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Acesso, prática educativa e empoderamento
de pacientes com doenças crônicas

Access, educational practice 
and empowerment of patients with chronic diseases

Resumo  O Empoderamento é um processo pelo

qual as pessoas adquirem o domínio sobre suas vi-

das, apreendendo conhecimento para tomar deci-

sões acerca de sua saúde. Cada dia mais comuns, as

doenças crônicas estão presentes no serviço de saú-

de, requerendo atenção dos profissionais de saúde e

empoderamento dos acometidos por elas. Este estu-

do teve por objetivo analisar as percepções dos usuá-

rios com doenças crônicas, em acompanhamento

na Estratégia Saúde da Família sobre o empodera-

mento.  Tratou-se de uma pesquisa qualitativa na

qual foram realizadas entrevistas abertas e observa-

ção sistemática. A análise dos dados se deu com a

utilização do software NVIVO.  Os usuários apon-

tam a existência de algumas barreiras geográficas

no acesso à saúde gerando fadiga e falta de estímulo,

e ocasionando baixa continuidade do tratamento.

Observou-se que a adesão e a prática do cuidado

estão intimamente ligadas ao atendimento dife-

renciado, baseado na confiança e no respeito aos

anseios dos usuários. Estes consideram a orienta-

ção e a educação em saúde como elementos princi-

pais para incentivar a prática do cuidado de si.

Torna-se necessário reestruturar a conduta dos pro-

fissionais inseridos na Estratégia Saúde da Família,

uma vez que tem como função a promoção da saú-

de, em uma lógica intersetorial e interdisciplinar.

Palavras-chave  Doenças crônicas, Empoderamen-

to, Saúde da Família

Abstract  Empowerment is a process whereby

people achieve mastery over their lives, acquir-

ing knowledge to make decisions about their

health. Chronic diseases are increasingly com-

mon in the health service, requiring the atten-

tion of health professionals and empowering those

affected by them. The scope of this study was to

analyze the perceptions of users with chronic dis-

eases and monitored by the Family Health Pro-

gram with respect to empowerment. This was a

qualitative study in which open interviews and

systematic observations were conducted and NVI-

VO software was used for data analysis. Users in-

dicate the existence of some geographical barriers

in access to health, which caused fatigue, discour-

agement and low continuity of care. It was noted

that adherence and practices of care were linked

to differentiated service, based on trust and re-

spect for the wishes of users. This includes health-

care guidance and education as key elements to

encourage the practice of self-care. It is necessary

to restructure the conduct of health professionals

involved in the Family Health Strategy because

its function is to promote health in a logical in-

tersectoral and interdisciplinary manner.
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Introdução

Cada vez mais comuns em nossa sociedade, as
doenças crônicas estão mais presentes nos servi-
ços de saúde, requerendo atenção redobrada dos
seus profissionais.

A condição crônica pode ser considerada como
uma experiência de vida permanente, causada por
doenças que acarretam perdas e disfunções, além
da alteração no quotidiano. Essa permanência
causa estresse devido à alteração da imagem cor-
poral, necessidade de adaptação social e psicoló-
gica, além de mudança na expectativa de vida¹.

As Doenças Crônicas Não Infecciosas (DCNI)
exercem papel importante no perfil atual de saú-
de das populações humanas e a discussão acerca
desse tema vem conquistando cada vez mais es-
paço no sentido de sermos capazes de manter a
integridade, a independência e a autonomia dos
indivíduos acometidos. Estimativas da Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS) apontam que as
DCNI já são responsáveis por 58,5% de todas as
mortes ocorridas no mundo e por 45,9% da car-
ga global de doença².

O sistema de saúde encontra-se focado na
doença aguda ao invés de doenças crônicas, o
que culmina em pacientes desinformados e des-
preparados para realizar o autocuidado. Os pla-
nejamentos das visitas são breves e não há certe-
za de que as necessidades agudas e crônicas serão
eficientemente atendidas³.

