer infanto-juvenil, mantendo uma articula-
ção permanente com os serviços especializados em Oncologia.

Segundo Brasil (2017), a ESF surge com o intuito de reorganizar, por meio 
da expansão, qualificação e consolidação da AB no Brasil, de acordo com os 
preceitos do SUS, favorecendo uma reorientação do processo de trabalho 
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maior potencial de aprofundar os princípios, as diretrizes e os fundamentos da 
AB, ampliando a resolutividade e o impacto na situação de saúde das pessoas 
e coletividades, além de propiciar uma importante relação custo-efetividade. 
Esta equipe deve possuir, no mínimo, médico generalista ou especialista em 
saúde da família ou médico de família e comunidade, enfermeiro generalista 
ou especialista em saúde da família, auxiliar ou técnico de Enfermagem e agen-
tes comunitários de saúde (ACS), e ainda, os profissionais de saúde bucal (ou 
equipe de Saúde Bucal – eSB): cirurgião-dentista generalista ou especialista em 
Saúde da Família, auxiliar e/ou técnico em Saúde Bucal.

Dado o exposto, salientamos a importância de uma equipe de saúde qua-
lificada e capacitada como determinante no processo da detecção precoce do 
câncer infanto-juvenil, estando apta para identificar antecipadamente os sinais e 
sintomas sugestivos de neoplasia e consequentemente o encaminhamento ao 
serviço especializado para o tratamento. É essencial, portanto, que os profissio-
nais de todos os pontos da Rede de Atenção à Saúde estejam aptos para contex-
tualizar os achados clínicos com a idade, sexo, associação de sintomas, tempo de 
evolução e outros dados, para que se possa fazer uma suspeita correta e conduzir 
o caso de maneira rápida e eficaz. No entanto, qualificar profissionais, organizar 
fluxos e agilizar encaminhamentos em tempo hábil para os centros de referência 
é o desafio de um país tão vasto em seu território quanto em sua população.

Este contratempo torna-se ainda mais desafiador quando se trata de mu-
nicípios da região amazônica. A Amazônia, mundialmente conhecida por sua 
grande biodiversidade, grande fauna, incluindo as mais variadas espécies de 
animais, flora abundante e rica, e rios que cortam todo o território, apresen-
ta, também, uma diversidade social e cultural, gerando grande miscigenação. 
Dentro deste contexto, destacamos o território amazônico como dinâmico e 
complexo, necessitando de políticas de saúde com estratégias diferenciadas, 
que abranjam as complexidades e nuances deste espaço (Heufemann & Lima 
& Schweickardt, 2016). Além disso, segundo Heufeman et al. (2016), o espaço 
natural amazônico, impõe dificuldades na integração política, social e sanitária 
para o país. Para esses autores, políticas públicas que possam responder de 
forma equânime e eficiente a vastidão territorial são desafiadoras, logo, a desi-
gualdade de saúde em relação às outras regiões do Brasil se expressa. 

Câncer infanto-juvenil e o SUS

No estudo de Fermo et al. (2013) ficam visíveis as perspectivas diferentes 
no país no que tange ao acesso e à satisfação com o Sistema Único de Saúde, 
pois alguns relatos apontam que, na tentativa de contornar demoras na realiza-
ção de exames mais específicos, surgem esforços para conseguir pagar pelos 
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mesmos por meio da saúde suplementar, mostrando uma fragilidade de aces-
so no sistema. Entretanto, outros apontam, no mesmo estudo, que o sistema 
supriu todas as necessidades encontradas desde exames a excelente atendi-
mento por parte dos profissionais atuantes, demonstrando a desigualdade na 
assistência e acesso ao sistema de saúde público.

O SUS apresenta-se hoje como um sistema fragmentado, que dificulta o 
acesso, gera descontinuidade assistencial e compromete a integralidade da 
atenção ofertada. Em outras palavras, como sistema de saúde fragmentado, o 
SUS não dá conta de responder adequadamente às exigências colocadas por 
esse quadro de necessidades de saúde (Lavras, 2011). Essa desigualdade e di-
ficuldade no diagnóstico precoce do câncer infanto-juvenil é demonstrada por 
Fermo et al. (2013), em seu estudo sobre o caminho percorrido pelas famílias 
desde o início dos sinais e sintomas até a definição do diagnóstico de câncer 
da criança ou adolescente, trouxe de forma muito eficaz a peregrinação em 
consultórios médicos, sendo que, na grande maioria das vezes, as alterações 
de saúde foram percebidas, a princípio, como algo leve e corriqueiro, que se 
agravou repentinamente. Nos relatos as famílias contam suas trajetórias de idas 
e vindas por diversos atendimentos e outros recursos até chegarem a definição 
do diagnóstico, procurando por médicos generalistas e de diferentes especia-
lidades, assim também como atendimento de outros profissionais e realização 
de inúmeros exames e até mesmo algumas internações.

Outro ponto que nos chama muito a atenção no estudo de Fermo et al. 
(2013) é referente às avaliações médicas incorretas, mesmo havendo sinais e 
sintomas que deveriam ser de alerta, a suspeita em potencialmente ser um 
câncer parecia estar oculta aos olhos dos médicos. E também aos tratamentos 
inapropriados, que, na grande maioria das vezes, são capazes de determinar o 
atraso do diagnóstico correto da doença, seu tratamento e prognóstico.

Programa Diagnóstico Precoce

Pensando nisso, o Instituto Ronald McDonald criou o Programa Diagnós-
tico Precoce, que contribui para a diminuição do tempo entre o aparecimento 
de sinais do câncer e o diagnóstico em um serviço especializado, potencia-
lizando as chances de cura com o diagnóstico em seus estágios iniciais. Este 
programa visa auxiliar na capacitação de profissionais da Estratégia Saúde da 
Família (ESF) e do Sistema Único de Saúde (SUS) para que possam suspeitar de 
potenciais casos de câncer em crianças e adolescentes e então encaminhá-los 
adequadamente para hospitais públicos de referência. Faz parte dos objetivos 
estimular também a estruturação da rede de atenção oncológica, através de 
análise da situação local e da articulação com o gestor do SUS.
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O desenvolvimento e a realização do Programa Diagnóstico Precoce do 
Instituto Ronald McDonald são possíveis graças à parceria com o Instituto Na-
cional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) e a Sociedade Brasileira 
de Oncologia Pediátrica (SOBOPE), que auxiliam o trabalho do Instituo na aná-
lise. Anualmente o Instituto Ronald McDonald divulga a submissão de projetos 
para o recebimento de propostas no marco do Programa Diagnóstico Preco-
ce,dirigido as redes de instituições cadastradas junto ao Instituto que atuam na 
temática do câncer infanto-juvenil.

Desde sua implantação até 2018, o Programa Diagnóstico Precoce capaci-
tou mais de 25.000 profissionais da Estratégia Saúde da Família, em 204 muni-
cípios de 14 Estados, alcançando a cobertura de cerca de 10.962.699 crianças 
e adolescentes. Ao longo de 10 anos, a iniciativa recebeu inúmeros reconhe-
cimentos, entre eles o Prêmio Liberté, Fraternité e Egalité da Câmara de Co-
mércio França-Brasil (Prêmio LIF), o Prêmio Hearts&Hands da Ronald McDonald 
HouseCharities, o selo de tecnologia social do Banco do Brasil, além da parti-
cipação em congressos nacionais e internacionais, como o Congresso Société 
Internationale d’OncologiePediatrique, a SIOP. Para o Instituto Ronald McDo-
nald, ampliar a abrangência do Programa Diagnóstico Precoce e o número de 
profissionais capacitados para suspeitar do câncer infanto-juvenil nos estágios 
iniciais da doença é essencial para apoiar a materialização de nossa visão, pois 
reduz o número de crianças e adolescentes que morrem sem diagnóstico e sem 
tratamento, contribuindo para elevar as chances de cura no Brasil para os mes-
mos patamares dos países com alto Índice de Desenvolvimento Humano (IDH).

A Associação Colorindo a Vida, entidade beneficente sem fins lucrativos, 
situada no estado do Pará, possui como missão realizar ações de controle ao 
câncer infanto-juvenil e prestar assistência psicossocial e hospedagem na casa 
de apoio Ronald McDonald digna e gratuita durante o período necessário para 
o tratamento da doença em Belém, participa como instituição proponente no 
Programa Diagnóstico Precoce desde 2013, já tendo sido realizada nos municí-
pios de Santarém, Castanhal, Marabá e Barcarena, promovendo condições para 
que estes profissionais da atenção básica dos municípios possam identificar 
precocemente os sinais e sintomas do câncer infanto-juvenil, reduzindo assim o 
tempo entre o surgimento destes e o encaminhamento para um serviço espe-
cializado aumentando a probabilidade de cura.

Com base nisso, este artigo tem como objetivo descrever a experiência 
do Programa Diagnóstico Precoce na capacitação de profissionais da Estratégia 
Saúde da Família (ESF) atuantes nos municípios do estado do Pará, bem como 
expor os resultados do número de acertos dos pré e pós-testes realizados pelos 
participantes no município de Barcarena. 
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Percurso metodológico

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo documental, com abordagem 
quantitativa, realizado nos municípios de Santarém, Castanhal, Marabá e Barca-
rena, no período de 2013 a 2017.

A escolha dos municípios participantes do Programa deve-se ao número 
de pacientes provenientes dos mesmos, cadastrados e em tratamento nos hos-
pitais da atenção terciária e alta complexidade oncológica. Além disso, faz-se 
necessário que a capacitação abranja várias áreas e regiões de saúde do estado 
do Pará, sendo assim, foram realizados no município de Santarém no 9º Centro 
Regional, Castanhal no 3º Centro Regional, Marabá no 11º Centro Regional, 
Barcarena na mesorregião metropolitana de Belém e 6º Centro/Pólo regional.

O Programa contou com apoio das Secretarias de Saúde dos municípios 
que disponibilizavam os locais para realização das capacitações, recursos didá-
ticos e apoio na formação de turmas e convite aos participantes, com finalidade 
de sensibilizar, divulgar e mobilizá-los. O material de apoio, como impressos, 
canetas e pastas foram fornecidos pela Secretaria de Saúde do Estado do Pará. 
A Universidade Federal do Pará (UFPA) tornou-se apoiadora por meio da Pró-
-Reitoria de Extensão (Proex), que cumpre o papel de desenvolver uma Política 
de Extensão Universitária de forma a aprofundar a discussão acerca da exten-
são enquanto projeto social e da universidade frente ao poder público e às 
políticas públicas, coordenado por representantes das Faculdades de Enferma-
gem e Medicina, através do Instituto de Ciências da Saúde (ICS).

Após a escolha do município, os coordenadores do Programa realizaram 
contato com os secretários de saúde e coordenadores da Atenção Básica para 
solicitar apoio e organização de turmas de participantes. Cada turma foi com-
posta por no máximo 40 profissionais da ESF de diversas categorias (médicos, 
enfermeiros, odontólogos, técnicos de enfermagem, técnicos em saúde bucal 
e agentes comunitários de saúde), sendo realizada uma turma a cada mês, de 
modo que cada um participasse uma única turma com carga horária de 16h. 
Portanto, as capacitações ocorreram em número de participantes e tempo di-
ferenciados, dependendo do quantitativo de profissionais da Atenção Básica 
cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES).

Os temas abordados na capacitação foram: política nacional de atenção onco-
lógica; epidemiologia do câncer infanto-juvenil, sinais e sintomas de suspeição do 
câncer em criança e adolescentes; os cuidados necessários para a atenção à saúde 
da criança e do adolescente com câncer; a ESF e o cuidado da criança e do adoles-
cente com câncer; a organização do sistema de referência e contra-referência para a 
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assistência à criança e ao adolescente com câncer na área de abrangência do projeto.

É importante trazemos alguns conceitos, tais como, reciclagem, aperfeiço-
amento, treinamento e capacitação, mesmo sendo equivalentes, não são sinôni-
mos, daí a necessidade em diferenciá-los. Reciclagem refere-se a cursos rápidos 
e superficiais que não abrangem a complexidade do processo de ensino. Aper-
feiçoamento é um conjunto de ações com intuito de completar certa carência do 
indivíduo em determinado assunto. Treinamento, modela comportamentos para 
determinada tarefa. E por fim, a capacitação, um termo amplamente utilizado 
tratando-se de formação continuada, considerando o ato de capacitar no sentido 
de tornar capaz, habilitar para execução e desempenho de determinada tarefa 
ou profissão. Deste modo, podemos classificar os cursos do Programa como ca-
pacitações dentro das ações de educação permanente (Altenfelder, 2005).

Antes de iniciar o curso, o participante deveria preencher uma ficha de ins-
crição e um pré-teste com questões objetivas referentes aos sinais e sintomas do 
câncer infanto-juvenil e demais temas a serem abordados no curso, e no encerra-
mento do módulo, um pós-teste, semelhante ao pré-teste era disponibilizado para 
ser respondido. Estes impressos eram compostos por 19 questões para os médicos 
e 15 para os profissionais não médicos. Esses testes têm como intuito verificar a efi-
ciência das capacitações. Ao final da capacitação cada profissional que obteve 75% 
de participação recebeu um certificado e um livro texto cedido pelo Instituto Ronald 
McDonald, abordando os temas mencionados durante as aulas. Em suma, em cada 
módulo foram realizadas as seguintes atividades: preenchimento da ficha de inscri-
ção, aplicação do pré-teste, explanação dos conteúdos e aplicação do pós-teste.

Resultados Alcançados 

Na edição 2012/2013 a capacitação ocorreu na cidade de Santarém, onde 
eram previstos 571 participantes. Destes, 462 profissionais foram capacitados 
(gráfico 01), onde se obteve 81% de profissionais da ESF inscritos, sendo que, 
destes, 99% foram capacitados. Observou-se, após o período de capacitações 
um resultando no aumento do número de casos novos,provenientes deste muni-
cípio e regiões vizinhas, de 6 para 35/ano, além de contribuir para a organização 
do fluxo da rede de atenção oncológica infanto-juvenil, implementação do ser-
viço de oncologia pediátrica no Hospital Regional do Baixo Amazonas e criação 
do Grupo de apoio à criança com câncer/GRAACC (Casa de Apoio de Santarém).

Em 2013/2014 a capacitação foi ofertada aos profissionais da Atenção Básica 
do de Castanhal. A previsão era de 542 participantes. Como verificado no gráfico 
01, ocorreu a participação de 331 profissionais, onde se realizou a inscrição de 
76% do total de profissionais do município, sendo capacitados 80% destes. Ve-
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rificou-se posteriormente na região uma reorganização do fluxo de atendimento 
dos casos suspeitos, com o auxílio da Universidade Federal do Pará com o atendi-
mento de crianças e adolescentes no Centro de Atenção à Saúde da Mulher e da 
Criança (CASMUC) para diagnóstico de câncer na presença de sinais e sintomas. 
Essa logística de atendimento foi possível devido a proximidade do município de 
Castanhal da capital do estado do Pará, onde está localizado o CASMUC.

No período de 2014/2015 o município de Marabá foi contemplado com 
o Programa. Conforme demonstrado no gráfico 01, houve previsão de 364 par-
ticipações e verificou-se que 284 profissionais nas diversas categorias funcio-
nais foram capacitados, onde 83% dos profissionais previstos foram inscritos e, 
destes, 93% foram capacitados. Em dezembro de 2015 foi inaugurado o hos-
pital Oncológico Infantil Otávio Lobo (HOIOL) em Belém, inicialmente com o 
propósito de ser um anexo do Hospital Ophir Loyola, porém, no momento en-
contra-se em processo de cadastramento no Ministério da Saúde para Unidade 
de Alta Complexidade/UNACON com exclusividade em oncologia pediátrica.

A meta de profissionais da ESF a serem capacitados no ano de 2016 em Bar-
carena de acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) 
totalizou 341, destes, foram capacitados 99,4% (339), sendo 184 Agentes Comuni-
tários de Saúde (ACS), 56 profissionais de enfermagem de nível médio, 28 enfer-
meiros, 27 médicos da ESF, 25 outros profissionais de nível médio e 19 dentistas.

O gráfico 01 demonstra que nas quatro edições do Programa foram capaci-
tados 1396 profissionais que atuam na ESF, nas diversas categorias profissionais.

Gráfico 01 – Descrição do quantitativo de profissionais previstos nas capacita-
ções e o número de capacitados, Barcarena, 2017. 

Fonte: CNES e Fichas de inscrição, 2017.
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Em Barcarena, um total de 227 foram avaliados por meio do pré-teste e pós-
-teste. Os resultados mostraram que 91,2% dos participantes obtiveram pontuação 
maior no teste após a capacitação, comparados ao pré-teste, indicando melhoria 
no conhecimento dos participantes quanto aos temas abordados no curso. Do to-
tal de participantes não médicos, a grande maioria obteve um número de acertos 
no pós-teste maior do que no pré-teste (91,94%). Entre os 16 médicos avaliados, 
a maioria (13) apresentou um número de acertos no pós-teste maior do que no 
pré-teste (81,25%). Do total de participantes, a grande maioria (91,19%)obtive um 
quantitativo de acertos maior no pós-teste (tabela 1).

Tabela 01 – Quantitativo de Acertos no pós-teste maior que no pré-teste, rea-
lizados pelos profissionais da ESF de Barcarena capacitados, 2017.

Este estudo demonstrou que houve um número elevado de participações 
nas quatro edições realizadas no período de 2013 a 2017. Acredita-se que a capa-
citação de profissionais de saúde quanto aos sinais e sintomas do câncer infanto-
-juvenil é de extrema importância visto a especificidade da área oncológica, que 
não faz parte, na maioria das vezes da grade curricular dos cursos de graduação. 
Sobre isso, um estudo realizado por Amador et al. (2011), com o objetivo de identi-
ficar a concepção dos enfermeiros que trabalham em oncologia pediátrica a cerca 
de como a capacitação nessa área e a busca pelo conhecimento influenciam a vida 
profissional, aponta que há dificuldades em atuar na área e de produzir um cuida-
do ampliado à criança com câncer a partir do ensino da graduação.

Vale ressaltar a participação dos ACS nas capacitações e sua grande impor-
tância para o processo de disseminação do conhecimento e atuação em áreas e 
municípios de difícil acesso. Além disso, estes profissionais estão em contato direto 
com a comunidade, e se os mesmos estiverem capacitados podem oferecer uma 
busca ativa de casos suspeitos de forma mais breve.

Sobretudo, vê-se como um ponto negativo a baixa adesão dos profissionais 
médicos nas capacitações, mesmo adequando em vários momentos os dias e ho-
rários dos cursos com a rotina profissional deles. Entretanto, esta dificuldade não é 
exclusiva do estado do Pará, e sim, uma queixa constante dos coordenadores dos 

Categoria Profissional Total de participantes N %

Não médicos 211 194 91,94

Médicos 16 13 81,25

TOTAL 227 207 91,19

Fonte: Fichas de pré-teste e pós-teste, 2017.
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Programas de todo Brasil. Devido isso, em 2019 haverá uma mudança na metodo-
logia do Programa onde haverá a possibilidade em realizar a capacitação de aca-
dêmicos de medicina a partir do quinto semestre de curso, vislumbrando formar 
profissionais já capacitados e aptos a suspeitar de casos de câncer infanto-juvenil.