Para que haja melhoria dos cuidados crôni-
cos, é necessária uma articulação entre a organi-
zação fornecedora e a comunidade, utilizando-
se os recursos comunitários³. O serviço de saúde
precisa de reorganização pela implantação de uma
rede integrada de serviços para, assim, garantir o
cuidado contínuo4. Sousa5, faz reflexões sobre
mudanças de paradigma e concepções do atual
modelo ainda focado na doença, pelo Modelo de
Cuidados Crônicos, que tem na abordagem à
pessoa, com seus problemas diversos, a comple-
mentaridade com os profissionais de saúde, a
comunidade, o paciente e sua família.

Os cuidados crônicos ocorrem dentro de três
esferas interdependentes: a comunidade, com
suas políticas e recursos; o sistema de saúde; e a
organização fornecedora, seja uma pequena clí-
nica, uma rede frouxa de práticas sanitárias ou
um sistema domiciliar integrado³. A filosofia do
modelo de cuidados crônicos prega a melhoria
na qualidade do atendimento aos pacientes com
doenças crônicas, por meio de uma abordagem
pró-ativa, capaz de prever e antecipar possíveis
complicações e exacerbações da doença e apre-

sentar o envolvimento dos pacientes, de sua fa-
mília e da comunidade, além de uma forte inte-
gração entre cuidados primários e secundários,
da utilização de programas de cuidados e de con-
dutas baseadas em evidências4.

O empoderamento é um processo educativo
destinado a ajudar os pacientes a desenvolver co-
nhecimentos, habilidades, atitudes e autoconhe-
cimento necessário para assumir efetivamente a
responsabilidade com as decisões acerca de sua
saúde6. Pacientes mais informados, envolvidos e
responsabilizados (empoderados), interagem de
forma mais eficaz com os profissionais de saude
tentando realizar ações que produzam resulta-
dos de saude7.

Este estudo teve como objetivo analisar as
percepções dos usuários com doenças crônicas,
em acompanhamento na Estratégia Saúde da
Família sobre o empoderamento.

Metodologia

O estudo qualitativo descritivo foi desenvolvido
em Fortaleza-Ceará-Brasil, com a apreensão do
autocuidado a partir das percepções dos pacien-
tes com doenças crônicas sobre empoderamen-
to. O campo de pesquisa foi de três Unidades de
Saúde da Família. Os critérios para sua seleção
foram: 1) ter equipe mínima completa de Saúde
da Família (Médico, Enfermeiro, 6-12 Agente
Comunitário de Saúde, Auxiliar de Enfermagem);
2) possuir Núcleo de Apoio à Saúde da Família
(NASF). Os dados foram coletados em entrevistas
abertas e observação sistemática com pacientes.

Foram selecionados intencionalmente para
participar da pesquisa dez usuários com diabe-
tes e/ou hipertensão atendidos na Estratégia Saúde
da Família em cada uma das USF estabelecidas,
totalizando trinta usuários, todos eram partici-
pantes de grupo de educação em saúde desen-
volvido pela equipe (quando havia) ou outra ati-
vidade educativa na comunidade e assistidos em
visita domiciliar.

No tocante à observação, a pesquisadora
participou de algumas atividades que integraram
o itinerário terapêutico do paciente com doença
crônica, observando e registrando no diário de
campo os seguintes cenários: visita domiciliar,
consulta individual, consulta coletiva e atividade
em grupo, sala de espera e triagem. Esta obser-
vação permitiu captar informações que foram
complementares às entrevistas.

Os dados foram analisados adotando como
ferramenta para organização e análise dos da-
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dos o software Qualitative Solutions Research

Nvivo (QSR) para análise qualitativa de dados,
desenvolvido pela Universidade de La Trobe, Mel-
bourne, Austrália8.

Inicialmente todos os dados foram transcri-
tos para o software na forma de documentos com
a extensão *.rtf (rich text format) disponível no
Microsoft Word. E para que o processo de recorte
e agrupamento fosse facilitado todas as linhas
do texto foram numeradas.

Sendo assim, os passos realizados na aplica-
ção do N-vivo foram: 1) codificação ou categori-
zação – representação de uma categoria ou ideia
abstrata onde é possível armazenar sua defini-
ção e que no N-vivo nomeia-se de “nós”; 2) con-
ceituação das Categorias; 3) Agrupamento; e 4)
análise dos dados.

Na realização desta pesquisa, obedeceu-se à
Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saú-
de9, que regulamenta os aspectos ético-legais da
pesquisa com seres humanos, mediante a apro-
vação do projeto guarda-chuva pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do
Ceará.

Por fim, ressalte-se que a coleta de dados foi
realizada no período de uma epidemia de den-
gue, onde os postos de saúde estavam totalmen-
te mobilizados em dar assistência aos doentes
agudos para evitar a superlotação dos hospitais.

Além disso, no mesmo período houve uma
greve dos profissionais, o que limitou o número
de atendimentos nos postos e, consequentemen-
te, dificultou localizar pacientes com doenças crô-
nicas. Também encontramos empecilhos em
acompanhar os grupos de educação e visita do-
miciliar em algumas regionais, pois os mesmos
foram suspensos devido a paralisação dos pro-
fissionais.

Por se tratar de uma pesquisa com usuários
da ESF em alguns postos não havia um local ade-
quado para a realização das entrevistas, muitas
vezes tendo que realizá-las na fila do atendimen-
to. Isso dificultou um pouco na concentração
deles, além de dificultar a gravação por conta do
ruído externo.

Resultados e discussão

Dentre as categorias elaboradas teceremos dis-
cussão em relação às barreiras ao acesso e às
possibilidades de enfrentamento pelo empode-
ramento, O papel do empoderamento na rela-
ção profissional-paciente e a prática educativa e
empoderamento na relação de cuidado.

Barreiras ao acesso e possibilidades

de enfrentamento pelo empoderamento

Os pacientes com doenças crônicas necessi-
tam de acompanhamento constante, porém a
realidade dos usuários pesquisados aponta a exis-
tência de barreiras geográficas que impossibili-
tam sua locomoção, o acesso aos serviços de saú-
de e, por consequência, restringem as possibili-
dades da adesão terapêutica.

O acesso é apresentado como um dos ele-
mentos do sistema de saúde, dentre aqueles liga-
dos à organização dos processos de trabalho, que
se refere à entrada nele, recebimento de cuidados
subsequentes que garantam a continuidade do
tratamento10, sendo a garantia de acesso resolu-
tivo, em tempo oportuno e com qualidade, às
ações e serviços o maior desafio do Sistema Úni-
co de Saúde-SUS11.

Percebeu-se neste estudo que a maior dificul-
dade está na distância entre o domicílio e a Uni-
dade de Saúde da Família. Como dependem do
transporte público para sua locomoção, muitas
vezes não conseguem chegar tão próximo do
posto, pois a organização da malha viária difi-
culta a acessibilidade, e o usuário realiza longas
caminhadas, que os leva à fadiga agravada pela
condição de vulnerabilidade e à falta de estímulo
em sequenciarem o tratamento.

Com eles carregam apenas os anseios e a es-
perança de conseguir um atendimento diferencia-
do e humanizado, o que contraria as evidências
científicas as quais sugerem que pacientes com
condições crônicas obtém melhor resultado clí-
nico quando recebem tratamento efetivo dentro
de um sistema integrado de cuidado, o que inclui
o suporte ao autocuidado e acompanhamento
regular12; os princípios do Modelo de Cuidado
Crônico³; e as diretrizes da Política Nacional de
Humanizaçao¹³.

É importante considerar que na perspectiva
da saúde coletiva, as condições de desigualdade
persistentes em dada realidade constituem iniqui-
dades a serem enfrentadas visando diminuir as
vulnerabilidades a que certos grupos populacio-
nais estão expostos, e que resultam de determi-
nantes sociais da saúde como níveis de escolari-
dade e de renda, condições de habitação, trans-
porte, entre outros¹¹. O empoderamento aparece
como peça-chave na promoção da saúde desde a
Carta de Ottawa em 1986, entendido como pro-
cesso de capacitação dos indivíduos e comunida-
des para assumirem maior controle sobre os fa-
tores pessoais, socioeconômicos e ambientais que
afetam a saúde14. Está relacionado também com
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a equidade, as condições reais que as pessoas têm
a seu favor para obterem condições de vida sau-
dável, a comunicação e a participação social.