A maioria das ações relacionadas ao controle do câncer depende da forma-
ção de qualidade dos profissionais de saúde, para que sejam capazes de preve-
nir, diagnosticar, tratar, evoluir e saber notificar os casos de câncer (Amador et al., 
2011). Para tentar resolver o problema da deficiência no conhecimento dos profis-
sionais no nível de formação acadêmica, acredita-se que o local primordial para o 
desenvolvimento de ações e capacitações é a Atenção Primaria a Saúde (APS), que 
tem na ESF o principal modelo de atenção. Entretanto, vários estudos reforçam o 
número insuficiente de capacitações periódicas, mostrando a necessidade de Edu-
cação em Permanente para os profissionais da ESF. Essas ações devem ser incluí-
das na gestão e no planejamento dos serviços, enfatizando a temática da detecção 
precoce e diagnóstico do câncer infanto-juvenil (Teixeira et al., 2017).

Quanto ao conhecimento dos profissionais demonstrados nos pré e pós-tes-
tes, define-se, neste estudo, como satisfatório o aumento no número de acertos 
apresentados nos impressos. No estudo de Amorim, Carizzi & Brandão (2016) que 
teve como objetivo verificar o conhecimento e dificuldade dos profissionais de 
saúde da atenção básica quanto ao diagnóstico precoce das doenças oncológi-
cas da infância, realizado em dois Centros de Saúde da região administrativa do 
Gama/DF, com profissionais de saúde (médicos e enfermeiros), que atuam dire-
tamente no atendimento das crianças na atenção básica, aponta o quanto esse 
conhecimento é deficiente na equipe de saúde.

Portanto, o presente estudo apresenta dados que demonstram a necessida-
de de realização de capacitações ao maior número de profissionais da atenção 
básica, em vistas a possibilidade de aumento do número de casos suspeitos, e, 
consequentemente, mais casos diagnosticados em fase inicial, justificando a ne-
cessidade de Programas como o Diagnóstico Precoce do Câncer.

Conclusões

Foi possível constatar que as capacitações forneceram condições aos 
profissionais da Estratégia de Saúde da Família na atenção básica dos mu-
nicípios para identificação precoce dos sinais e sintomas do câncer infanto-
-juvenil, deste modo reduzindo o tempo entre o surgimento destes e o en-
caminhamento para um serviço especializado aumentando a probabilidade 
de cura, para tanto, a parceria entre as instituições participantes estabelece a 
construção destes fluxos mais ágeis.
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A extensão acadêmica como ação da universidade que transcende os muros fí-
sicos, proporciona, não só à comunidade, mas em todos os envolvidos, conhecimen-
to. Conhecimento esse que se renova, aguça, articula e traz resultados. É importante 
destacar também, que projetos desta natureza ao proporcionarem a integração e 
atuação de alunos de duas subunidades acadêmicas (medicina e enfermagem), pos-
sibilitam vislumbrarmos a formação da equipe multidisciplinar para a prevenção do 
câncer infanto-juvenil, bem como, contribui de maneira grandiosa para formação da 
carreira profissional, pois o conhecimento de temas e assuntos poucos discutidos na 
academia proporciona subsídios para prestação de uma assistência de qualidade e 
integral a criança e ao adolescente, e sobre tudo para o diagnóstico precoce, através 
do reconhecimento dos sinais e sintomas deste tipo de câncer.

A atuação de acadêmicos também em projetos que trazem contato com o sis-
tema de saúde e profissionais já atuantes contribui de forma grandiosa para a vida 
acadêmica e formação de caráter dos futuros profissionais. Projetos de relevância 
pública, com temas abordados em carga horária curricular corrida proporciona óti-
mo subsídio para prestação de uma assistência integral e de qualidade a criança e 
ao adolescente. A universidade enquanto agente transformador não deve se ausen-
tar da responsabilidade de continuar levando a sociedade atualização e capacitação.
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As neoplasias malignas, segundo Teixeira (2007), são patologias caracteriza-
das por alteração do ciclo celular, que podem ser resultados de epigenética, a etio-
logia é diversa, os fatores podem ser virais, químicos, físicos e hereditários poden-
do ocorrer em qualquer parte do corpo. O câncer infanto-juvenil é a primeira causa 
de morte por doença na faixa etária de 1 (um) a 19 (dezenove) anos. No Brasil, nos 
anos de 2016 e 2017, estima-se que ocorreram cerca de 13.000 (treze mil) casos 
novos de câncer infantil ao ano. Nas regiões sudeste e nordeste apresentaram as 
maiores taxas, cerca de 6.000 (seis mil) e 3.000 (três mil) novos casos, respectiva-
mente (Brasil, 2016). No Brasil e no mundo, o câncer infanto-juvenil é considerado 
um problema de saúde pública devido à alta taxa de mortalidade, custo financeiro 
destinado à detecção, ao diagnóstico e ao tratamento, bem como o impacto emo-
cional vivenciado pela criança/ adolescente e sua família (Silva, 2013).

Por ter uma progressão rápida, muitos dos casos são diagnosticados em es-
tágios avançados, diminuindo bastante as chances de cura. Surge então a necessi-
dade de ter profissionais da saúde mais atentos para detecção precoce dos sinais 
e sintomas do câncer infanto-juvenil (Azevedo et al., 2012).

Hoje, já se sabe que o impacto do diagnóstico precoce no câncer 
infanto-juvenil está em proporcionar o início rápido do tratamen-
to em centros especializados, pois os dois terços dos cânceres 
infantis são considerados curáveis, se o diagnóstico for precoce e 
o tratamento administrado for adequado ao tipo de câncer (Aze-
vedo et al., 2012, p. 2693).

A atenção primária é considerada a porta de entrada do sistema de saúde brasi-
leiro e responsável por solucionar grande parte das demandas. No que tange a saúde 
da população brasileira, espera-se que a assistência oferecida por esse nível de atenção 
seja eficiente afim de que se possa diminuir a demanda de crianças e adolescentes que 
chegam à assistência especializada de forma tardia (Azevedo et al., 2012,  p. 2693).

Conhecimento dos enfermeiros da 
Atenção Básica quanto aos sinais e 
sintomas do câncer infanto-juvenil
10
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Azevedo et al. (2012) afirmam que uma equipe de saúde da atenção primária 
qualificada é determinante no processo de diagnóstico do câncer infanto-juvenil. 
Contudo, é essencial que a atenção primária, possua uma equipe qualificada, que 
facilite o acesso desse indivíduo às ferramentas de diagnóstico, para que o resultado 
seja em tempo oportuno, oferecendo maiores chances de um prognóstico positivo.

Nos países desenvolvidos, a taxa de cura do câncer na criança e 
no adolescente supera os 70%. No entanto, no Brasil, dados ofi-
ciais dos registros hospitalares de câncer mostram que o país está 
aquém dessas cifras. Pode-se atribuir essa defasagem à demora 
na suspeita do diagnóstico que, se fosse realizado precocemen-
te, agilizaria o encaminhamento dos pacientes, e à qualidade do 
tratamento oferecido, tornando as condições bastante diferentes 
nesse imenso território (Brasil, 2011a, p.8).

Na Estratégia Saúde da Família (ESF), o enfermeiro tem como atribuição rea-
lizar a assistência de forma integral aos indivíduos e às famílias que estão adscritas 
à ESF, às que buscam atendimento nas unidades básicas, nas visitas domiciliares e 
nos demais espaços comunitários onde tenha contato com a comunidade (Brasil, 
2011a). 	Dessa forma, percebe-se que a atenção básica atuando com qualidade 
contribui para a eficácia e rapidez da detecção precoce do câncer infanto-juvenil e 
consequentemente para um rápido encaminhamento à assistência especializada.

Redes de atenção à saúde

Em 2010 foi publicada a Portaria nº 4.279, onde foram estabelecidas diretrizes 
para a implantação das Redes de Atenção a Saúde (RAS). As RAS’s são definidas 
como: “arranjos organizativos de ações e serviços de saúde de diferentes densida-
des tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e 
de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado’’ (Brasil, 2010a, p. 87).

Segundo a Portaria nº 4.279 a atenção primária em saúde é o primeiro nível 
de atenção, é a porta de entrada para o serviço e possui uma equipe multiprofis-
sional. Tem como função ser o ponto de comunicação da RAS, funcionará como 
ordenadora do fluxo de atendimento e coordenadora do cuidado (Brasil, 2010). 
Entretanto, o serviço oferecido pela atenção primaria não é o suficiente para suprir 
as necessidades da população, logo precisa ser apoiada por pontos de atenção 
distintos, constituídos por recursos tecnológicos mais densos para então oferecer 
serviços especializados com qualidade e tempo oportuno (Brasil, 2010).

Contextualizando com o paciente oncológico, será no segundo nível de aten-
ção à saúde que o paciente até então com suspeitas de câncer, será definitivamen-
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te diagnosticado, através de consultas com especialistas e realização de exames 
específicos. Apenas com o resultado dos exames em mãos e diagnóstico de cân-
cer, o paciente poderá seguir o fluxo de atendimento e iniciar o tratamento na alta 
complexidade. Brasil (2007) define a alta complexidade como o conjunto de pro-
cedimentos e recursos de densidade tecnológica elevada e de custo altíssimo, que 
busca oferecer a população serviços especializados e qualificados.  O tratamento 
oncológico é realizado no terceiro nível de atenção à saúde, porém, apenas depois 
de percorrer os demais níveis.

Portanto, é possível notar o quanto essencial é o funcionamento das RAS de 
maneira satisfatória, eficaz e eficiente, pois se por falta de resolutividade o paciente 
oncológico estagnar em um dos níveis de atenção primário ou médio, comprome-
te drasticamente o tratamento desse indivíduo (Brasil, 2007).

Em 2005 foi instituída a Portaria nº 2.439 a qual implanta a Política Nacional de 
Atenção Oncológica onde estabelece promoção, prevenção, diagnóstico, tratamen-
to, reabilitação e cuidados paliativos para o câncer. Foram levados em consideração 
os elevados índices da doença, os custos para o serviço prestado da alta comple-
xidade, a necessidade de oferecer melhorias e facilitar o acesso ao atendimento, 
oferecer um serviço que atenda integralmente o paciente oncológico (Brasil, 2007).

Câncer infanto-juvenil

Brasil (2017) diz que nos últimos 40 (quarenta) anos a melhora no tratamento 
do câncer infanto-juvenil foi bastante expressivo. Em torno de 80% (oitenta por 
cento) das crianças e adolescentes com câncer tem chances de cura se diagnosti-
cados com antecedência e encaminhados aos centros especializados para a rea-
lização do tratamento em tempo oportuno. Polock e Knudson Júnior (2006 apud 
Brasil, 2011a, p.53) afirmam que o câncer infanto-juvenil diverge em vários aspec-
tos do câncer na fase adulta ocorre em uma faixa etária rara 0 (zero) a 19 (dezeno-
ve) anos, aumentando ainda mais essa diferença na origem biológica, fatores de 
risco, tipos histológicos, sítio anatômico e até nas respostas ao tratamento.

Não existe exame de rotina específico que possa ser feito para se detectar 
precocemente o câncer na criança, como existe para os adultos. O importante é 
que as crianças sejam assistidas periodicamente por profissionais de saúde e que 
os responsáveis a levem à consulta se suspeitarem de qualquer sinal que a criança 
apresente (Reis, Dias & Mazzaia, 2009).

Os principais grupos de neoplasias em crianças e adolescentes são: as leu-
cemias agudas, linfomas, massas abdominais, tumores do sistema nervoso central, 
tumores oculares, tumores ósseos e tumores de partes moles (Brasil, 2011a). Rodri-
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gues & Camargo (2003) acrescentam dizendo que os tumores oculares, especifica-
mente, na maioria das vezes têm origem embrionária ou hereditária.

Em alguns casos atinge somente um olho e acomete crianças menores de 
três anos de idade. Alguns dos seus sintomas são: leucocoria, que é um sintoma 
visível e pode ser observado em fotos que são utilizadas com flash, estrabismo 
e deformação do globo ocular.Para Brasil (2011a) os sinais e sintomas dos tipos 
de câncer infanto-juvenil, inespecíficos, constitucionais e generalizados são: febre, 
emagrecimento, sangramentos anormais sem causa definida, palidez cutâneo/mu-
cosa, dor generalizada e adenomegalia.

Especifica alguns dos sinais e sintomas conforme o tipo de câncer: febre 
nos casos de leucemia e linfoma, vômito nos casos de massa abdominal e tumor 
cerebral, constipação nos casos de massa abdominal, tosse em casos de massa 
mediastinal, dor óssea ou muscular em casos de leucemia, tumor ósseo e neu-
roblastoma, dor de cabeça em casos de tumor cerebral, linfadenopatia (> 2 cm) 
surgem nos quadros de leucemia, linfoma e doença metastática, hematúria nos 
quadros de tumor de Wilms (Brasil, 2011a). Ter profissionais preparados para iden-
tificar esses sinais e sintomas é primordial para o diagnóstico precoce do câncer 
infanto-juvenil. Dessa forma, Brasil (2011a) diz ser essencial que a contextualização 
dos achados clínicos da criança e do adolescente com a idade, sexo, associação de 
sintomas, tempo de evolução, além de outros dados, para que seja possível fazer 
uma suspeita correta e concreta. Sendo assim, conduzir o caso de maneira rápida 
e eficaz evita uma longa espera até o diagnóstico.

Fermo et al. (2014) ressaltam a dificuldade em diagnosticar o câncer infanto-ju-
venil, pois os sinais e sintomas são pouco específicos, o que acarretará no encami-
nhamento tardio de muitas crianças aos centros de tratamento. Quando o paciente 
pediátrico oncológico, por fim, recebe a assistência apropriada encontram-se em es-
tado avançado da doença, o que irá diminuir consideravelmente as chances de cura.

Reconhecer os sinais e sintomas do câncer infanto-juvenil não é uma tarefa 
simples, pois podem ser facilmente confundidos com sintomas das doenças be-
nignas comuns na infância. Sendo assim Brasil (2011 a, p. 54) diz que “por esse 
motivo, é essencial que se contextualizem os achados clínicos com a idade, sexo, 
associação de sintomas, tempo de evolução e outros dados para que se possa 
fazer uma suspeita correta e conduzir o caso de maneira rápida e eficaz”.

A peregrinação feita pelos familiares em busca de solução para o diagnóstico 
de suas crianças e adolescentes, mostram que as famílias recorrem a vários re-
cursos, procuram diversos profissionais de saúde, consultam médicos de diversas 
especialidades, esperam meses por exames e inúmeras internações até o diagnós-
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tico ser fechado e poder iniciar o tratamento, esse processo pode durar de 6 (seis) 
meses a 1 (um) ano (Fermo et al., 2014).

Segundo Grabois, Oliveira e Carvalho (2016), no que tange os tipos de aces-
sibilidade em saúde é evidente que as diversas características territoriais, suas 
particularidades sóciodemográficas e organização dos serviços de saúde podem 
tanto auxiliar quanto dificultar o diagnóstico e os tratamentos de pessoas acometi-
das por algum tipo de câncer. Após o diagnóstico precoce vem a fase do tratamen-
to, que ocorre nos centros especializados que colaboram positivamente para um 
prognóstico positivo do câncer infanto-juvenil (Brasil, 2011a).

Metodologia do estudo

Trata-se de uma pesquisa do tipo descritiva, transversal de abordagem quan-
titativa. O estudo foi realizado em unidades básicas de saúde do município de 
Belém, especificamente nas que realizam atendimento de urgência e emergência, 
localizadas nos bairros da Marambaia; Jurunas; Tapanã; Telégrafo; Outeiro; Sacra-
menta; Benguí I e Icoaraci. O motivo da escolha deve-se ao fato de que são nessas 
unidades que ocorrem os primeiros atendimentos de crianças e adolescentes com 
sinais e sintomas que acometem a saúde, portanto necessitam de profissionais 
com condições para realizarem o diagnóstico precoce.

A pesquisa foi realizada com 25 (vinte e cinco) enfermeiras que atuam nas uni-
dades de saúde municipais de Belém que se propuseram a preencher o questioná-
rio. Foram excluídos os enfermeiros que atuam em cargos administrativos, os que 
não realizavam assistência aos usuários do sistema de saúde e os que se encontra-
vam de férias ou licença saúde, além dos que se recusaram a participar da pesquisa.

A coleta deu-se através da aplicação de um questionário elaborado pelas 
pesquisadoras. Esse instrumento foi confeccionado com base em uma leitura pré-
via do livro intitulado “Diagnóstico precoce do câncer na criança e no adolescente”, 
confeccionado e publicado pelo Instituto Nacional do Câncer (INCA), com o ob-
jetivo de orientar profissionais da atenção básica para que os mesmos conheçam 
os sinais e sintomas do câncer infanto-juvenil e auxiliem no diagnóstico precoce.

O questionário conta com duas partes: a primeira solicita informações quan-
to ao perfil acadêmico e profissional dos enfermeiros e a segunda contém afirma-
ções sobre os sinais e sintomas do câncer infanto-juvenil, para serem assinalados 
como verdadeiras ou falsas pelos participantes.

Os enfermeiros foram abordados nos seus respectivos locais de serviço com 
uma breve apresentação do estudo. Logo em seguida, foram convidados a partici-
par e, ao aceitarem o convite, solicitou-se a assinatura do termo de consentimento 
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livre e esclarecido para dar início à pesquisa. A entrevista foi realizada em local esco-
lhido pelos profissionais, com garantia de conforto e privacidade dos entrevistados.

Para armazenamento e tabulação de dados foi utilizado o programa Excel e 
a análise através de estatística descritiva utilizando moda, mediana, número ab-
soluto e relativo. A pesquisa obedeceu aos critérios da Resolução 466/2012 que 
considera o respeito pela dignidade humana e pela especial proteção devida aos 
participantes das pesquisas científicas envolvendo seres humanos. O projeto des-
sa pesquisa foi encaminhado à Secretaria de Saúde Municipal de Belém – SESMA 
para autorização e aprovado pelo comitê de ética e pesquisa do Instituto de Ciên-
cias da Saúde da Universidade Federal do Pará através do parecer nº 1.988.997.

Os riscos dessa pesquisa são: constrangimento, quebra de sigilo e anonima-
to. Para minimizar os riscos, os participantes foram informados que poderiam de-
sistir de participar a qualquer momento se sentissem incomodados e/ou constran-
gidos. Além disso, seus nomes não serão revelados, sendo utilizadas numerações 
para cada participante. Para que se reduzam os riscos os pesquisadores garantem 
agir com ética e verdade para com a pesquisa, não havendo discriminação na es-
colha dos indivíduos nem a exposição a riscos desnecessários.

Ao descrever o conhecimento dos enfermeiros quanto aos sinais e sintomas 
do câncer infanto-juvenil, tem-se a oportunidade de avaliar a necessidade de mais 
capacitações relacionadas ao tema, melhorar o diagnóstico precoce e aumentar a 
taxa de cura entre crianças e adolescentes com câncer.