O empoderamento requer o diálogo entre o
profissional da saúde e a comunidade, de modo
a identificar necessidades que levem a uma inter-
venção em virtude do que a comunidade precisa,
contando com seu protagonismo na fixação da
agenda da promoção da saúde15. Nesse sentido,
ações intersetoriais, envolvimento do controle
social e escuta às necessidades dos usuários po-
dem ser articuladas no contexto, visando estabe-
lecer compromissos e projetos para a melhoria
das condições do acesso da população aos servi-
ços locais de saúde.

O papel do empoderamento

na relação profissional-paciente

Sabe-se que o paciente com doença crônica,
hipertensão e diabetes, necessita cuidar-se cons-
tantemente, ser corresponsável pela manutenção
de sua saúde e qualidade de vida, gerir sua vida
rodeada de cuidados com alimentação, ativida-
de física, ingestão de medicamentos corretamen-
te, assim como sua saúde mental. De tal forma,
observamos que alguns pacientes aguardam o
momento da consulta para externarem suas an-
gústias relativas à doença, porém, em alguns
momentos não conseguem espaço para o diálo-
go e a relação profissional-paciente não se con-
cretiza, o que repercute negativamente na conti-
nuidade do tratamento.

A importância da relação clínica explica por-
que a adesão terapêutica depende mais do pro-
fissional de saúde do que das características pes-
soais do paciente. Em particular, o paciente é mais
inclinado a corresponder à prescrição se pensa
que conhece bem o profissional que o atende16.
Assim, percebemos que a aderência ao autocui-
dado está intimamente ligada a essa relação, que
deve ser baseada na confiança, no respeito aos
anseios dos usuários, na escuta às suas necessi-
dades, no estabelecimento de vínculo e autono-
mia17, o que possibilita a responsabilização (em-
poderamento), construção de propostas terapêu-
ticas promotoras de saúde e, consequentemente,
melhores resultados de saúde7.

Vivenciamos com os pacientes, no entanto,
que, após conseguirem a consulta, os profissio-
nais de saúde não davam a devida importância à
pessoa que estava à sua frente com suas dúvidas
e medos. Muitos relataram que a consulta “não
passa de uma transcrição de receitas”. Narram
que os profissionais não se mostram dispostos a

tirar dúvidas nem a explicar procedimentos e
cuidados a serem tomados.

Aqui não... só mesmo passam o remédio... quan-

do você tem a primeira consulta ai eles verificam a

pressão, tudo... passam o remédio... quando volta de

novo que você quer falar com ele, ele evita... passa só

aquele remédio que você já é acostumado a tomar

né? Elas às vezes pega a minha receita que já vem,

que já ta acostumada, copia e pronto! (Usuária 5)
Estas atitudes dos profissionais de saúde da

atenção primária levam a interrogar: a qual mo-
delo de atenção estão vinculados? Suas práticas
indicam para um foco na conformidade, na qual
a relação do profissional de saúde com o ser cui-
dado se reveste de autoridade que reduz a liber-
dade de escolha do paciente. Este agir clínico é
considerado adequado para doenças agudas,
porém, limitado para responder aos problemas
de saúde; contrário, portanto, ao empoderamen-
to, que propicia um processo de negociação le-
vando em conta as necessidades, as expectativas
e a cultura do paciente.

O encontro do profissional da saúde com o
usuário é histórico, se dá a cada situação singular,
não é possível ajustar-se a uma regra ou prescri-
ção. Nele ocorre um encontro de escolha de valo-
res de vida em busca da produção do comum,
não cabe ao profissional só saber a necessidade
do usuário, mas captar as capacidades dos indiví-
duos e comunidades na produção do comum
como força propulsora para prosseguir a vida
reinventando novos modos de viver18. O empode-
ramento neste sentido pode propiciar que renor-
malizações ocorram e os profissionais podem,
assim, questionar os níveis de governança e é favo-
recido também o repensar das políticas de saúde.

Transformar práticas de saúde, portanto,
exige mudanças no processo de construção dos
sujeitos envolvidos no trabalho em saúde. Ape-
nas com profissionais e usuários protagonistas e
corresponsáveis é possível efetivar a aposta que
o SUS faz na universalidade do acesso, na inte-
gralidade do cuidado e na equidade das ofertas
em saúde. Requer, assim, novos sujeitos implica-
dos em novas práticas de saúde. Pensar a saúde
como experiência de criação de si e de modos de
viver é tomar a vida em seu movimento de pro-
dução de normas e não de sujeição a elas19.

Uma vez que a doença crônica exige um tra-
tamento permanente, faz-se necessário que o in-
divíduo cultive hábitos e atitudes que promo-
vam a consciência para o autocuidado. Portan-
to, aderir ao tratamento é imprescindível para o
controle da condição crônica e o sucesso da tera-
pia proposta.
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A adesão ao tratamento está relacionada a
fatores comportamentais, como percepção e for-
mas de enfrentamento das adversidades, assim
como a fatores externos, tais como problemáti-
cas de vida e redes de apoio20. A vivência de cada
usuário interfere na maneira de visualizar sua
doença em seu contexto de vida, e, desta forma,
também em como ele participa no tratamento.
Por isso, é necessário sensibilidade ao profissio-
nal de saúde para perceber cada indivíduo como
único e, desta maneira, adaptar sua forma de
assistência para cada pessoa. Deve colocar como
foco de sua atenção a pessoa e não a doença,
transformando a relação de cuidado na medida
em que o indivíduo se torna sujeito ativo de seu
tratamento21.

Assim, compreender a percepção desses usuá-
rios sobre sua realidade, experiências vividas, pro-
mover o empoderamento e, até mesmo, o que con-
sideram cuidado de si, é importante para que os
profissionais procedam na conduta terapêutica
embasados, aumentando, assim, as chances de
negociação e elaboração de plano de ação conjun-
to ao tratamento. Na verdade, o paciente é o único
e verdadeiro arquiteto de sua própria saúde e bem-
estar. O problema não é se ele controla a própria
doença, mas como consegue gerenciar sua vida
apesar da enfermidade. O empoderamento do pa-
ciente e o autocuidado são, portanto, a forma mais
eficaz para lidar com as doenças crônicas, permi-
tindo que o paciente tome uma consciência crítica
em relação a seus problemas de saúde.

Deve-se alertar para o fato de que algumas
pessoas do estudo utilizam terapias populares
para cuidar-se e muitas vezes determinam maior
interesse a tais práticas do que às indicações de
medicamentos. Cabe ao profissional de saúde o
papel de conhecer e respeitar tais práticas, man-
tendo uma relação de confiança onde a cultura
do usuário não seja ignorada. Os profissionais
não podem negar a cultura popular, nem descui-
dar do acompanhamento e controle das condi-
ções biofisiológicas dos pacientes, de forma a in-
tervir antes que consequências mais graves sejam
instaladas²². No entanto, o que percebemos foi
que os profissionais de saúde não levam em con-
ta tais conhecimentos populares, muitas vezes
condenando-os e isso faz com que a relação pro-
fissional-paciente torne-se vulnerável.

Visualizar o indivíduo de forma diferenciada
da preconizada no modelo convencional permite
ao profissional de saúde o desempenho de uma
assistência com abordagem integral. Dessa for-
ma, sua ação deixa de limitar-se à cura de doen-
ças ou ao tratamento de sintomatologias e passa

a contribuir para um melhor desempenho nas
questões referentes ao processo saúde-doença e,
consequentemente, na qualidade de vida do usu-
ário e das comunidades.