Resultados e discussão

A apresentação e discussão dos resultados deste estudo estão organizadas 
em três etapas: na primeira é descrito o perfil profissional dos participantes; na 
segunda o percentual de acertos dos enfermeiros, sobre os sinais e sintomas do 
câncer infanto-juvenil; e, na terceira o interesse dos enfermeiros quanto aos sinais 
e sintomas do câncer infanto-juvenil para o diagnóstico precoce.

Foram convidados a participar 32 (trinta e dois) enfermeiros, mas fizeram 
parte desse estudo 25 (vinte e cinco) enfermeiros, visto que 7 (sete) deles se re-
cusaram a participar. Vale ressaltar que a recusa se deu após mencionado o tema 
e objetivo do estudo, alguns profissionais alegaram que o assunto abordado não 
tinha relação com suas atividades profissionais, nos remetendo a idéia de que os 
mesmos não conhecem sobre suas responsabilidades e atribuições no que diz res-
peito ao diagnóstico precoce do câncer infanto-juvenil, como descrito pelo INCA. 
Ressalta-se, também, a dificuldade ocorrida durante a coleta de dados, tanto pelo 
tempo de espera quanto pelo descaso e rispidez dos profissionais participantes.
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Quanto ao perfil profissional, observou-se que todas eram do gênero feminino, 
sendo que a maioria se encontrava na faixa etária de 20 (vinte) a 29 (vinte e nove) anos, 
como podemos observar na Tabela 1. Verificou-se idade média dos participantes de 
40 (quarenta), mediana 39,5 (trinta e nove vírgula cinco) e moda 28 (vinte e oito) anos.

Azevedo et al. (2012) tiveram como objetivo identificar o conhecimento de 
profissionais da atenção primária sobre a identificação precoce do câncer infanto-
-juvenil, observaram que a idade dos profissionais variou de 30 (trinta) à 61 (ses-
senta e um) anos, pouco acima do encontrado nesse estudo. Entretanto, seme-
lhante a essa pesquisa, quanto ao tempo de atuação do enfermeiro na atenção 
básica, os autores apontam que a maior parte destes sujeitos possui bom tempo 
de formação, atuando na ESF há mais de 15 (quinze) anos.

A predominância da faixa etária encontrada nesse estudo também foi veri-
ficada em uma pesquisa realizada em Cuiabá, por Corrêa et al. (2012), onde 26% 
(vinte e seis por cento) dos enfermeiros da atenção básica estão na faixa etária de 
26 (vinte e seis) a 30 (trinta) anos.

Esses autores encontraram resultado diferente deste estudo, no que diz respei-
to ao tempo de formação dos enfermeiros, mostrando que o tempo decorrido des-
de a conclusão da graduação variou entre menos de 5 (cinco) anos-48% (quarenta e 
oito por cento) a mais de 25 (vinte e cinco) anos de formado- 15% (quinze por cento), 
demonstrando que, na região onde foi realizado o estudo, a maior parte do corpo de 
enfermeiros é composta por profissionais com pouca experiência na área.

Tabela 1- Perfil profissional dos Enfermeiros das Unidades de Saúde do Muni-
cípio de Belém, 2017.

VARIÁVEIS DESCRIÇÃO N (25) F (%)

Gênero
Masculino
Feminino

  0
25

    0
100

Faixa etária

20 a 29 anos
30 a 39 anos
40 a 49 anos
50 a 59 anos
> 60 anos

07
06
06
05
01

28
24
24
20
4

Tipo de instituição superior 
quanto a sua administração

Pública
Privada

22
03

88
12

Tempo de formação na 
graduação

< 1 ano
Entre 1 e 5 anos
Entre 6 a 9 anos
> 10 anos

01
04
07
13

01
04
07
13
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A Tabela 1 mostra, também, que 88% (oitenta e oito por cento) dos en-
fermeiros realizaram sua graduação em instituições públicas e 55% (cinquenta 
e dois por cento) tinham mais de 10 (dez) anos de formados. Além disso, o 
estudo identificou que 96% (noventa e seis por cento) possuía alguma espe-
cialização na área da saúde, sendo que 29% (vinte e nove por cento) eram 
especialistas em saúde pública.

Silva. (2013) observaram em seus estudos um maior número de profissionais 
com menos de 5 (cinco) anos de formado, indicando pouca experiência profissional 
nos trabalhadores dessa área. Pode-se pensar que quanto mais tempo de serviço 
maior a experiência do profissional. O mesmo autor continua dizendo que a ESF fun-
ciona como uma forma de ingresso na carreira de médicos e enfermeiros recém-gra-
duados, através de incentivos dados pelo Governo Federal através de programas 
como o de valorização do profissional da atenção básica e mais médicos.

O que se encontra na grande maioria dos estudos é a predominância do gê-
nero feminino na atuação do enfermeiro tanto na atenção básica quanto na média 
e alta complexidade. Essa afirmação é evidenciada por Teixeira et al. (2006) que 
afirmam a maior frequência do sexo feminino, reforçando o contexto histórico da 
enfermagem, evidenciadas nas práticas que envolvem o cuidado.

Montenegro (2010) afirma que o ensino da saúde realizado nas instituições 
públicas é direcionado para a inserção dos profissionais nos serviços públicos 
de saúde, particularmente, na atenção primária, o que podemos observar nesse 
estudo. Esse resultado é reforçado com a ideia de Schwartzman e Castro (1991 
apud Montenegro, 2010) que dizem que o conteúdo programático dos cursos de 
enfermagem das instituições públicas de ensino apresenta disciplinas com foco 
no SUS e na saúde pública.

No que concerne a iniciativa de buscar um aperfeiçoamento profissional, 
corroborando com esse resultado, Silva et al. (2013) dizem que foi grande a 
diversidade de cursos de pós-graduação frequentados pelos profissionais que 
participaram do seu estudo, especialmente na área de Saúde Coletiva. Esses 
autores afirmam que esta especialidade proporciona uma maior preparação e 

Fonte: Instrumento de coleta de dados, 2017

Especialização
Sim
Não

24
01

96
  4

Tempo de atuação
na Atenção Básica

< 1 ano
Entre 1 e 5 anos
Entre 6 a 9 anos
> 10 anos

03
07
02
13

12
28
  8
52
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capacitação para atuar na estratégia saúde da família.

Acredita-se que, por algumas vezes, os cursos de pós-graduação são pro-
curados por enfermeiros na tentativa de suprir a deficiência encontrada ao as-
sumir cargos que exijam conhecimentos mais específicos, visto que, algumas 
áreas não são contempladas na área curricular nos cursos de graduação, como 
é o caso da oncologia pediátrica. Sobre isso, Gabrielli (2004) afirma que as vá-
rias mudanças curriculares que ocorrem com cursos de graduação em Enferma-
gem, na sua grande maioria, não são analisadas na realidade profissional dos 
enfermeiros e avaliadas em relação ao seu impacto, uma vez que na literatura 
são escassos os estudos de acompanhamento de egressos pelas universidades.

Uma das atribuições do enfermeiro da ESF é realizar uma assistência integral 
às famílias que são adscritas, tanto na unidade básica quanto em visitas domicilia-
res. Para tanto, o enfermeiro, junto a sua equipe de enfermagem ou com o Agente 
Comunitário de Saúde (ACS), na consulta de enfermagem e em sua visita domi-
ciliar, pode identificar sinais e sintomas do câncer infanto-juvenil, o que contribui 
para um acesso mais rápido ao atendimento médico (Brasil, 2011b).

O estudo realizado por Silva, F. et al. (2013) afirmam que, a atenção primária 
funciona como a oportunidade do primeiro emprego para os recém-graduados, 
devido aos inúmeros programas de atenção à saúde, realizados pelo Governo 
Federal e pelo fato de não exigir pós-graduação para ocupação dos cargos. Por 
isso, acredita-se que há a necessidade de incluir o tema na grade curricular dos 
cursos superiores de enfermagem para que os profissionais recém-formados 
possuam um mínimo de conhecimento para a identificação dos sinais e sintomas 
do câncer infanto-juvenil.

Para identificar o conhecimento do enfermeiro sobre os sinais e sintomas do 
câncer infanto-juvenil para o diagnóstico precoce, este estudo utilizou como mé-
todo o preenchimento de um questionário contendo 25 (vinte e cinco) questões 
sobre o tema. Cada questão continha uma afirmação para ser sinalizada por “V” se 
julgasse verdadeira e “F” se falsa.

Conforme mostrado no Gráfico 1, observou-se que 52% (cinquenta e dois 
porcento) tiveram de 15 (quinze) a 19 (dezenove) acertos, apenas 3 (três) par-
ticipantes acertaram mais de 20 (vinte) questões. A média de acertos foi de 15 
(quinze) questões. Mesmo verificando-se que uma parcela dos enfermeiros acer-
tou boa parte dos questionamentos contidos no instrumento, 36% (trinta e seis 
por cento) destes acertaram menos que 14 (quatorze) questões, o que pode nos 
remeter a ideia de que esses profissionais têm conhecimento superficial sobre o 
tema, visto o nível de dificuldade muito baixo das questões.
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Em um estudo semelhante, que tinha como público alvo médicos e enfer-
meiros, realizado por Silva et al. (2013) mostrou que, a média de acertos foi de 
28 (vinte e oito), para um total de 45 (quarenta e cinco) questões, sendo que 
os médicos apresentaram maior assertividade sobre o assunto em relação aos 
enfermeiros, com a diferença estatisticamente significativa.

Nesse mesmo estudo, no tocante às dificuldades vivenciadas pelos profis-
sionais médicos e enfermeiros na ESF, 41% (quarenta e um por cento) relacio-
naram a dificuldade para identificar crianças suspeitas a falta de estrutura das 
unidades básicas de saúde e quase 10% (dez por cento) a falta de treinamentos 
que capacitassem os profissionais.

Para Azevedo et al. (2012) a educação permanente pode ser considerada 
como um dos fatores mais importantes para dar suporte e capacitar os profis-
sionais a chegar à detecção precoce do câncer infanto-juvenil. Para esses auto-
res, é a partir destes conhecimentos que os profissionais reconhecerão os sinais 
e sintomas e se atentarão para a possibilidade de neoplasia logo de início.

Sabe-se que o conhecimento é algo que deve ser sempre buscado, vi-
sando a melhora da assistência prestada. Confirmando o argumento anterior 
Silva e Seiffert (2009) afirmam que devido o processo educativo ser contínuo, é 
importante uma revisão constante, pois conhecendo a vivência dos enfermei-
ros de unidades em relação às estratégias de Educação Continuada, é possível 
analisar a sua adequação e eficácia, bem como destacar os pontos fortes e os 
pontos que necessitam de melhoria.

Gráfico 1 – Percentual de acertos dos enfermeiros da atenção básica do mu-
nicípio de Belém sobre os sinais e sintomas do câncer infanto-juvenil, 2017.

Fonte: Instrumento de coleta de dados, 2017.
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A área da saúde passa por diversos avanços no conhecimento, através de 
pesquisas e novas tecnologias. Desta forma, segundo Ortega et al. (2015), ‘’é 
essencial que os profissionais de saúde, incluindo o enfermeiro, se atualizem e 
complementem sua formação acadêmica, tendo como objetivo oferecer assis-
tência de qualidade e uma prática baseada em evidências científicas”. 

Fermo et al. (2014) apontam que os profissionais da saúde precisam iden-
tificar os sinais de alerta do câncer infanto-juvenil e que, para isso, é necessária 
a constante atualização das equipes nos diferentes níveis de complexidade, a 
fim de ampliar seus conhecimentos e direcioná-las para uma conduta adequada.

Portanto, acredita-se que, apesar do câncer infanto-juvenil estar relaciona-
do a uma especialidade pediátrica e oncológica, o enfermeiro, como cuidador 
integral da saúde e assistente, deve estar capacitado a reconhecer os sinais e 
sintomas de agravos nas crianças, visto a necessidade de encaminhar o caso ao 
médico para avaliação e solicitação de exames.

O acolhimento e a classificação do risco de gravidade nessa população 
poderão ser feitos pelo profissional que irá dar continuidade ou descarte na 
investigação, possibilitando um diagnóstico precoce ou tardio, dependendo 
da sua conduta.

Gráfico 2 – Interesse dos enfermeiros quanto aos sinais e sintomas do câncer 
infanto-juvenil para o diagnóstico precoce, 2017.

Fonte: Instrumento de coleta de dados, 2017.
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Acredita-se que o enfermeiro, atuante na Atenção Primária, é um profissional 
que deve estar capacitado para reconhecer os sinais e sintomas das doenças pre-
valentes na infância, por meio do AIDPI (Atenção integrada às doenças prevalentes 
na infância) e análise de resultados de exames solicitados, de modo que possibilite 
o encaminhamento ao profissional médico e, posteriormente, ao especialista, se 
for o caso, para que este realize o diagnóstico. Para tanto, esse profissional deve 
interessar-se em conhecer os sinais e sintomas do câncer infanto-juvenil, visto que, 
pode colaborar na identificação precoce da doença. Entretanto, este estudo de-
monstra que 24% (vinte e quatro por cento) dos enfermeiros (n=6) não possuem 
interesse pelo tema, dado esse preocupante, pela relevância aos profissionais que 
realizam assistência na Atenção Básica, como citamos anteriormente.

Em um estudo realizado por Barros et al. (2016) sobre o conhecimento dos 
profissionais de saúde atuantes na atenção primária, quanto à identificação dos 
sinais e sintomas do câncer infanto-juvenil, mostrou-se indispensável o processo 
de qualificação desses profissionais e a necessidade de capacitações.

A portaria de nº 278 de 27 de fevereiro de 2014 institui a Política de Educa-
ção Permanente em Saúde (PEPS), a qual considera que a Educação Permanente 
seja um meio imprescindível de aprendizagem para o trabalhador da área da 
saúde (Brasil, 2014b). 

Para tanto, os enfermeiros devem reconhecer a necessidade de atualizar 
seus conhecimentos e buscar estudos recentes sobre o câncer infanto-juvenil, a 
fim de contribuir com o aumento da chance de cura e sobrevida das crianças e 
adolescentes acometidos pela doença. Portanto, sabe-se que o enfermeiro é um 
dos profissionais mais importantes no diagnóstico precoce do câncer infanto-ju-
venil devido à sua capacidade de assistência direta à criança e sua responsabili-
dade no gerenciamento e coordenação da equipe de agentes comunitários de 
saúde e auxiliares e técnicos de enfermagem. Além de que, realiza consulta de 
enfermagem, por meio da anamnese e exame físico, coletando dados essenciais 
para o planejamento da assistência, selecionando os casos prioritários e que ne-
cessitam de investigação e elucidação de questões e problemas de saúde.

Considerações finais

Constatou-se que há um número considerável de enfermeiros atuantes da 
atenção básica de Belém-PA, que possuem dificuldades ou não são capazes de as-
sociar sinais e sintomas ao câncer infanto-juvenil, embora a maioria tenha interesse 
pelo tema. Os enfermeiros participantes da pesquisa são profissionais com tempo 
de serviço maior que um ano e a maioria possui especialização, seja em saúde 
pública ou em outra área. O perfil profissional predominantemente foi: gênero fe-
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minino, atuantes na atenção primária à saúde, a idade média dos participantes de 
40 (quarenta) anos, oriundas do ensino superior público e com mais de 10 anos de 
formadas. Com esse estudo percebeu-se também que a maioria das enfermeiras 
participantes da pesquisa possuem interesse pelo tema, entretanto não buscaram 
ou não tiveram acesso aos cursos de especialização ou treinamentos.

Sugere-se que, a partir desse estudo, a gestão assistencial e educacional 
repense a necessidade de garantir e contribuir com a formação de profissionais 
capacitados para a suspeita de casos e identificação dos sinais e sintomas do 
câncer infanto-juvenil.
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Todos os seres viventes são partícipes de processos educativos, dentre eles os 
seres humanos, que vivenciam experiências de aprendizagem nos diversos setores 
que interagem. Pois, sabe-se que a educação não se restringe exclusivamente aos 
bancos de escolas institucionalizadas, muito menos a saúde se realiza unicamente 
em realidades hospitalares (Matos, 2010). O principal objetivo dos serviços de saú-
de é a produção de condições que incidam positivamente na qualidade de saúde 
da população (Pinheiro, 2009). No caso brasileiro, é preciso levar em consideração, 
ainda, que o conceito de saúde assegurado pela legislação nacional a consistiu em 
um direito da cidadania a ser garantido pelo Estado (Assis, 2003), o que dá a esses 
conceitos a dimensão de diretrizes da política nacional de saúde. Essas considera-
ções põem-se em diálogo com a formação e o trabalho de cada um e de todos os 
profissionais de saúde, na sua formação e na atuação profissional.

Apesar de serem conhecidos os diversos âmbitos que o fisioterapeuta 
está inserido, há ainda o errôneo pensamento de ele ser apenas o “profissio-
nal da reabilitação”, podendo atuar somente a partir do momento que alguma 
patologia, disfunção, lesão já estejam instaladas. Contudo, com a expansão da 
profissão, uma nova perspectiva de atuação fisioterapêutica é disseminada: a 
preventiva (Deliberato, 2002).

Nesse sentido, o fisioterapeuta é um profissional com formação clínica ge-
neralista, atuando nas diversas áreas da saúde, como, por exemplo, saúde do 
idoso, da criança, da mulher, do trabalhador, da família. É um profissional de pri-
meiro contato que avalia e faz diagnóstico fisioterapêutico, além de prescrever, 
executar o tratamento e encaminhar o paciente à alta ou a outros profissionais 
se necessário. As ações desse profissional desenvolvem-se em todos os níveis 
de atenção à saúde. Dessa forma, estão plenamente habilitados a atuar na pro-
moção de saúde, prevenção de doenças, na cura e na reabilitação (CREFITO-3, 

Educação em saúde através da fi-
sioterapia respiratória em uma 
filarmônica municipal no interior 
da Amazônia
11
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2014). Com ações fundamentadas em mecanismos terapêuticos próprios, siste-
matizados pelos estudos da Biologia, das ciências morfológicas, das ciências fi-
siológicas, das patologias, da bioquímica, da biofísica, da biomecânica, da siner-
gia funcional, e da cinesia, patologia de órgãos e sistemas do corpo humano e as 
disciplinas comportamentais e sociais (Coffito, 2017).

Já a Fisioterapia Respiratória atua nas doenças que envolvem o sistema car-
diorrespiratório, utilizando como técnicas manobras de limpeza brônquica através 
de uma associação de exercícios respiratórios com técnicas manuais ou de aspi-
ração, acompanhando ainda os pacientes submetidos à ventilação mecânica. A 
fisioterapia respiratória contribui com a diminuição do período de internação nas 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e nas enfermarias. O fisioterapeuta pode ainda 
atuar na saúde coletiva, tendo como atribuição principal a educação, prevenção 
e assistência coletiva na atenção primária em saúde. Sendo capaz de promover e 
participar de estudos e pesquisas voltadas para a inserção de protocolos da sua 
área de atuação nas ações básicas de saúde (Coffito, 2017; Crefito-12, 2017).

No ano 1996, Egry já afirmava que a saúde coletiva não se tratava de um 
neologismo ou ainda a tentativa de se modernizar a saúde pública (Egry, 1996). 
A saúde coletiva é campo de saberes e práticas que produz conhecimentos in-
terdisciplinares e tecnologias e metodologias de abordar a saúde com base em 
questões levantadas pela Reforma Sanitária, em que se reconhece a conexão da 
produção de saúde com o corpo social, ou seja, inclui outros fatores de produção 
de saúde que aqueles da dinâmica biomédica.

Nesse sentido, a educação em saúde está ligada à saúde coletiva, já que a 
educação em saúde pode ser entendida como promoção de oportunidades edu-
cacionais, pensadas para nortear indivíduos sobre saúde, para que estes adotem 
mudanças em seu cotidiano, buscando melhores hábitos de vida. O fisioterapeuta 
pode ser meio de comunicação da educação em saúde de forma a atender indivi-
dualmente ou em grupos (Pickles, 2002).

Dessa forma, a educação em saúde pode atuar em diversos ambientes, 
como, por exemplo, escola, unidade básica de saúde, locais de trabalho, praças 
(Campos, 2005). Partindo de tal perspectiva, a educação em saúde deve abranger 
todas as especialidades da fisioterapia, sendo uma delas a respiratória, atuando 
em diversos âmbitos da sociedade, como, por exemplo, escolas, hospitais, unida-
des básicas de saúde e, também, no meio musical.

Desse modo, a comunicação é, para os fisioterapeutas, um meio seguro de 
satisfação do paciente e, também, um componente essencial do cuidado efetivo e 
do tratamento. A boa comunicação é primordial não apenas para efetivação da re-
lação fisioterapeuta e paciente, mas para que haja ética nessa relação, pois a finali-
dade da ação de Educação em Saúde é a transformação. Partindo dessa afirmativa 
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é possível adentrar as diversas áreas da sociedade para então dividir e multiplicar 
conhecimentos em saúde (Brasil, 2007 & Sim, 2010). 

Dessa maneira, a educação em saúde na fisioterapia deve buscar salientar 
os benefícios que esta gera ao educando, mostrando as realidades que o corpo 
humano carrega em si e quão positiva é a interação completa do indivíduo ao 
saber como seu próprio corpo (ou um sistema específico, nesse o caso, o respira-
tório,) funciona. Nesse sentido, o objetivo da educação não deve ser outro a não 
ser a pessoa, ajudando o indivíduo a ser ele mesmo junto ao mundo, a ser livre, 
responsável, dinâmico, comprometido e autêntico com a vida, com o mundo e 
consigo mesmo (Salci, 2002).

Aprender sobre o sistema respiratório é de grande importância para instru-
mentistas de sopros, pois reconhecer sua anatomia e executar exercícios que es-
timulem tal sistema o ajuda a ter melhor desempenho no cotidiano. Já que para 
exercer sua atividade profissional, estudo, preparação e ensaio, é exigido de ma-
neira diferenciada em seus sistemas musculares e respiratórios, quando compara-
do às pessoas que não tocam tais instrumentos (Souza, 2009).

Por conseguinte, a educação em saúde pode ter como conceito a pro-
moção da saúde, que trata de processos que abrangem a participação de uma 
população no contexto de sua vida cotidiana e não somente das pessoas que 
correm risco de adoecer, haja vista que o conceito de saúde perpassa um es-
tado de bem-estar positivo e dinâmico, que conversa com os aspectos físicos 
e mentais, pessoal, ambiental e social e não somente a ausência de doença. 
Utilizando para tanto tecnologias educativas como, por exemplo, cartilhas im-
pressas, servindo para dar informações e sensibilizar uma população do tema 
proposto, servindo como caminho para a promoção à saúde, pois a população 
que recebe tal cuidado participa ativamente da construção de conhecimentos 
(Machado, 2007 & Benevides, 2016).

Nesse sentido, a educação em saúde, por meio da Fisioterapia Respira-
tória, busca ressaltar a importância do instrumentista de sopro saber como se 
dá a anatomia do sistema respiratório, qual a importância de se realizar exer-
cícios respiratórios para melhor desempenho de suas atividades de trabalho 
ou preparo para esta. Portanto, essa pesquisa teve por objetivo verificar o co-
nhecimento dos instrumentistas de sopro sobre o sistema respiratório antes e 
após intervenção de educação em saúde. Que se deu a partir de intervenções 
presenciais, de forma oral e/ou com auxílio de projetor de imagem e dinâmicas 
– em um grupo de 13 participantes, sempre por 15 minutos, durante dez vezes 
– que tinha como foco a explicação acerca do sistema respiratório e exercícios 
respiratórios. Sendo comparado ao segundo grupo, também com 13 partici-
pantes que receberam uma cartilha que continha informações equivalentes às 
repassadas ao primeiro grupo.
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Processo metodológico

Tratou-se de uma pesquisa descritiva, quali-quantitativa, tendo como mé-
todo a pesquisa-ação, transversal baseada em pesquisa de campo, na sede de 
uma Filarmônica Municipal. A investigação procedeu com a aplicação de ques-
tionários padronizados construídos pelos próprios autores da pesquisa – no pri-
meiro semestre de 2018 - com 10 questões objetivas acerca de conhecimentos 
gerais sobre o sistema respiratório. No cabeçalho deste questionário havia um 
espaço para ser preenchido com informações sobre: idade, sexo, escolaridade, 
instrumento que toca e grupo pertencente da pesquisa (verde ou vermelho).

Ao receberem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), ouve 
a separação dos grupos. Os participantes estavam etiquetados com as cores 
vermelho ou verde. O grupo verde recebeu a tecnologia educativa/cartilha, 
contendo informações sobre o sistema respiratório e exercícios respiratórios, 
estudando sozinhos, com a frequência que julgaram oportuna. O grupo ver-
melho recebeu acompanhamento durante 10 dias após os ensaios, isso por 15 
minutos sempre que ocorria. As informações repassadas ao grupo vermelho 
foram as mesmas contidas na cartilha fornecida ao grupo verde. Após uma se-
mana do término do acompanhamento, foi reaplicado o questionário inicial. 
Buscando a comparação entre o antes e depois da intervenção nos grupos, 
desempenho ou mudança acerca dos conhecimentos sobre o sistema respi-
ratório. Ao grupo verde, foi acrescentada uma pergunta subjetiva, buscando a 
percepção sobre a tecnologia educativa ofertada.

Quanto aos aspectos éticos, é importante afirmar que houve aplicação de 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a todos os participantes, previa-
mente à leitura do inquérito. Esta pesquisa foi submetida à avaliação pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado do Pará (Campus XII – Santa-
rém), sendo aprovada pelo parecer de número 2.544.692.

Resultados

Tabela 1. Comparação de acertos entre grupos 

Pré-teste
verde

Pós-teste 
verde

Pré-teste
vermelho

Pós-teste 
vermelho

N 13 13 13 13

Mínimo de acertos 1 0 2 4

Máximo de acertos 7 9 8 10

Dados da pesquisa
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Tabela 2. Comparação do pré-teste entre grupos

Antes verde Antes vermelho

Tamanho da amostra 13 13

Soma dos Postos (Ri) 169.0 182.0

Mediana = 6.00 6.00

p-valor (bilateral) = 0.7389

Tabela 3. Comparação do pós-teste entre grupos

Depois verde Depois vermelho

Tamanho da amostra 13 13

Soma dos Postos (Ri) 135.0 216.0

Mediana = 5.00 7.00

p-valor (bilateral) = 0.0378

Dados da pesquisa

Dados da pesquisa

Discussão

Para se falar em educação em saúde é necessário ressaltar a realidade sobre 
a habilidade de comunicação existente nos profissionais e acadêmicos da área da 
saúde. O ensino de tal habilidade de comunicação, progressivamente, é incluído 
nos currículos das instituições de ensino superior, visto à necessidade de se melho-
rar a interação entre o profissional/acadêmico com a população a ser atendida. No 
Brasil, as diretrizes curriculares, em 2001, para os cursos de graduação na área da 
saúde, passaram a incluir a comunicação como uma competência a ser alcançada 
pelos egressos. No ano de 2014, observando as necessidades de se aproximar, 
diminuir e/ou sanar a insatisfação com a qualidade da comunicação da equipe 
de saúde com os pacientes, foi elaborado o projeto de Ensino de Habilidades de 
Comunicação na Área da Saúde no Brasil (Grosseman, 2015).

É conhecido que na atenção à saúde, nem todos os saberes ligados a uma 
determinada ação foi estruturado por meio de investigação cientifica, o que 
nada diminui seu valor. Afinal, as tecnologias de seguimento hoje existentes 
na atenção à saúde possuem individualidades, desde procedimentos técnicos 
mais minuciosos, sendo exemplo os procedimentos cirúrgicos, chegando aos 
processos de cuidado, gestão e, também, os educacionais (Novaes, 2007).
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A educação em saúde pode ser considerada um processo educativo acer-
ca da construção de conhecimentos em saúde, visando o saber sobre a pro-
posição pela a população em geral. Além de ser um conjunto de práticas que 
soma no aumento da autonomia dos indivíduos, no autocuidado e debate com 
profissionais e gestores do setor, alcançando uma atenção de saúde de acordo 
com suas individualidades. A Educação em saúde reforça a participação popu-
lar, afim de que respondam às demandas da população (Brasil, 2009).

De certo, sendo esta uma maneira de prevenção, a educação em saúde 
pode ser definida como o impedimento de que a doença ocorra por completo, 
removendo suas causas. Tal prevenção é efetuada com frequência fora do sis-
tema de saúde, na comunidade, por exemplo (Fletcher, 1996). Já que a vida em 
sociedade constrói sequencialmente estados de saúde ou ainda de não saúde 
na população (Novaes, 2007).

A partir de tais perspectivas, a educação em saúde em Fisioterapia, conse-
gue atuar no meio musical, pois é sabido que grande parte dos instrumentistas 
de sopro não possui conhecimento acerca do funcionamento da respiração e 
exercícios respiratórios, além de não possuírem o hábito de praticá-la em sua 
rotina diária de estudos. Entretanto, quando o músico de sopro busca com-
preender um pouco sobre o sistema respiratório e exercícios respiratórios, há, 
então, uma melhora significativa no modo de como se respira para a prática em 
seu instrumento (Nascimento, 2015).

Neste sentido, esta pesquisa obteve dados significativos ao que diz res-
peito à educação em saúde. A Tabela 1 demonstra o máximo e mínimo de acer-
tos em cada momento da pesquisa, comparações gerais entre os dois grupos: 
o verde, que recebeu cartilha e, o vermelho, aquele acompanhado por educa-
ção em saúde presencialmente. As Tabelas 2 e 3 demonstram a comparação da 
aplicação e reaplicação dos questionários.

Ao analisar o grupo verde foi notório que o mesmo, não obteve melhora 
estatística, pois p=0.5563, demonstrando que apenas a entrega de tecnolo-
gia educativa nem sempre é eficaz quando comparado ao acompanhamento 
presencial. O contrário pode ser observado no grupo vermelho, pois os dados 
estatísticos de tal grupo – que foi acompanhado por 10 vezes após os ensaios – 
foi significativo, sendo p=0.0067.

Assim sendo, a fala de dois participantes do grupo verde permite obser-
var que a preocupação não se dava em obter conhecimento para si, mas ape-
nas em ter um bom desempenho na reavaliação ou menos que isso:

Não tenho como opinar, pois não li a mesma. Deixei para ler pró-
ximo do dia da avaliação para ter o conteúdo mais reforçado na 
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mente, mas como não fiquei sabendo o dia da avaliação, acabei 
não lendo.

Desculpa. Não li.

Para que ocorresse a produção, impressão e distribuição da cartilha aos 
participantes do grupo verde foram gastos valores advindos de recursos pró-
prios dos pesquisadores. Entretanto, na esfera nacional, existe o financiamento 
público da saúde que surge como tutor da política de desenvolvimento e da 
política social (Dain, 2007). Acerca dos gastos públicos com impressos de mate-
rial editorial, o Ministério da Saúde, por meio do E-SIC nº 2760644, informa que 
no ano de 2018 foi executado o montante de R$ 40.599,61. Tal valor se refere a 
gastos nacionais, já que a Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na 
Saúde não possui programas ou ações regionalizadas.

Ao saber, que estatisticamente, houve melhoria do grupo vermelho, ao 
ser comparado o antes e depois das intervenções, pode-se corroborar com o 
que é apresentado no Caderno de Educação Popular e Saúde, do Ministério da 
Saúde de 2007, que afirma ser a educação em saúde uma prática que há a par-
ticipação da comunidade, proporcionando informação, educação e aperfeiçoa 
as atitudes básicas para a vida.

A Tabela 2 demonstra a comparação feita entre os participantes de ambos 
os grupos antes das intervenções, detalhando que todos se apresentavam em 
um nível parecido de conhecimento. Já a Tabela 3, refaz tal comparação após o 
término das intervenções. Estatisticamente o valor encontrado é menor do que 
foi definido como nível de significância de 5% (p<0,05), pois p foi igual a 0.0378. 

Apesar do grupo verde não obter valores significativos diante de dados 
numéricos, o objetivo do profissional da saúde – que é ser um meio para que 
o paciente conquiste liberdade no agir, buscando a capacidade de enfrentar 
situações adversas, como estresse, doenças, decidindo sobre a vida e saúde 
(Rios, 2007), – foi alcançado, pois alguns participantes relataram a importância 
da utilização da cartilha como instrumento educador e transformador, corrobo-
rando com o pensamento de Dain (2007) que afirma que despesas em saúde 
não significa desperdício de recursos públicos. Sobre isso, pode-se observar a 
resposta de alguns participantes que relataram:

Na minha visão é ótima, pois além de ser fácil compreensão, ainda 
nos incentiva a praticar a respiração de forma exata (ou tentar) nos 
ajudando em tudo e principalmente em nossa profissão.

A cartilha foi importante no que tange concretização de conhe-
cimentos. Esse conhecimento é muito importante para os instru-
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mentistas que tocam instrumentos de sopro.

Excelente, pois me orientou a ser uma pessoa mais preocupada 
com as formas que desempenho no meu trabalho.

A partir do momento que foi descoberto os benefícios dos exercícios res-
piratórios, por meio da cinesioterapia respiratória, dentre eles a disciplina, auto-
domínio, coordenação motora respiratória e conscientização dos movimentos 
ventilatórios, agindo como elemento preventivo e corretivo (Leal, 2006), houve 
indicação para a continuidade da cartilha, para que o alcance de tal chegasse a 
mais profissionais e aprendizes do meio musical:

	
A cartilha é de suma importância. O conselho: entra em contato 
com a direção da Filarmônica para expandir a mesma, distribuindo 
para a banda sinfônica, Orquestra sinfônica e alunos da academia.

Vale ressaltar que os dados estatísticos foram feitos utilizando testes não 
paramétricos – Wilcoxon quando feitas comparações em um mesmo grupo e, 
Mann-Whitney quando em grupos diferentes – por ser o n amostral menor que 
30 e um conjunto não apresentar normalidade.

Conclusão
O presente estudo, com instrumentistas de sopro de uma orquestra filar-

mônica em um município do interior da Amazônia, constata que dez interven-
ções em educação em saúde, utilizando o diálogo como instrumento obteve 
significativo resultado quando comparado à entrega de cartilhas contendo 
igualmente as mesmas informações repassadas. Os resultados dessa interven-
ção revelam que esta é uma alternativa eficaz, de baixo custo e boa aceitação.

Tais resultados são levados à reflexão de que a intervenção presencial, 
utilizando explicações orais, é mais efetiva do que a distribuição de tecnolo-
gia educativa em forma de cartilhas, pois a discussão presencial proporcionou 
maior e melhor desempenho no grupo vermelho. Dessa forma, acredita-se na 
eficácia da educação em saúde, que é capaz de proporcionar conhecimento 
em diferentes meios que o ser humano esteja inserido. Sendo ainda meio de 
transformação e conscientização sobre o próprio corpo e seu funcionamento.
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Hermon Nogueira Lopes

A Fisioterapia, como ciência da saúde, no âmbito profilático e reabilitati-
vo, atua sobre distúrbios funcionais que afetam o corpo humano, tais disfun-
ções originárias de traumas e patologias adquiridas. Cabe ao profissional estar 
preparado para construir um diagnóstico destes distúrbios e realizar condutas 
direcionadas ao quadro clínico do paciente visando sua evolução e posterior 
alta clínica (Coffito, 2008).

Segundo Andrade (1989) o momento de aperfeiçoar a prática terapêutica 
e usar o saber teórico adquirido durante a graduação juntamente a atuação 
profissional é durante o estágio, onde o acadêmico, em sua maioria jovem e 
inexperiente, procura a vivência profissional e tem a oportunidade de desen-
volver a criatividade, a consciência crítica e discernir o certo do errado na atua-
ção no âmbito em que está inserido. O autor também afirma que a atuação de 
um docente experiente é essencial na vivência no campo de estágio, pois este 
direciona e orienta as práticas clínicas, além de analisar a atuação do futuro 
profissional de forma coletiva e individual.

A partir da experiência prática é importante que o acadêmico se auto ava-
lie questionando se seu nível de conhecimento é apropriado e se a sua atuação 
sobre as técnicas fisioterapêuticas é efetiva. Se não estiver compatível com as 
exigências institucionais, certamente não terá habilidades suficientes a oferecer 
durante sua vida profissional. Por outro lado, quanto mais empenha-se a adqui-
rir conhecimento e prática melhor sua autoconfiança (Nascimento Gonçalves & 
Silveira Melo, 2011).

Segundo Kilminster e colaboradores (2007), o objetivo da prática clínica 
orientada no estágio é formar profissionais críticos, produtivos, competentes e 
resolutivos, considerando a dinâmica do âmbito hospitalar em que o profissio-
nal se insere. A profissionalização começa na graduação, se aperfeiçoa durante 
o estágio e se estende durante toda a vida de atuação destes profissionais.

Relato de experiência do estágio 
hospitalar supervisionado de fi-
sioterapia na realidade do Sistema 
Único de Saúde em Manaus/AM
12
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Ribeiro e Amaral (2008), por sua vez, afirmam que o ambiente hospitalar 
traz preocupações ao acadêmico, pois este necessita redobrar os cuidados aos 
pacientes, majoritariamente dependentes e acamados. Para Feliciano e colabo-
radores (2005) o ambiente hospitalar é estressante para os pacientes e aqueles 
que são responsáveis pelos cuidados hospitalares, os próprios profissionais de 
saúde. Por outro lado, Sá e Gomes (2004) admitem o hospital ser um ambien-
te que permite a atuação do fisioterapeuta tanto nas enfermarias quanto nos 
centros de terapia intensiva, sendo o hospital o único espaço sem cobertura da 
atenção básica com acesso pela população. 

Dentro desse contexto, os profissionais que exercem suas atividades den-
tro do SUS devem conhecer seus aspectos e sua realidade (Silva & Ros, 2007). 
Aleluia (2013) afirma que no Brasil, os serviços de fisioterapia dentro do SUS 
estão crescendo devido a procura por atendimento gerando custos ao sistema 
de saúde. Portanto, é necessário um controle destes serviços para que sejam 
oferecidos atendimentos de qualidade. 

Porém, Luna e Oliveira (2012) afirmam que mesmo a regionalização em 
saúde ser defendida pelo SUS como essencial a redução das desigualdades 
regionais dentro do contexto da saúde, no Amazonas os acessos a serviços 
como a fisioterapia, são limitados devido a uma demanda crescente e a falta de 
serviços efetivos.

Diante do exposto, o presente relato descreve a experiência do proces-
so final de graduação em Fisioterapia através do estágio hospitalar na rede 
de hospitais do SUS na cidade de Manaus (AM). Pretende-se com isso contri-
buir para uma melhor compreensão da prática fisioterapêutica nos hospitais 
da rede pública de saúde em Manaus assim como evidenciar as perspectivas e 
vivências de futuros profissionais fisioterapeutas inseridos neste âmbito. 

O papel do estagiário de fisioterapia
nos hospitais do SUS
Este manuscrito é um relato da experiência sobre o estágio hospitalar su-

pervisionado em fisioterapia nos hospitais atrelados ao SUS em Manaus, no 
Amazonas. É um estudo de caráter descritivo, que relata a vivência do estagi-
ário em fisioterapia no atendimento a pacientes no âmbito hospitalar, desde o 
setor de pronto atendimento até as enfermarias e centros de terapia intensiva.

É importante atestar que a inclusão de acadêmicos de fisioterapia no es-
paço hospitalar é essencial a prática clínica e ao autoconhecimento de suas 
qualidades e deficiências, os quais podem ser reconhecidos e aprimorados. 
Portanto, considera-se a inserção destes futuros profissionais na realidade do 
SUS, fator de suma importância a capacitação profissional no Brasil.
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O trabalho coletivo em prol da melhora do quadro clínico do paciente é 
papel da equipe multidisciplinar responsável pelos setores que enquadram o 
ambiente hospitalar. Em hospitais ou fundações de saúde que permitem a inser-
ção dos estagiários de fisioterapia, é possível observar a atuação dos acadêmicos 
juntamente com o profissional orientador atendendo a demanda que o hospital 
recebe, assim como a interação com outros acadêmicos de outras áreas da saúde 
e seus respectivos orientadores, um benefício ao paciente assistido pela equipe.

Durante o estágio nos hospitais da rede pública de Manaus, notou-se que 
estas unidades recebem uma grande quantidade de pacientes com complicações 
advindas de patologias infectocontagiosas, em sua maioria. Por ser uma região de 
floresta tropical, o clima é propenso a incidência de doenças como a malária e a 
tuberculose, sendo Manaus a cidade do estado do Amazonas com a maior con-
centração de diagnósticos de tuberculose, cerca de 70% dos casos (Farias, 2010).

Confalonieri (2005) afirma que o ecossistema amazônico é um fator pri-
mordial na incidência de quadros nosológicos entre a população amazônica 
concentrada nos grandes centros urbanos como a Manaus. Os agravos infec-
ciosos são constantes devido à proximidade espacial ao ecossistema flores-
tal, sendo as doenças infecciosas e parasitárias prevalentes devido a dinâmica 
social e ambiental. O autor também afirma que os quadros de morbidade e 
mortalidade nas zonas urbanas de maior porte, como Manaus, concentram a 
incidência de doenças degenerativas e lesões por causas externas. Portanto 
não se generaliza o atendimento apenas a patologias infectocontagiosas, pois 
o índice de complicações por doenças crônicas e traumas musculoesqueléticos 
também é notório dentro dos hospitais.

Os atendimentos foram realizados com a orientação do profissional respon-
sável, o preceptor, fisioterapeuta que direciona os alunos aos respectivos pacien-
tes. Antecedendo o tratamento fisioterapêutico, foram realizadas a anamnese 
e a avaliação física dos pacientes, visando a elaboração do diagnósticocinético 
funcional acerca do quadro clinico avaliando as possíveis limitações funcionais e 
complicações instauradas. A criação do plano de tratamento exige raciocínio clí-
nico e competência intelectual dos estagiários, e é a partir dos objetivos da pro-
pedêutica e das condutas a ela relacionada, que é possível iniciar o tratamento e 
com o decorrer das sessões avaliara evolução do quadro clínico dos pacientes.

Considerando as diferentes patologias diagnosticadas, as sequelas, com-
plicações e individualidades encontradas nos campos de estágio, partindo do 
princípio da equidade nos atendimentos fisioterapêuticos, os estagiários ates-
tam as particularidades de cada caso clínico tratado. O diagnóstico cinético 
funcional diferenciado é o ponto chave para um resultado eficaz, haja visto que 
indivíduos admitidos em uma enfermaria não possuem a mesma história da 
doença, os mesmos acometimentos e angústias.
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Quando se tratam pessoas, é notável o adoecimento não apenas físico, mas 
psicoemocional. O futuro profissional fisioterapeuta necessita desenvolver uma 
maturidade emocional e sensitiva em torno destas situações, que requerem um 
amplo debate dentro do que se enquadra as competências do fisioterapeuta. A 
equipe multidisciplinar detém de um quadro de psicólogos que acompanham 
os pacientes, porém tais aspectos ultrapassam o campo do profissionalismo, e 
alcançam o lado humanístico. O atendimento humanizado é priorizado e cabe 
ao acadêmico estimular os pacientes a realizarem as atividades propostas dentro 
do tratamento fisioterapêutico. Uma conversa que antecede as condutas fisiote-
rapêuticas propostas ao atendimento no dia faz diferença no tratamento e sua 
evolução frente a terapêutica desenvolvida.

O controle emocional e o poder de persuasão do acadêmico são postos a 
prova em situações que requerem empenho durante a abordagem. É importante 
transmitir profissionalismo durante os atendimentos para que se construa uma re-
lação de respeito com os pacientes e acompanhantes. Estes muitas vezes interfe-
rem de forma direta nos atendimentos por, em sua maioria, serem familiares, ficam 
atentos aos procedimentos e fazem perguntas, as quais os acadêmicos devem es-
tar preparados a respondê-las. Os acompanhantes também são peças chaves no 
registro do histórico da doença dos pacientes, pois contêm dados que ajudam no 
enriquecimento da anamnese de pacientes acamados não contactuantes. 

Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) destes hospitais o fisioterapeuta tem 
papel fundamental na intervenção multidisciplinar, é responsável pela manuten-
ção da integridade pulmonar, evitando decréscimo nas atividades metabólicas do 
paciente, a manutenção da integridade motora visto que pacientes acamados po-
dem desenvolver contraturas e problemas vasculares devido a hipomobilidade. 
Durante o estágio os acadêmicos realizam condutas direcionadas a prevenção de 
atrofias, ulcerações, doenças respiratórias associadas ao acúmulo de secreção nas 
vias respiratórias, formação de edemas e perda funcional generalizada. 

Os acadêmicos, enquanto estagiários, aliam-se a ferramentas como esca-
las de avaliação física, instrumentos de aferição de sinais vitais, enfim, quanto 
maior o nível de conhecimento acerca das escalas funcionais, suas aplicabilida-
des, a utilização correta de instrumentos que somem ao processo de criação 
de um diagnóstico fisioterapêutico efetivo, melhor a resposta do paciente ao 
tratamento que será desenvolvimento baseado nas evidências coletadas.

É notável a ausência de recursos que possibilitem uma melhor aborda-
gem fisioterapêutica à beira-leito nos hospitais associados ao SUS, nos quais os 
estagiários foram direcionados. Cabia ao acadêmico desenvolver, utilizando a 
criatividade, exercícios que não dependessem de elementos como bolas tera-
pêuticas e elásticos objetivando a resistência e trabalho da força muscular. Eram 
ausentes instrumentos de avaliação fisioterapêutica como manuvacuômetros e 
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ventilômetros, que otimizariam a avaliação sobre a evolução dos pacientes em 
relação ao tratamento. Era restrito aos estagiários o uso de equipamentos de 
proteção individual advindos dos recursos destinado aos hospitais, os próprios 
acadêmicos deveriam trazer seus EPIs de forma individual e custeado pelos 
mesmos, assim como a maioria dos instrumentos utilizados durante as aborda-
gens fisioterapêuticas, visando o benefício ao paciente, aproximando os estagi-
ários da abordagem humanizada, ou seja, trabalho em benefício de outra vida.

Considerações Finais

Quando se fala de acesso universal em relação ao SUS, é evidente que os 
hospitais que abrangem essa rede são plausíveis à capacitação de profissionais 
que atendem à demanda destas unidades de saúde. Como estagiário de fisiote-
rapia, percebe-se que a fisioterapia ganhou mais espaço dentro da atuação das 
equipes multidisciplinares nos hospitais, em todos os setores de atendimento. 

Permitiu-se aos acadêmicos a vivência em setores distintos dentro das uni-
dades hospitalares, o que demonstra uma absorção da realidade do SUS nos 
setores públicos de saúde qualificando o futuro profissional ao atendimento 
humanizado e efetivo, pois quanto mais experiente, maior o campo de ofer-
ta de conhecimentos e resolutividade se oferece enquanto profissional. Isso é 
aplaudível ás instituições de educação, que permitem essa vivência, e aos hos-
pitais que cedem e acreditam no futuro da saúde pública no Brasil.

Por outro lado, experiências como essas mostram o quanto é necessária 
a melhora da destinação de recursos que otimizem os atendimentos. Em fisio-
terapia, instrumentos que beneficiem a terapia instituída trazem benefícios ao 
paciente e ao estado, diminuindo o período de internação intra hospitalar e 
beneficiando outros usuários que necessitam destes serviços. 
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Naila Mirian Las-Casas Feichas
Nicolás Esteban Castro Heufemann

Em setembro de 2018, comemoramos 40 anos da Conferência de Alma Ata; 
há 10 anos, na comemoração de 30 anos, a Organização Mundial da Saúde já 
destacava a necessidade de reformas na Atenção Primária à Saúde, dentre elas, 
a de prestação de serviços com enfoque maior nas necessidades dos usuários, 
maior atenção aos problemas encontrados no território, melhoria da qualidade 
dos cuidados e maior satisfação dos profissionais que atuam na atenção primária 
(Soranz & Pisco, 2017; WHO, 2008). Neste artigo, em respeito a todo movimento 
de Reforma Sanitária Brasileira e entendendo que fazemos Atenção Básica em 
saúde e não atenção primária como muitos países denominam, adotaremos o 
termo Atenção Básica à Saúde (ABS). A ABS traz para discussão nossa identidade 
no fazer saúde, com a característica bem brasileira da participação social.

Fazer ensino e pesquisa pode ser desafiador em muitos contextos e o 
Amazônico também guarda seu grau de desafio e de potencialidades. Fazer 
saúde em território que periodicamente muda com a cheia e a vazante dos rios, 
exige uma formação diferenciada na lógica dos territórios líquidos e uma dis-
posição a movimentar-se com o banzeiro, pois “o rio nunca é o mesmo” (Heufe-
mann, Lima, & Schweickardt, 2016). Entendemos como território líquido o espa-
ço de “organização da atenção à saúde e de processo de trabalho adaptado à 
realidade amazônica” (Heufemann et al., 2016); envolvendo, assim, não apenas 
o território físico e geográfico, mas as relações interpessoais, as políticas públi-
cas e a organização das linhas de cuidado.

A expressão ‘longe muito longe’ surge com a reflexão de um dos pesqui-
sadores da Rede de Avaliação Compartilhada (RAC) Amazonas ao descrever o 
fazer saúde neste território complexo que é o Amazônico, entendendo que por 
estar longe da capital e da rede de tecnologia dura pode não necessariamente 
determinar um ato menos cuidadoso, pelo contrário, apesar das distâncias, o 
comprometimento dos profissionais de saúde, sua capacidade de criar no cam-
po das tecnologias leves, relacionais, entendo que “toda vida vale a pena” e 
fazendo do cuidar um ato em constante movimento e construção. A expressão 

Construindo a formação em Medi-
cina de Família e Comunidade em 
território líquido da Amazônia
13
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surgiu justamente para descrever o cuidado em uma comunidade ribeirinha da 
cidade de Borba (Heufemann et al., 2016).

O movimento também está presente na construção da interação ensino-ser-
viço-gestão-participação social, ou como o denominam Ceccim & Feuerwerker 
(2004), quadrilátero de formação; o quadrilátero está associado à figura da man-
dala entendendo que seus quatro vértices estão em constante movimento, um 
mudando de lugar com o outro, se interpenetrando (Ceccim & Feuerwerker, 
2004). É sobre um dos vértices do quadrilátero de formação, o vértice do ensino, 
mais especificamente da residência médica em Medicina de Família e Comunida-
de, que este artigo irá discorrer; ensino que não tem como se dissociar do serviço 
uma vez que a residência médica é ensino em serviço e envolve também a gestão 
por estar sendo desenvolvida nas unidades de saúde da família de um município 
do Amazonas e por profissionais (preceptoras da residência) que atuam no mu-
nicípio de Manaus, envolvendo, assim, articulação com as duas gestões. Como 
nos lembram os respectivos autores, é necessário trazer a gestão para o debate e 
construção de formas de trabalho em saúde que permitam exercitar a alteridade 
com os trabalhadores de saúde e, principalmente, com a comunidade.

Nosso objetivo é descrever a construção do ensino da residência médica no 
interior do estado do Amazonas, entendo toda a complexidade de fazer ensino-
-cuidado-gestão-participação social em “territórios líquidos do longe muito longe”.

	
Descrição do contexto: de qual ‘longe muito 
longe’ estamos falando
Quando falamos em saúde no interior da Amazônia, alguns dados retra-

tam as possíveis dificuldades a enfrentar; dados da publicação Demografia 
Médica 2013 mostram que a proporção de médicos em Manaus (2,04 médi-
cos/1000 habitantes) é semelhante à do Brasil (2,00 médicos/1000 habitantes), 
mas apenas 3,26% dos profissionais estavam no interior do estado entre os 
anos 2000 a 2009. Quanto à formação médica no Amazonas, esta ocorre, prio-
ritariamente, na capital sendo a única experiência de graduação no interior, 
iniciado em 2016 no município de Coari. Quando falamos sobre especialização 
ou residência médica, os dados também impressionam: 55,18% dos médicos 
não tem acesso a esta formação (Conselho Regional de Medicina do Estado de 
São Paulo & Conselho Federal de Medicina, 2013).

Em dezembro de 1993, o Brasil adotou como forma de reestruturar seu mo-
delo de assistência à saúde o Programa Saúde da Família, transformado posterior-
mente em uma estratégia de governo (ESF – Estratégia Saúde da Família). A ESF 
prioriza a Atenção Básica à Saúde, nível de atenção à saúde que conhece e acompa-
nha melhor a clientela, seguindo os princípios do Sistema Único de Saúde (SUS) de 
integralidade e equidade propiciando democratização do acesso e resolutividade 
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(capacidade de solucionar 85% dos casos; os 25% restantes são encaminhados de 
forma pertinente e articulada aos demais níveis de atenção). A ESF procura reorga-
nizar o foco da atenção da doença para a saúde e qualidade de vida trabalhando, 
de maneira intersetorial, com promoção e prevenção de agravos, valorizando a sa-
tisfação do usuário. A prestação do cuidado deixa de ser hospitalar para se dar na 
comunidade e nos domicílios, com cuidado longitudinal em todas as fases da vida, 
sem compartimentalizar a vida do outro aos órgãos doentes ou idade específica, 
priorizando o vínculo cuidador - pessoa a ser cuidada (Brasil, 2010).

Neste novo modelo de assistência à saúde, cabe ao profissional trabalhar 
de forma interdisciplinar, “aliando-se à família no cumprimento de sua missão, for-
talecendo-a e propiciando o apoio necessário, com diálogo horizontal entre os 
membros da equipe e com uma visão holística da pessoa, da família e da comuni-
dade em que irá atuar (Brasil, 2010). É este profissional que a Residência Médica 
de Medicina de Família e Comunidade visa formar. Vivemos uma grande reforma 
no setor saúde com a Reforma Sanitária e a implantação do SUS, mas ainda faz –se 
necessário uma reforma no setor de ensino que reconheça como “direito da socie-
dade o controle sobre a gestão pública do ensino” (Ceccim & Feuerwerker, 2004). 
Em um país continente como o Brasil, em território-líquido como o amazônico, 
com as distâncias medidas em horas de barco entre os municípios, a necessidade 
de formar in loco e com formas novas como o telessaúde é premente.

O trabalho em saúde pressupõe a relação entre trabalhador e usuário; ato 
que ocorre no campo das tecnologias leves como fala Merhy (2013). Durante 
o ato de cuidar, ocorre o encontro onde um detentor de conhecimentos (tra-
balhador da saúde) se compromete a resolver a demanda do outro (usuário) 
para recuperar seu “caminhar a vida”. A ação de cuidar só existe em ato, como 
uma dança que só ocorre quando duas pessoas se colocam em movimento, 
como um nó com um passar de fora para dentro e de dentro para fora; encon-
tro gerando vida em mútuas produções, aberto ao diálogo (Merhy, 2013). O 
profissional que atua nas comunidades como médico de família necessita desta 
aptidão ao diálogo; precisa ser capaz de repensar suas práticas e a organização 
do trabalho em prol das necessidades de saúde das pessoas e comunidades. A 
construção dialogada das necessidades é feita na prática, em ato, no dia-a-dia 
do encontro deste trabalhador que atua na atenção básica e está acompanhan-
do de forma longitudinal a comunidade, respeitando sua formação cultural em 
geral distinta da do trabalhador de saúde.

No Brasil, a primeira residência médica de Medicina Geral de Família e 
Comunidade surgiu em Porto Alegre no serviço de Carlos Groissman (Centro 
de Saúde Murialdo) em 1974, com ação para a comunidade da periferia desta 
cidade (Brasil, 2010). O nome da especialidade mudaria em 2001 para Medici-
na de Família e Comunidade (MFC). No Amazonas, a residência iniciou em 2005 
na Universidade Federal do Amazonas (UFAM), na qual atuamos desde então, 
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não havendo qualquer formação médica de residência no interior do estado 
até 2018, quando começamos a atuar no município de Borba.

O município de Borba foi a primeira vila a ser criada no território amazo-
nense em 1728, aproximadamente; é um dos 62 municípios do estado do Ama-
zonas, distando 215 Km por via fluvial da capital Manaus (em linha reta, 150Km 
mas não há acesso terrestre). É a segunda cidade na margem direita do rio 
Madeira, partindo da capital; em barco rápido, a viagem dura 7 horas; de avião 
de pequeno porte, 30 minutos (opção disponível 2 vezes por semana). A po-
pulação total do município de Borba, no ano de 2014, foi estimada em 38.688 
pessoas, com taxa de crescimento anual estimada em 4,1% (2006 – 2009). Pos-
sui uma área geográfica de 44.452,60 km², o que o torna o vigésimo município 
do país em extensão territorial (IBGE, 2010).

               
Segundo a Lei Orgânica Municipal vigente, Borba divide-se em 03 distritos 

e 220 comunidades. Como na maioria dos centros urbanizados no interior do Es-
tado, há grande concentração populacional na área urbana, porém parte desse 
contingente é flutuante, mantendo intenso fluxo para a zona rural, considerando 
as ações de extrativismo e acesso aos serviços na cidade (SEMSA, 2013). Não obs-
tante, o grau de urbanização, segundo o percentual da população residente em 
áreas urbanas, foi de 41,3%: apesar das crescentes taxas de concentração urbana 
no Brasil, identifica-se lá predominância de moradores na área rural (IBGE, 2010).

Figura 1 - Mapa de Borba, 2018

Fonte: Amazônia na Rede - https://amazonianarede.com.br/
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O ‘quadrilátero de formação’ ao sabor do banzeiro
O desafio de formar médicos em Medicina de Família e Comunidade no inte-

rior começou a ser gestado pela parceria de um dos colaboradores da residência 
do HUGV que também é responsável pelo internato rural dos alunos de medicina, 
odontologia e enfermagem no município de Borba desde 2006 pela Universidade 
do Estado do Amazonas. Os residentes de MFC do HUGV já participavam de um 
mês de imersão neste território ‘longe muito longe’ em Borba desde 2014, com 
experiências na unidade fluvial Igaraçu (UBSF). O caminho natural desta vivência, 
através dos igapós e ao sabor do banzeiro, nos conduziu à residência médica.

Como destacam Ceccim e Feuerwerker (2004, p. 43), “a formação engloba 
aspectos de produção de subjetividade, produção de habilidades técnicas e de 
pensamento e o adequado conhecimento do SUS.” Formação para e na Aten-
ção Básica envolve articulação com a gestão local, o que tem sido um capítulo 
com muitos percalços a superar. A preceptoria local no interior não tem ocorri-
do com a periodicidade acordada e necessária; ainda aguardamos a contrapar-
tida financeira do gestor municipal de Borba para viabilizar os encontros locais. 

Outro percalço, a dificuldade de comunicação via internet com o interior, 
tem comprometido nossas aulas teóricas na modalidade Educação à Distância 
(EAD) através da telessaúde. Entendemos que a telessaúde tem potencial para 
reformar, transformar e organizar o setor saúde, com redução de custos e ganhos 
na qualidade e no acesso (Schmitz, Siqueira, Gonçalves, Filho, & Harzheim, 2019). 
Importante ressaltar o imenso apoio e dedicação da Telessaúde da UFAM para 
vencer estes percalços. Várias ferramentas têm sido testadas para driblar a baixa 
conectividade e sua grande oscilação no interior; uma das mais inusitadas foi a 
aula via telefonia celular no viva-voz! Esforço e dedicação não faltam à equipe 
de preceptores, aos residentes e à equipe da telessaúde! Ultimamente, nem li-
gações telefônicas têm sido de boa qualidade e optamos por gravar em vídeo e 
também apenas em áudio para disponibilizar em um sítio restrito da residência 
na internet. O conteúdo das discussões fica assim, salvo e acessível a todos, mas 
perdemos em participação e trocas com os residentes que estão no interior.

Uma outra ferramenta que temos utilizado é o IPTV (Internet Protocol Te-
levision) da Universidade do Estado do Amazonas (UEA) que é uma plataforma 
de serviços baseada no software IP através de rede via satélite permitindo uma 
conexão mais estável apesar de não ser possível gravar os encontros e dispo-
nibilizar na internet. As aulas podem ser acessadas apenas através deste canal. 
Mesmo sendo mais estável, ainda sofre com as oscilações climáticas locais e 
ocasionalmente precisamos reagendar os encontros teóricos.

O novo sempre intimida um pouco e precisamos de uma grande dose 
de empreendedorismo para seguir. Em nossa própria Comissão de Residência 
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Médica formar para e no interior tem sido algo desafiador e pouco compreen-
dido. A carência de conhecimento sobre experiências semelhantes e de leis 
que regulamentem o novo, tem engessado a construção de nosso serviço. Ex-
periência semelhante vivenciamos em 2005 quando trouxemos a possibilidade 
de fazer residência médica fora do ambiente hospitalar.

Nós mesmos, os preceptores, precisamos reformular nossa forma de fazer 
residência médica e adaptar à realidade do interior e suas distâncias; não mais 
a preceptoria ombro-ombro em que o residente desenvolvia suas atividades 
na mesma unidade de saúde da família do preceptor. Agora, o preceptor se 
desloca periodicamente até o residente; as distâncias são minimizadas pela 
internet/celular. Novos tempos, novas tecnologias, adaptações. O que deman-
dou dos preceptores reformulações internas e mais dedicação e estudo. Ver os 
exemplos de outros municípios que deram certo e ampliaram a oferta da ABS 
e a qualidade, como fez o município do Rio de Janeiro, foram encorajadores.

Produzir subjetividades e conhecimentos adequados do SUS e para o 
SUS, é nossa principal força motriz. As primeiras avaliações de nossos residen-
tes, dadas em seus portfólios, mostram que devemos persistir na superação 
dos desafios e na construção da residência para os interiores do Brasil.

Falando um pouco sobre as avaliações, são feitas trimestralmente, como 
preconiza a residência médica, na forma de construção de portfólio individual 
e entrega destes trimestralmente. Optamos pelo portfólio por permitir captar 
as reflexões da realidade e possibilitar diálogos e inovações na escrita. A pro-
va escrita também é realizada, visando preparar para concursos como a prova 
de título da Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade. Ca-
sos vivenciados pelos residentes são com frequência trazidos para discussões 
bem como apresentações de assuntos teóricos pertinentes à prática do médico 
de família. No primeiro ano da residência, os residentes vivenciaram um mês 
de imersão na capital, com preceptoria ombro-a-ombro propiciando grande 
aprendizado, segundo eles mesmos.

Os residentes (R1) autorizaram a publicação de parte de seus portfólios neste 
artigo, conforme as observações abaixo; as iniciais foram aleatórias (R1 C, E e F):

Durante cerca de dez (10) anos, estive participando de um grupo 
pequeno de pessoas, porém, um grupo muito especial: Precepto-
res da Residência Médica de Medicina Geral de Família e Comu-
nidade, do Hospital Universitário Getúlio Vargas, em parceria com 
a Universidade Federal do Amazonas-HUGV/UFAM. Este grupo 
de médicos iniciou o serviço de Residência Médica no Amazonas 
sem muito incentivo, mas com muita garra e vontade em fazer da 
Medicina de Família e Comunidade uma realidade viva nos servi-
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ços de saúde. Ser médica de família e comunidade é um exercício 
diário de dedicação ao outro. Essa é a essência da Medicina de 
Família, o outro. Porém, apesar de tantos anos na caminhada, e 
mesmo me considerando como Médica de Família, ainda não ti-
nha o título da especialidade, a mesma que defendo, divulgo e 
exerço... estou eu, por algum tempo preceptora, agora residente 
no mesmo serviço HUGV/UFAM, buscando a obtenção do título 
(Relato do portfólio da R1F).

A Residência vem de encontro a necessidade de renovação, re-
ciclagem, de fixação de conhecimento dentro do campo de tra-
balho que conhecemos bem, sem precisarmos sair dele para tais 
objetivos e ao mesmo tempo o laboratório de um “Novo Produto” 
com cara nova que é a interiorização (Relato do portfólio do R1E). 

Acho que todo aprendizado que estamos tendo através dos nos-
sos encontros semanais estão nos aprimorando, o que tem sido 
muito proveitoso. Porém, temos encontrado um obstáculo com 
relação à conectividade e a falta de um real ambiente de telecon-
ferência em Borba (Relato do portfólio da R1C).

Concluindo para continuar a construir

A cidade do Rio de Janeiro aceitou o desafio de ampliar a cobertura da Saúde 
da Família e optou por qualificar sua ABS através de investimento pesado na for-
mação médica ampliando significativamente o número de vagas para residência 
médica em Medicina de Família e Comunidade; curso de formação para agentes 
comunitários de saúde e agentes de endemias; residência multiprofissional den-
tre outras medidas. Ao investir na capacitação de seus profissionais, observou-se 
maior motivação por parte deles; profissionais mais motivados participam e se de-
dicam mais (Soranz & Pisco, 2017). Após este investimento, a cobertura saltou de 
3,5% em 2008 para 65% em 2016. Como destacam os autores do artigo, a mudan-
ça só deu certo pela participação, apoio e vontade política da gestão e salientam 
que o futuro da Medicina de Família e da Estratégia Saúde da Família está também 
ligado ao desafio da formação (Soranz, Pinto, & Penna, 2016).

No Amazonas, com o cenário desalentador de redução da cobertura em 
ABS, principalmente na capital e entendo o enorme vazio de formação ao nível 
de residência médica no interior, a iniciativa inovadora de fazer a residência à 
distância, usando todo o potencial que a telessaúde nos proporciona, firmando 
parcerias com a gestão local e pactuando o incentivo à qualificação dos profis-
sionais é ação necessária e urgente. Como fala Merhy, ‘toda a vida vale a pena’ 
e as pessoas tem direito a viver onde lhes for mais conveniente sendo compe-
tência do Estado proporcionar acesso à saúde e educação de qualidade onde 
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estiverem. Muito trabalho há para ser feito; outros municípios desejam também 
esta oportunidade de formação. O cenário a nossa frente é a linda paisagem 
amazônica, seus rios-mares, suas densas florestas, seus caboclos e ribeirinhos, 
indígenas das mais diversas etnias e seus profissionais a qualificar.
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Com a criação da Associação Brasileira de Ensino Odontológico (ABENO), 
em 1956, houve um grande impulso no ensino de Odontologia no Brasil. Junto à 
Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), a ABE-
NO foi responsável pela implementação de bolsas para estágio de docentes, tanto 
nas Faculdades brasileiras como nos Estados Unidos. A ABENO defendia o ensino 
integrado e se preocupava com a atuação docente (Neto et al., 2006).

Em 1961, foi constituída uma Comissão para apresentar sugestões para a me-
lhoria das condições de ensino odontológico no Brasil. Essa Comissão propôs a am-
pliação do currículo Odontológico mínimo para quatro anos e o agrupamento de 
disciplinas em departamentos. A partir daí a ABENO passou a apoiar e defender um 
currículo mínimo e a organização do calendário escolar, em atendimento à Lei das 
Diretrizes e Bases da Educação Nacional, promulgada em 1961 pelo então presidente 
João Goulart (Carvalho, 2001). Dessa forma, houve grande expansão dos cursos de 
Odontologia, antecedida por um amplo processo de interiorização das faculdades.

Em 1982, o Conselho Federal de Educação (CFE) instituiu o conteúdo míni-
mo dos cursos de Odontologia, visando à formação de um profissional genera-
lista, com carga horária de 3.600 horas e oito semestres de duração do curso. A 
Resolução número 04, de 03 de setembro de 1982, do referido Conselho, fixou os 
mínimos de conteúdo e de duração do curso. Esse currículo mínimo vigorou até a 
promulgação da Lei nº 9.394, de 20 de dezembro de 1996, que estabeleceu as Di-
retrizes e Bases da Educação Nacional, a serem aprovadas pelo Conselho Nacional 
de Educação (CNE), que sucedeu o CFE (Perri De Carvalho, 2001).

Até o ano 2000, a equipe de saúde da família era composta, basicamente, 
por médico, enfermeiro e agente comunitário de saúde, sem a participação do 
cirurgião-dentista. Por meio da Portaria no 1.444, de 29 de dezembro de 2000, o 
Ministério da Saúde (MS) estabeleceu o incentivo financeiro à inclusão de equipes 
de saúde bucal no Programa Saúde da Família. Dentro de um contexto político, 

Crescimento dos cursos de graduação 
em Odontologia no Brasil e a oferta 
de cirurgiões-dentistas para a Aten-
ção Básica na Região Amazônica
14
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econômico e social favorável, essa incorporação resultou em uma expansão de 
equipes de saúde bucal no Brasil (Souza & Rocalli, 2007).

As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Odontologia foram implan-
tadas a partir de 2002, com o objetivo de fundamentar o planejamento da referida 
graduação. Essas diretrizes propuseram mudanças de paradigmas, principalmente 
na formação do cirurgião-dentista, visando um profissional mais crítico, que traba-
lhasse em equipe, com atuação interdisciplinar e multiprofissional (Morita, Kriger, 
Carvalho & Haddad, 2007).

Diante desse cenário, o número dos cursos de graduação em Odontologia 
no Brasil teve significativo avanço nos anos 90, tanto na rede privada como na 
pública. Houve crescimento representativo em todas as regiões do Brasil, princi-
palmente na Norte, que passou de 02 cursos de graduação em Odontologia, em 
1991, a 12, em 2004 (Morita et al., 2007).

Em janeiro de 2004, foram implantadas as Diretrizes da Política Nacional 
de Saúde Bucal – Programa Brasil Sorridente – pelo MS, tendo como objetivos 
principais: promover, implantar, supervisionar, avaliar e organizar a atenção à 
saúde bucal no âmbito do SUS, qualificando a atenção integral às pessoas que 
procuram esse serviço, ampliando as estratégias para promoção, prevenção, 
recuperação e manutenção da saúde bucal, bem como garantindo um maior 
acesso aos serviços (Brasil, 2004).

Com vistas a realizar um panorama do crescimento dos cursos de graduação 
de Odontologia da Região Norte, no período de 2004 a 2014, a presente pesquisa 
é do tipo transversal descritiva, destinada a comparar os dados coletados com os 
das demais regiões do País. Além disso, busca demonstrar, por meio de quadros 
e gráficos, a distribuição de vagas, a natureza jurídica, o número de egressos e de 
concluintes em cada ano e discutir o aumento no quantitativo de cirurgiões-dentis-
tas para a atenção básica na região amazônica.

Esse estudo foi realizado no período de Agosto de 2016 a Agosto de 2017, em 
consulta aos bancos de dados do MS, da Estação de Pesquisa Observa Rh do Ins-
tituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/UERJ), 
da Organização Mundial de Saúde (OMS), da Organização Pan-Americana de Saúde 
(OPAS), do Conselho Federal de Odontologia (CFO) e do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE), fazendo um corte entre os anos de 2004 a 2014.

A escolha desse período se deu ao observar várias mudanças ocorridas no 
contexto da Odontologia nesse intervalo de tempo, atentando para a inserção do 
cirurgião-dentista na Estratégia da Saúde da Família no SUS (2001), as mudanças 
nas Diretrizes Curriculares de graduação em Odontologia (2002) e a implementa-
ção da Política Nacional de Saúde Bucal (2004).



198 - Atenção básica e formação profissional em saúde: INOVAÇÕES NA AMAZÔNIA

Série Saúde & Amazônia, 7  REDE UNIDA

Principais dados na evolução da graduação em Odontologia no Brasil e Re-
giões no período de 2004-2014

Nos anos 90, houve grande e significativo crescimento no número de cursos 
de Odontologia no Brasil, tanto da rede privada como da pública. De 1991 a 2004, 
o país passou de 83 para 174 cursos, um avanço de 109,64%. Nesse período, o 
maior crescimento de cursos de Odontologia foi observado na rede privada, uma 
elevação de 224,39%, devido aos incentivos à iniciativa privada constantes na Lei 
de Diretrizes Curriculares Nacionais (MORITA et al., 2007).

Já de 2004 a 2014, o desenvolvimento dos cursos de graduação em Odon-
tologia se deu de forma mais discreta. Houve uma alta de 32,18% frente aos 174 
cursos de 2004, tendo em vista que o Brasil passou a contar com 230 cursos de 
graduação em 2014. Assim como no intervalo anterior, observou-se maior aumen-
to na rede privada, que passou de 120 cursos, em 2004, para 163, em 2014, o que 
resultou em uma evolução de 35,83%, diferente dos resultados encontrados no 
final de 2004. No setor público, o crescimento no número dos cursos de Odonto-
logia no Brasil foi de 24,07%, como é possível notar no Gráfico 1 (a seguir).

Gráfico 1 – Cursos de Graduação em Odontologia segundo a natureza jurídica. 
Brasil, 2004-2014.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Público 54 54 56 57 57 58 58 60 66 68 67

Privado 120 125 129 136 140 138 143 149 149 151 163

Total 174 179 185 193 197 196 201 209 215 219 230

Fonte: SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH, o autor, 2016



Atenção básica e formação profissional em saúde: INOVAÇÕES NA AMAZÔNIA - 199 

Série Saúde & Amazônia, 7  REDE UNIDA

Em relação às grandes regiões do Brasil, no período de 1991 a 2004, houve 
crescimento representativo em todas as regiões, com menor crescimento na Cen-
tro-Oeste (83,33%) e maior na Norte (500%), que passou de 02 cursos de gradua-
ção em 1991 a 12, em 2004 (MORITA et al., 2007).

Já de 2004 a 2014, a região Sudeste concentrou o maior número de cursos 
de graduação em Odontologia. Contudo, sem um crescimento significativo. Hou-
ve apenas um acréscimo de 04 (quatro) cursos no total. Enquanto isso, as regiões 
Norte e Centro-Oeste apresentaram o maior percentual de ascensão, de 90,9% e 
88,8%, respectivamente, como é possível notar no Gráfico 2 (logo abaixo). A ten-
dência do crescimento de cursos continuou em alta, quando se compara tal levan-
tamento com os estudos realizados por Pierantoni et al. (2012a).

No mesmo período (2004-2014), as regiões Sul e Nordeste apresentaram um 
considerável crescimento de 46,66% e 71,42%, respectivamente.

Gráfico 2 – Cursos de Graduação em Odontologia segundo as grandes regi-
ões. Brasil, 2004-2014.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Norte 11 11 13 18 19 19 20 20 20 19 21

Nordeste 28 27 30 31 32 34 35 41 44 46 48

Sudeste 94 100 100 99 101 98 98 97 97 98 98

Sul 30 32 32 33 33 33 36 39 41 42 44

Centro-
Oeste

9 9 10 12 12 12 12 12 13 14 17

Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH; o autor, 2016.
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Embora o número de cursos de graduação em Odontologia no Brasil tenha 
apresentado um crescimento significativo de 109,64%, entre 1991 a 2004, não foi 
uniforme entre as regiões (Morita et al., 2007). A região Sudeste detinha, no perío-
do, a maioria dos cursos de graduação em Odontologia (54%).

Da mesma forma, no período de 2004-2014, apesar de ter ocorrido cresci-
mento considerável nas demais regiões do Brasil, a Sudeste ainda era responsável 
pelo maior número de cursos em 2014. Excetuando-se essa região, percebe-se 
uma distribuição mais uniforme de cursos de graduação em Odontologia nas de-
mais (Gráfico 3).

Gráfico 3 – Cursos de Graduação em Odontologia segundo as grandes regi-
ões. Brasil, 2004-2014.

De 299 cursos de graduação em Odontologia existentes no Brasil, 28 estão 
na Região Norte, ou seja, apenas 9,3% do total. Eles estão distribuídos entre os 
Estados: Amazonas (08 cursos), Acre (02), Amapá (02), Pará (05), Rondônia (05), 
Roraima (01) e Tocantins (05), sendo somente 04 da rede pública (INEP/MEC, SI-
GRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH, 2018).

Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH; o autor, 2018.
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH; o autor, 2016.

Em relação ao número de vagas dos cursos de Odontologia no Brasil, se-
gundo a natureza jurídica, observou-se grande expansão no número de oferta de 
vagas, uma elevação de 112,73% no período de 2004 a 2014. Como é possível 
notar nas curvas do Gráfico 4 (a seguir), o setor público apresentou crescimento de 
58,21% na oferta de vagas e o setor privado de 130,04%.

Nessa época, a região Sudeste se destacou, com 53,7% do total de vagas 
dos cursos de graduação de Odontologia no Brasil. Por outro lado, a região Nor-
te foi a que mais aumentou o número de ofertas (215,3%), seguida das regiões 
Centro-Oeste (197,3%), Nordeste (167,7%), Sul (98,4%) e Sudeste, com a taxa de 
crescimento mais baixa, de 82,8%.

Gráfico 4 – Distribuição de vagas do Curso de Graduação em Odontologia se-
gundo a natureza jurídica. Brasil, 2004-2014.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Público 3791 3804 3878 3895 4027 3975 4324 4614 4766 5869 5998

Privado 11942 12497 12963 14371 15230 15539 14745 16247 15823 20590 27472

Total 15733 16301 16841 18266 19257 19514 19069 20861 20589 26459 33470
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Gráfico 5 – Distribuição de vagas do Curso de graduação em odontologia se-
gundo as grandes regiões. Brasil, 2004-2014.

Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH; o autor, 2016.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Norte 1072 943 1016 1636 1860 1924 2024 2177 1992 2566 3380

Nordeste 2324 2227 2371 2558 2726 2832 3248 3968 4116 5272 6223

Sudeste 8983 9781 10113 10287 11039 11047 10129 10608 10328 12827 16421

Sul 2554 2576 2568 2550 2547 2586 2618 3100 2990 4185 5067

Centro-
Oeste

800 774 773 1235 1085 1125 1050 1008 1163 1609 2379

No Gráfico 6, pode-se observar a evolução do número dos concluintes de 
cursos de graduação em Odontologia segundo a natureza jurídica, no período 
2004-2014. Ao longo desses dez anos, percebe-se que o sistema privado tem ofer-
tado mais profissionais de Odontologia ao mercado de trabalho, em comparação 
ao setor público. Em 2014, 68,3% dos concluintes de cursos de graduação em 
Odontologia foram oriundos do setor privado.
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Gráfico 6 – Concluintes do Curso de graduação em odontologia segundo a 
natureza jurídica. Brasil, 2004-2014.

Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH; o autor, 2016.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Público 2928 3151 3135 3145 3271 3071 3282 3185 3358 3316 3411

Privado 6128 5768 5398 5221 5483 5439 5648 6452 6911 6864 7357

Total 9056 8919 8533 8366 8754 8510 8930 9637 10269 10180 10768

O Gráfico 7 apresenta a evolução do número dos concluintes segundo as gran-
des regiões, no período de 2004-2014. Nesse caso, a Norte foi a que teve maior cres-
cimento no número de egressos (242,5%), seguida das regiões Nordeste (41,73%), 
Centro-Oeste (26%), e das regiões Sul e Sudeste, que foram as que apresentaram 
menor crescimento no número de egressos, 12,2% e 2,0%, respectivamente.
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Gráfico 7 – Concluintes do Curso de graduação em odontologia segundo as 
grandes regiões. Brasil, 2004-2014.

Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH; o autor, 2016.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Norte 288 328 435 542 540 536 802 793 893 982 998

Nordeste 1301 1237 1293 1467 1560 1527 1573 1636 1954 1860 1844

Sudeste 5252 5108 4638 4216 4270 4269 4382 4720 4996 4953 5366

Sul 1677 1719 1687 1666 1750 1721 1702 1853 1730 1756 1882

Centro-
Oeste

538 527 480 475 634 457 471 635 696 629 678

O Gráfico 8 demonstra o número de vagas e concluintes do curso de gradu-
ação em Odontologia segundo as grandes regiões do Brasil, no período de 2004-
2014. Nele, é possível notar que, embora exista uma curva crescente nas duas variá-
veis, o número de vagas é bem maior que o de egressos durante todo esse período. 
O crescimento do número de ofertas nesses dez anos foi de 112,7%.
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH; o autor, 2016.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Vagas 15733 16301 16841 18266 19257 19514 19069 20861 20589 26459 33470

Concluintes 9056 8919 8533 8366 8754 8510 8930 9637 10269 10180 10768

O impacto do Crescimento do número de 
profissionais Cirurgiões-dentistas para a 
Região Amazônica

É importante para o mercado de trabalho de qualquer profissão conhecer a 
quantidade de profissionais para uma determinada demanda ou população. No 
caso da saúde, devem ainda ser considerados os fatores sócio-demográficos, epide-
miológicos e o processo saúde/doença.

Especificamente na saúde bucal, a concentração de profissionais em cada ter-
ritório pode ser obtida pela relação de cirurgiões-dentistas por habitantes de de-
terminada população. O cálculo pode ser realizado pela razão (R), que expressa o 
número de habitantes para cada cirurgião-dentista, conforme segue: R = no de ha-
bitantes / no de CDs.

Embora a OMS não tenha estabelecido um valor de referência para o cálcu-
lo ideal de cirurgiões-dentistas para uma população, o indicador mais utilizado é 

Gráfico 8 – Vagas e Concluintes do Curso de graduação em odontologia se-
gundo as grandes regiões. Brasil, 2004-2014.
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a proporção 01 CD/1.500 habitantes, a qual serve de base para as análises sobre 
o mercado de trabalho, artigos científicos, dissertações e teses (Lucietto, Amâncio 
Filho & Oliveira, 2008).

A Portaria GM/MS nº 1.631/GM, de 01 de outubro de 2015, recomendava 
1 odontólogo por 1.500 a 5.000 habitantes para garantir o acesso a pelo menos 
30% da população em geral por meio do parâmetro de Cobertura da primeira 
consulta odontológica.

Na distribuição dos Cirurgiões-Dentistas por Unidade Federativa do Brasil, 
pode-se verificar que, enquanto existe uma grande concentração de cirurgiões-
-dentistas nos Estados de São Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Paraná e Rio 
Grande do Sul, há uma menor concentração nos Estados da Região Norte, Acre, 
Amapá e Roraima (Gráfico 9).

Gráfico 9 – Distribuição dos Cirurgiões-Dentistas por Unidade Federativa. 
Brasil,2016.

Em relação à distribuição dos Cirurgiões-Dentistas nas Regiões do Brasil, ob-
serva-se um número bem maior na região Sudeste, com aproximadamente 160.000 
cirurgiões-dentistas a mais quando se relaciona com a média desses profissionais 
nas demais regiões. Existe uma maior concentração de cirurgiões-dentistas na Re-
gião Sudeste e uma menor nas regiões Norte e Nordeste.

Martin et al. (2018) sugerem que o contingente de cirurgiões-dentistas estaria 

Fonte: Conselho Federal de Odontologia, 2018; o autor, 2018.
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Fonte: Conselho Federal de Odontologia, 2018; o autor, 2018.

mais concentrado nas capitais e não nos municípios do interior dos Estados. De acordo 
com os autores, esses profissionais optam por permanecer em locais de sua formação, 
onde poderiam realizar educação continuada, como capacitações e especializações.

Comparando os resultados com dados de Fernandes Neto et al. (2006), no-
ta-se que houve um aumento na distribuição de cirurgiões-dentistas nas diferentes 
regiões do Brasil e, com exceção da região Sudeste, as demais apresentaram uma 
distribuição mais uniforme, quando se compara a Região Nordeste com a Sul e a 
Norte com a Centro-Oeste (Gráfico 10).

Gráfico 10 – Distribuição dos Cirurgiões-Dentistas por Regiões. Brasil, 2018.

Na tabela 1, é possível observar o número de cirurgiões-dentistas, a popula-
ção e a proporção desses profissionais por habitantes nas Regiões e Estados bra-
sileiros. Percebe-se que existe uma menor proporção de CD por habitantes nas 
regiões Norte e Nordeste, 01 CD para 1.099 e 1.152 habitantes, respectivamente.

Tabela 1 – Número de Cirurgiões-Dentistas (CD), População e razão CD/habi-
tantes nas regiões e Estados brasileiros. Brasil, 2018.

REGIÃO Estados CD (nº) POPULAÇÃO CD/Habitantes

NORTE Acre 759 869.265 1/1.145

Amazonas 4.313 4.080.611 1/946

Amapá 863 829.494 1/961

Dados da pesquisa
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Pará 5.420 8.513.497 1/1.571

Rondônia 2.256 1.757.589 1/779

Roraima 798 576.568 1/722

Tocantins 2.137 1.555.229 1/728

TOTAL 16546 18.182.253 1/1.099

NORDESTE Alagoas 2.969 3.322.820 1/1.119

Bahia 12.782 14.812.617 1/1.159

Ceará 7.079 9.075.649 1/1.282

Maranhão 4.344 7.035.055 1/1.619

Paraiba 4.578 3.996.496 1/873

Pernambuco 8.462 9.496.294 1/1.122

Piauí 3.128 3.264.531 1/1.043

Rio G.do Norte 3.917 3.479.010 1/888

Sergipe 2.016 2.278.308 1/1.130

Total 49275 56.760.780 1/1.152

SUDESTE Espírito Santo 5.779 3.972.388 1/687

Minas Gerais 36.090 21.040.662 1/583

Rio de Janeiro 31.237 17.159.960 1/549

São Paulo 90.655 45.538.936 1/502

Total 163761 87.711.946 1/535

SUL Paraná 19.350 11.348.937 1/586

Rio Grande do Sul 18.523 11.329.605 1/611

Santa Catarina 12.406 7.075.494 1/570

Total 50279 29.754.036 1/592

CENTRO-OESTE Distrito Federal 7.317 2.974.703

1/406

Goiás 10.636 6.921.161 1/651

Mato Grosso do Sul 4.204 2.748.023 1/653

Mato Grosso 4.852 3.441.998 1/709

Total 27009 16.085.885 1/595

Fonte: Conselho Federal de Odontologia, 2018; o autor, 2018.
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Desafios do cirurgião-dentista na Atenção 
Primária à Saúde na Região Amazônica

É de competência do Sistema Único de Saúde (SUS) ordenar a formação na 
área da saúde. Ao longo dos anos, o Ministério da Saúde (MS) tem desenvolvido 
várias estratégias e políticas voltadas para a adequação da formação e qualifica-
ção dos trabalhadores de saúde às necessidades da população e ao desenvol-
vimento do SUS. É indispensável a educação continuada para os profissionais 
de saúde em serviços, como forma de tornar os recursos humanos capazes de 
compreenderem as necessidades dos serviços e os problemas da população (Fa-
rah, 2003). A formação em saúde deve atender às necessidades sociais da saúde, 
com ênfase no SUS, além de assegurar a integralidade da atenção e a qualidade 
e humanização do atendimento (Brasil, 2002).

A Estratégia Saúde da Família, responsável pela reorganização dos serviços 
de saúde na atenção básica, deu um novo impulso para a reformulação do pro-
cesso de trabalho em saúde do SUS, centrado na vigilância à saúde, por meio de 
ações de promoção, prevenção e recuperação. Nela, a atenção é voltada para a 
família e com ações organizadas em um território definido. As ações e serviços 
públicos de saúde compõem uma rede regionalizada e hierarquizada, formando 
um sistema único, organizado com as seguintes diretrizes: descentralização, com 
direção única em cada esfera de governo; integralidade da atenção, com prio-
ridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais; e 
participação popular (Brasil, 2006; Brasil, 2011).

O setor da saúde no Brasil vem sofrendo um significativo processo de re-
forma de Estado, protagonizado por importantes segmentos sociais e políticos, 
com vistas à continuidade e ao avanço do movimento pela Reforma Sanitária, 
bem como para a concretização do SUS. Para isso, as várias instâncias do SUS 
devem cumprir um papel indutor no sentido da mudança, tanto no campo das 
práticas de saúde como no campo da formação profissional (Ceccim & Feue-
rwerker, 2004). De acordo com a Norma Operacional Básica sobre Recursos 
Humanos do Sistema Único de Saúde (NOB/RH-SUS- 2005), a qualidade da 
atenção à saúde está relacionada com a formação de pessoal específico, que 
disponha do domínio tanto de tecnologias para a atenção individual de saúde 
quanto para a saúde coletiva (Brasil, 2005).

A Política Nacional da Atenção Básica (PNAB) estabeleceu diretrizes nacio-
nais e disponibilizou instrumentos técnicos e pedagógicos para facilitar o proces-
so de capacitação e educação permanente dos profissionais da Atenção Básica. 
Dentre seus eixos estruturantes, há destaque para a Gestão do Trabalho e Gestão 
da Saúde, o qual aponta para vários desafios e avanços na política de Gestão do 
Trabalho e Recursos Humanos em Saúde no Brasil (Brasil, 2006).
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Na presente pesquisa, foi encontrada uma má distribuição de profissionais 
de odontologia em todas as regiões do país, com piores resultados nas regiões 
Norte e Nordeste. Victora et al. (2011) reafirmaram a necessidade de profissionais 
de saúde qualificados para dar conta de um sistema de saúde complexo como o 
SUS. Os autores entenderam que os principais desafios a serem superados eram: a 
má distribuição dos profissionais nas diferentes regiões e municípios; a alta rotati-
vidade dos profissionais nos serviços; a falta de carreiras estruturadas; e diferenças 
salariais entre as regiões, estados e municípios (Victora et al., 2011).

Além de um menor número de cirurgiões-dentistas na região Amazônica, é 
possível encontrar outros desafios para esses profissionais da área da saúde.

O primeiro se refere ao fato de que, mesmo com todas as vantagens mone-
tárias que alguns gestores de municípios oferecem, os profissionais se acomodam 
na capital e não querem trabalhar em municípios muito distantes. Além disso, al-
gumas ofertas não são muito atrativas, por conta dos baixos salários, o que causa 
insatisfação profissional (Rodrigues et al., 2010).

O segundo trata da oferta de cursos de capacitação, especialização, mestrado 
e doutorado. Esses cursos são realizados em cidades que contam com universidades 
e faculdades de Odontologia. Sendo assim, muitos profissionais preferem concluí-
-los a se deslocarem ao interior dos Estados. Martin et al. (2018) apontaram em sua 
pesquisa que os dentistas graduados costumam optar por permanecer nos locais de 
formação e não estão se deslocando para locais onde haveria maior necessidade. 

Para uma maior ambientação na realidade social, é necessário um estreita-
mento do vínculo entre as Instituições de Ensino Superior e a rede de serviços 
de saúde, no intuito de possibilitar a inserção de estudantes nas unidades de 
saúde e nas comunidades (Magnago & Pierantoni, 2014). Em estudo sobre a ro-
tatividade da força de trabalho médica, foi encontrado que a rotatividade dos 
profissionais de saúde deve ser analisada, levando em conta, principalmente, o 
contexto no qual estão inseridos. Ademais, devem ser considerados aspectos 
como a cooperação e o trabalho em equipe, os modelos de gestão empregados 
e a infraestrutura municipal (Pierantoni, 2015).

Para Rodrigues et al. (2010), um dos motivos do pouco tempo ou da falta de 
permanência dos profissionais que integram as Equipes de Saúde Bucal é a falta 
de vínculo, resultante de contratos temporários. É necessário que sejam implemen-
tadas políticas de Planos de Cargos, Carreiras e Salários e realmente efetivadas nos 
municípios e Estados para reduzir a má distribuição de todos os profissionais de 
saúde do Brasil (não só de cirurgiões-dentistas), assim como a diminuir a rotativi-
dade. O vínculo predispõe profissionais mais estimulados para o desenvolvimento 
das ações de trabalho, bem como uma melhor incorporação de novos valores, o 
exercício de novas práticas e a satisfação profissional (Martelli et al., 2010).
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Martin et al. (2018) afirmam, em sua pesquisa, que o mercado de traba-
lho da Odontologia brasileira está saturado, com um número muito maior de 
profissionais do que o recomendado pela OMS. De acordo com os autores, a 
maioria das regiões do país tem número suficiente de dentistas. Por isso, suge-
rem que estratégias devem ser consideradas para promover a migração desses 
profissionais para locais de maior necessidade.

Por meio da Portaria nº 2.355, de 10 de Outubro de 2013, o MS estabeleceu 
a reorganização da prática assistencial em novas bases e critérios, com capaci-
dade de ação para atender as necessidades de saúde da população de sua área 
de abrangência. Essa portaria alterou a fórmula de cálculo do teto máximo das 
Equipes de Saúde da Família, com ou sem os profissionais de saúde bucal, em 
que o recomendado é que 01 (uma) equipe da ESF cubra em média 3.000 pesso-
as e, em áreas mais vulneráveis, 2.000. Além disso, os municípios devem receber 
recursos financeiros específicos (Brasil, 2013).

Independente da modalidade adotada, os profissionais de Saúde Bucal 
são vinculados a uma equipe de Atenção Básica (EAB) ou Equipe de Saúde da 
Família (ESF), devendo compartilhar a gestão e o processo de trabalho da equi-
pe, tendo responsabilidade sanitária pela mesma população e território adstri-
to (Brasil, 2017). Apesar dos critérios estabelecidos no território brasileiro pelo 
CFO para distribuição dos cirurgiões-dentistas, o MS desenvolveu parâmetros 
para que os municípios realizem a cobertura da população na Rede de Atenção 
Primária à Saúde (Rede APS) das Equipes de Atenção Básica (EAB) ou de Saúde 
da Família (ESF) com esses profissionais.

Mesmo com as mudanças no perfil dos profissionais, promovidas pela 
implementação das diretrizes curriculares em 2002, ainda existe deficiência na 
formação dos profissionais de saúde. Isto porque costuma ser muito tecnicis-
ta, centrada em práticas curativas e hospitalares, com consequente dificuldade 
de desenvolvimento de práticas mais integrais e resolutivas de cuidado. Além 
dessas, inclui a capacidade de trabalhar em equipe, implementar atividades de 
promoção e prevenção em saúde e ter uma postura mais ética e cuidadora dos 
usuários do SUS (Cecílio et al., 2007).

O MS criou o Sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) para atender 
as necessidades de capacitação e educação permanente dos profissionais de saú-
de que atuam no SUS. Um de seus objetivos é a educação permanente, visando 
à resolução de problemas presentes no dia a dia dos profissionais de saúde que 
atuam no sistema. Os cursos possuem diversos níveis de capacitação acadêmica e 
podem ser acessados facilmente (Brasil, 2010).

Tanto o MS quanto o Ministério da Educação (MEC) investiram fortemente para 
aumentar o foco dos cursos de graduação na atenção primária à saúde, com os pro-
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gramas Pró-Saúde e Programa Educação pelo Trabalho em Saúde (PET Saúde).

O Brasil realizou investimento também na formação e qualificação dos tra-
balhadores técnicos de nível médio e fundamental (Programa Nacional para For-
mação de Profissionais de Nível Médio para a Saúde – PROFAPS) (Haddad, 2011). 
Compete aos municípios estimularem e viabilizarem a capacitação e a educação 
permanente dos profissionais das ESF’s e os que trabalham na Atenção Primária 
em Saúde, a fim de que ocorram mudanças no perfil desse profissional, com atua-
ção de acordo com os pressupostos da Saúde da Família (Brasil, 2006).

Considerações Finais

Na presente pesquisa, foi possível observar um aumento considerado dos 
cursos de graduação em Odontologia no período pesquisado, segundo as gran-
des regiões, com um maior crescimento na rede privada. A região Norte apresen-
tou uma maior ascensão de cursos de Odontologia em relação a outras regiões do 
País. Foi a que mais aumentou o número de vagas e a que teve o maior crescimen-
to no número de egressos nesses dez anos.

Existe uma distribuição mais uniforme de cursos de graduação em Odonto-
logia nas grandes regiões do Brasil, no entanto, a região Sudeste ainda detém uma 
grande fatia do total. Ademais, a rede privada oferece um maior número de vagas 
para graduação em Odontologia em todas as regiões do país.

Diante do exposto, ressalta-se a necessidade d e pesquisas para avaliar os 
problemas locais e como tem sido a prática dos profissionais da Odontologia 
egressos. Deve-se ter um rigor maior para abertura desses cursos, pensando no 
mercado de trabalho e em formar cirurgiões-dentistas, de fato, que trabalhem 
em equipe e de forma integral, atendendo os anseios e necessidades de sua 
localidade, dirigindo sua atuação para a transformação da realidade, em bene-
fício da sociedade e, principalmente, atendendo ao novo modelo público de 
ofertas e serviços de saúde.
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A Amazônia é por si só complexa porque tem características de uma grande 
diversidade sociocultural com diferentes formas de uso do território, formando ter-
ritorialidades muito específicas. Os territórios são ocupados por diferentes povos 
que projetam neste espaço sua cultura, suas práticas, crenças, modos de existir e 
significados de vida. O território é entendido como um espaço que foi projeta-
do, com uma relação de trabalho, energia ou informação e, consequentemente, 
marcado pelo poder (Raffestin, 1993). Assim, as formas de fazer saúde e políticas 
públicas na Amazônia ganham dimensões específicas quando dialogamos com as 
formas de organização dos grupos sociais e seus modos de organizar a vida. 

A diversidade da Amazônia ditada principalmente pela natureza e a diver-
sidade cultural, produz um território complexo e específico e se coloca como 
um grande desafio para a saúde e para as políticas públicas de saúde. Pensar a 
diversidade da Amazônia implica preocupar-se estrategicamente com as distân-
cias, com o acesso, além dos tempos e ritmos dos corpos e dos povos. A área 
móvel, movente, flutuante, flexível pode ser transposta para as compreensões, 
impressões e ações frente a Amazônia? As vidas, os profissionais de saúde, as 
redes de cuidado, as posturas e as ações em saúde, banhadas e banhando-se da 
fluidez da Amazônia e seu(s) território(s), são diferentes das de outros contextos.

A natureza é um fator de grande influência nos modos de vida de toda a 
população habitante do território Amazônico. Podemos tomar como referência 
duas regiões que estão marcadas pelo ciclo das águas: a várzea e a terra firme. 
Em ambas, a água é um elemento fundamental para o meio de vida (Schweickar-
dt et al., 2016). A várzea é “a região sujeita, parcial ou totalmente, às inundações 

A saúde na Amazônia (fluida e flu-
tuante): territórios líquidos e com-
plexos para a produção de sentidos 
e de práticas
15
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anuais” (Fraxe, 2000, pg.46), que diferencia-se da terra firme principalmente por 
dois elementos: solo e ciclo anual. O solo da várzea é rico devido aos sedimentos 
depositados e rejuvenescidos a cada ano. O ciclo da várzea é comandado pela 
enchente e vazante do rio, enquanto em terra firme, o ciclo é guiado pela sazo-
nalidade das chuvas (Fraxe, 2000).

O regime das águas compreende os eventos hidrológicos de cheia e va-
zante do rio. O período conhecido como vazante é o processo de diminuição 
do nível do rio. Neste período há pouca precipitação, conhecido também como 
verão, tempo de máxima insolação. Na cheia, acontece o processo inverso, há 
um aumento do nível do rio, coincidindo com um período de maior pluviosidade 
(Souza, 2012).  A população que vive no entorno dos rios é chamada de ribei-
rinha, caboclo ou caboclo-ribeirinho como utilizado por Fraxe (2007). A autora 
utiliza ainda em outra obra o termo “homens anfíbios” para se referir metaforica-
mente aos indivíduos que habitam a várzea (Fraxe, 2000).

Considerando as características desse território, propomos o conceito de 
território líquido, que não diz respeito apenas à localização geográfica das co-
munidades ribeirinhas, mas relaciona-se com o fluxo das pessoas que vivem as 
suas vidas sendo influenciado diretamente pelo ciclo das águas. Assim, temos 
um espaço das tradições culturais que dá sentido e significado às águas, sendo 
mediado pelos mitos, crenças, deslocamentos, produção e reprodução da vida. 
Por fim, as significações do ambiente da população estão diretamente relaciona-
das com esse território líquido (Lima et al., 2016).

Nesse sentido, o posicionamento político e epistemológico de Boaventu-
ra Sousa Santos (2007) contribui na nossa produção acerca da necessidade de 
promover a sociologia e a epistemologia das presenças, superando assim as au-
sências. Entendemos que o movimento de valorizar e promover as presenças da-
queles objetos e sujeitos que foram, historicamente, invisibilizados na produção 
do conhecimento científico hegemônico. Entendemos que essa postura teórico-
-política implica em dizer que há conhecimentos reconhecidos como verdades e 
possuem autoridade no mundo do cuidado, no mundo da saúde, como é o caso 
das parteiras, os rezadores e os pajés.29

Fazemos assim uma crítica à supremacia da ciência, do saber científico he-
gemônico que não tem o compromisso de dialogar com outros tipos de práticas 

29  Colaboradores e colaboradoras do LAHPSA na produção do conhecimento, na concretização da ecologia dos saberes, 
são pessoas que exercem as mais diversas formas de cuidar da vida, desde as humanas até as mais diversas formas de 
manifestação de vida (encantados, cidades dos rios).
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e conhecimentos que se apresentam nos diferentes territórios, em especial no 
vasto território Amazônico. Do mesmo modo, quando falamos de inovações no 
mundo do cuidado em saúde, esse mesmo pensamento hegemônico interfere 
na produção das políticas ignorando muito do que a Amazônia tem a dizer no 
campo das políticas. Assim, convoca para o desafio de buscar uma prática cientí-
fica que crie solidariedade tanto para a sociedade quanto para a natureza.

A sociologia das ausências parte do objetivo de identificar o que falta e por 
que falta, recorrendo uma um conhecimento que não se limite ao que existe, ou 
seja, ao que já está presente. Os vazios criados pela própria ciência privilegiaram 
determinadas práticas de saber e excluiu outras, por isso há um compromisso 
epistemológico para as mais diversas práticas e saberes (SANTOS, 2000). Nesse 
momento, precisamos relembrar do ‘inédito viável’, conceito de Paulo Freire, que 
significa a promoção de encontros e diálogos entre as diferenças no tempo-es-
paço que buscam abrir as potencias que se manifestam nesses encontros.

A principal porta de entrada dos usuários desse imenso território para o siste-
ma de saúde ainda continua sendo a Atenção Básica à Saúde (ABS), caracterizada 
por desenvolver ações de saúde no âmbito individual e coletivo, de forma articulada 
entre a atenção, a promoção e a proteção da saúde e referida a um território especí-
fico, com ações de densidade tecnológica diferenciada. ABS traz uma complexidade 
que não é dos equipamentos e insumos de última geração, mas traz a vida das pes-
soas em seus lugares que não passa pelo controle das instituições e dos profissio-
nais. Portanto, fazer uma atenção no território de vida das pessoas significa colocar 
em jogo as tecnologias leves para responder às necessidades e demandas que a 
vida traz em si, na sua complexidade e nas mais variadas dimensões do cuidado.

Considerando as especificidades da ABS na Amazônia, foi incorporado à 
Política Nacional de Atenção Básica em Saúde (PNAB) a estratégia das Unidades 
Básicas de Saúde Fluviais e as equipes da saúde da família fluviais e ribeirinhas. 
Essa foi uma grande conquista da região Amazônica e do Pantanal porque é uma 
política que dialoga com as características da região. No contexto amazônico, as 
UBSF surgem como uma inovação para atender às especificidades produzidas 
pelo território, desta forma, a Amazônia é também vista como um palco potente 
para inovações nas políticas de saúde (Lima et al., 2016). As unidades de saúde 
fluviais respondem às políticas públicas e suas diretrizes para o enfrentamento da 
exclusão e do isolamento das populações ribeirinhas. Importante destacar que 
as UBSF têm um processo de trabalho diferenciado, pois traz consigo os princí-
pios da ABS como a integralidade, a longitudinalidade e a equidade do cuidado.

A saúde fluvial já era realizada pelas gestões locais e pelos estados da re-
gião amazônica desde a década de 1920, mas tinham como característica de ser 
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campanhista, isto é, realizava as viagens para as áreas ribeirinhas em períodos de 
campanha de vacina e atendimento assistencial para endemias específicas. Do 
mesmo modo, eram realizadas de assistência social, que eram estavam associa-
das aos períodos políticos dos municípios. Além disso, as viagens das equipes 
em barcos regionais dificultavam o trabalho da equipe devido às precárias insta-
lações da embarcação e também por não ter espaços específicos para o cuidado 
adequado das pessoas (Azevedo et al., 2019).

As UBSFs são mais do que embarcações que percorrem os rios e lagos da 
Amazônia Brasileira fazendo assistência à saúde. Existe um cuidado singular, uma 
prática que extrapola os cuidados tradicionais em UBS fixas. A UBSF se desloca 
até as pessoas, indo ao lugar de vida das pessoas, onde as redes vivas se consti-
tuem. Assim, como uma UBS tradicional, têm o compromisso de atuar segundo 
os princípios da Atenção Básica à Saúde, quais sejam, a universalidade, a aces-
sibilidade, o vínculo, a continuidade do cuidado, a integralidade da atenção, a 
responsabilização, a humanização, a equidade e a participação social. Entretanto, 
a UBSF produz para além do vínculo da equipe a um território, vinculando-se a 
territórios dispersos nas margens dos rios e lagos. E o mais importante, a Unida-
de Fluvial cria acesso e inclusão da população que tinha uma oferta de serviços 
de saúde de modo descontínuo e irregular (Martins et al, 2019).

Desse modo, entendemos que a complexidade da Atenção Básica na Ama-
zônia merece uma epistemologia que possibilite um olhar mais amplo sobre a 
realidade, incluindo as formas de representar, simbolizar a vida das pessoas dos 
espaços. No que se refere ao cuidado à saúde, os trabalhadores, gestores e cui-
dadores tradicionais da saúde são agentes que atuam na produção de saúde de 
uma modelagem singular e plural, respeitando a dinâmica da vida e as presenças 
nos diferentes territórios da Amazônia. Portanto, se reconhecemos a vida na sua 
complexidade precisamos ampliar os nossos olhares e interpretações para as 
paisagens, os territórios e os lugares onde as redes se fazem presentes e vivas.

A interprofissionalidade entre a educação e 
as práticas colaborativas em saúde - diálogos 
possíveis 

As políticas de saúde necessitam dialogar com as demandas da população e 
também com as características dos territórios. Entendemos que uma atuação dos 
trabalhadores de modo interprofissional contribui para a superação da fragmen-
tação do cuidado, pois potencializa a integração dos serviços de saúde e aumenta 
a resolutividade da atenção. A interprofissionalidade é caracterizada com a atua-
ção de dois ou mais profissionais que agem de modo integrado e colaborativo. A 
construção conceitual da educação interprofissional é essencial para o desenvolvi-
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mento de formas colaborativas que estejam em sintonia com a prática, na qual os 
indivíduos trabalham de forma integrada e com finalidade em comum. A garantia 
desta interprofissionalidade é que fortalece os sistemas de saúde (OMS, 2010).

A colaboração interprofissional parece ser uma das formas de intervenção 
possível na tentativa de suprir as necessidades de saúde, maximilizando em pa-
ralelo os recursos limitados para que o profissional possa pensar a interprofis-
sionalidade. Portanto, a vivência interprofissional reconhece o trabalho do outro 
como possuindo um saber diferenciado e que pode colaborar com o cuidado 
integral da pessoa. Por outro lado, é necessário que haja um estímulo à educação 
interprofissional, pois essa proporciona a efetiva prática colaborativa que, por 
sua vez, otimiza os serviços de saúde, e fortalece os sistemas de saúde e incita 
melhorias de resultados na saúde (Barr et al., 2000).

A qualidade dos serviços ofertados à população pode ser enfrentada com 
ações colaborativas. A colaboração interprofissional é uma tentativa de suprir as 
necessidades de saúde, maximizando os recursos limitados. Para que o profis-
sional possa pensar a interprofissionalidade é importante que ele vivencie isto, 
reconhecendo o trabalho do outro e realizando trocas de saberes. O aprender 
junto, o trabalho conjunto respeitando as especificidades de cada um, buscando 
a melhoria da qualidade no cuidado ao paciente.

Nessa lógica, é desafiadora a preparação dos profissionais de saúde para 
uma prática interprofissional, além dos desafios trazidos pela especificidade ter-
ritorial. Temos nesse livro alguns exemplos de práticas de educação interprofis-
sional como a experiência do “Internato rural” desenvolvido pela Universidade 
do Estado do Amazonas (UEA), que desloca alunos de medicina, odontologia e 
enfermagem na prática da atenção básica nos municípios do interior do Amazo-
nas. O estágio rural, desse modo, se torna um instrumento potente para a inte-
gração dos alunos com a prática profissional, proporcionando uma atuação junto 
aos profissionais de outros cursos da saúde na realidade do SUS. 

Segundo Toassi (2013) a compreensão da complexidade da produção da 
saúde e os diversos saberes e práticas que a constituem requer conhecimentos 
interdisciplinares e, muitas vezes, sintetizados em ato no cotidiano do trabalho. 
Os estudos “Problematizando o processo de trabalho em uma equipe de saúde 
da família na Amazônia legal” e “A contribuição do ensino de gestão na gradu-
ação para o enfermeiro da atenção primária à saúde”, apresentados neste livro, 
mostram a dificuldade que os profissionais, quando atuando na realidade do 
sistema de saúde, enfrentam para trabalhar de forma interdisciplinar e, nas situa-
ções que a técnica aprendida no curso de graduação não lhes oferece possibili-
dades para resolutividade. Pode-se dizer que é nesse ponto de conflito e tensão, 
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no cotidiano do trabalho, que nascem as inovações, frutos da necessidade e da 
urgência do ato de cuidar a saúde dos outros. No entanto, torna-se relevante 
destacar que a aprendizagem ocorre no e pelo trabalho, reafirmando a ideia de 
que a interprofissionalidade e a interdisciplinaridade acontece quando estamos 
abertos ao aprendizado que o trabalho nos traz.

Em um estudo realizado numa Unidade Básica de Saúde Fluvial no muni-
cípio de Borba, interior do Amazonas, foi destacado que os trabalhadores da 
saúde são confrontados cotidianamente entre o trabalho prescrito e o real. Desta 
forma, os modelos de atenção à saúde são combinações de saberes (conheci-
mentos) e técnicas (métodos e instrumentos) utilizadas para resolver problemas 
e atender necessidades de saúde individuais e coletivas, reconhecidas nas políti-
cas públicas (Lima et al., 2016).

A interdisciplinaridade permite o desenvolvimento de capacidades in-
terprofissionais que exigem a integração, o compartilhamento, a partilha, o 
planejamento coletivo, a compreensão da construção de relações de trabalho 
democráticas, e, sobretudo relações e princípios éticos. Destaca-se também a 
interdisciplinaridade como modo de organização do trabalho em saúde, que 
promove o desenvolvimento de disposições individuais e singulares, tais como 
a flexibilidade, a confiança, a paciência, a intuição, a capacidade de adaptação, 
a humanização (sensibilidade em relação às demais pessoas), a aceitação de 
riscos, a ação em meio a diversidade, a aceitação dos novos olhares (Vilela & 
Mendes, 2003), bem como a capacidade crítica de respeito mútuo, pró-atividade, 
articulação com outros profissionais incluindo a intersetorialidade.

Do mesmo modo o processo de formação é permanente, um constante 
movimento de transformação de si e do que o cerca. É quando nos damos conta 
de que ‘somos gente’ e que precisamos tomar nossa história nas mãos, ressignifi-
car os aprendizados e seguir adiante com todos esses afetos produzidos, com as 
marcas que nos deixaram e que deixamos no outro. Tudo isso por meio da me-
todologia do ‘encontro’. O encontro de saberes que tem como ponto de partida 
o lugar de si e do outro, as belezas da natureza e seus mistérios. Assim como as 
certezas, as dúvidas e as estranhezas que nos fazem sentir, afectar, encontrar e 
tocar mundos nos processos de aprendizagem.

Entendemos, assim, que a reordenação da (trans)formação de profissionais 
para o Sistema Único de Saúde requer de se elaborarem alternativas para um 
contexto de mudanças, em que a postura dos profissionais possa contribuir na 
construção de uma nova sociedade, produzida com ela e nela. Para isso é ne-
cessário ultrapassar muitas das barreiras além de assumirmos uma nova postura 
ético-política de trabalhar na saúde, em que o conhecimento, presente na forma-
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ção e no cotidiano, possam levar ao desenvolvimento de ações transformadoras, 
embasadas na ética, solidariedade e promoção de cidadania.

Considerações finais

O cenário atual do trabalho tem demandado modos de atuação profissio-
nal, cada vez mais centrados em estratégias inovadoras, proativas e empreende-
doras (Ferreira et al., 2016). Apontamos, a partir da leitura dos textos reunidos 
neste livro, que os profissionais da saúde atuantes na implementação das políti-
cas públicas da saúde, avançaram na estratificação de estratégias em saúde que 
são inovadoras e complexas, ao mesmo tempo em que são inventivas e flexíveis. 
Além disso, temos que pensar no usuário que é o fim das ações da saúde. “A 
integralidade é uma característica desejável das práticas de saúde, gerando con-
trastes relevantes com aquelas vigentes, envolvendo a formação e a organização 
do trabalho no interior dos sistemas de saúde” (Ferla & Toassi, 2017, p. 7). 

Atuações de profissionais de saúde dedicados ao seu tempo, contempo-
rizadores das demandas e sensíveis ao território, são descritas neste livro, que, 
desejamos fortemente, seja uma escritura importante para a formação em saúde, 
para a educação em saúde, para a educação permanente em saúde e para práti-
cas colaborativas.  Para isto, é necessário que as instituições formadoras pensem 
em estratégias educativas interprofissionais inovadoras para aproximar estudan-
tes da realidade do SUS, especialmente aos territórios líquidos da Amazônia. 

O poeta Manoel de Barros (2013) nos ensina que necessitamos desver o mun-
do para que os desvios possam criar um horizonte de novos acontecimentos que ge-
ram mudanças. Assim, é necessário que o cotidiano na educação e no trabalho seja 
permeado pelo exercício metodológico, pedagógico e crítico do desver para po-
dermos transver novas formas de escrever e de existir nas realidades e nos mundos. 
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