Muitos profissionais vêm descobrindo a gran-
de potencialidade da relação dialogada profun-
da com seus pacientes e com os grupos comuni-
tários locais para a reorganização das práticas de
assistência e promoção da saúde, mas vão des-
cobrindo que não basta querer se aproximar e
dialogar. O diálogo entre o profissional de saúde
e a população é difícil. Há muitos bloqueios cul-
turais, distanciamentos pela desigualdade de po-
der e desentendimentos. A educação popular gera
práticas de atenção e de promoção à saúde extre-
mamente inovadoras e eficazes para quem busca
a integralidade e a justiça social23.

Prática educativa e empoderamento

na relação de cuidado

A educação destina-se a formar a consciência
crítica e a autonomia. Requer a escuta ativa e o
diálogo aberto e igual, já que o objetivo final da
educação não é apenas uma compreensão da in-
formação, mas incentivar as pessoas a definir os
seus próprios problemas, encontrar as soluções
para si e lidar com eles de forma eficaz, mesmo
sob o aspecto emocional24.

No cotidiano das UBS do município de For-
taleza não há espaço para o desenvolvimento de
ações de educação em saúde, pois, priorizam-se
medidas clínicas assistenciais. Sabe-se que algu-
mas doenças crônicas, como hipertensão e dia-
betes, dentre outras, requerem uma intervenção
constante não só medicamentosa, mas também
mediante troca de informações, acompanhamen-
tos e orientações junto à comunidade, para que
se consiga maior resolutividade no tratamento,
na cura e eliminação, facetas estas, cabíveis, por
intermédios de ações de “educação em saúde”
integradas ao dia a dia da clínica.

No entanto, o espaço pertinente para seu de-
senvolvimento é mínimo na realidade das ações
assistenciais neste cenário da atenção primária.
Assim, tanto os gestores como os profissionais
de saúde não demonstram interesse em “perder
tempo” com esse tipo de atividade, procedimen-
to absorvido pela maioria dos integrantes da
comunidade, que não percebem uma interven-
ção educativa como assistência à saúde, prefe-
rindo o método tradicional de consulta e pres-
crição medicamentosa.

Os usuários que nunca tiveram contato com
práticas de educação em saúde não reconhecem
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tal atividade como modificadora de sua realida-
de. No entanto, apreciariam se seus sentimentos
e dúvidas fossem considerados durante a con-
sulta. Já aqueles que obtiveram a oportunidade
de experimentar essas práticas sentem-se moti-
vados a cuidarem de si, e a multiplicar esses co-
nhecimentos.

Quando a gente vai pra consulta os doutor não

tem tempo de olhar nem pra gente, quem dirá de

escutar nossos medos, nossas dúvidas, mas aqui no

grupo não, a gente fala o que pensa, o que vive e

entende melhor das coisas, ai a gente se sente im-

portante, passa a querer ensinar os outros, a cui-

dar da gente, a viver melhor... (Usuária 12).
Assim, quando a situação dos atores sociais

envolvidos na relação terapêutica não é compre-
endida, infere-se erroneamente acerca dos moti-
vos que levam os usuários a não desempenha-
rem práticas de autocuidado. Os profissionais
de saúde parecem não reconhecer os pacientes
como capazes de realizar seu próprio cuidado,
deixando, assim, de orientá-los, informá-los e
de realizar praticas de educação em saúde que
levem ao empoderamento em sua interação clí-
nica. Diante disso, perdem a oportunidade de
conhecer histórias de vida, assim como os pro-
blemas vivenciados, causando grandes lacunas
na relação profissional-paciente.

Ao conhecer a realidade do usuário e analisar
sua fala, percebemos que múltiplos fatores im-
pedem o empoderamento, pois as relações esta-
belecidas não favorecem que o mesmo tenha o
domínio sobre sua vida25, embora, muitas vezes,
deseje ser ativo na interação do cuidado não en-
contra subsídios para fazê-lo.

Diante do que foi discutido, o fator educa-
ção, no que se refere à dificuldade de promoção
do empoderamento do paciente para assumir
responsabilidade pelas decisões sobre sua vida e
saúde, foi apreendido por nós como o principal
desencadeador dos outros aspectos que inibem
ações de autocuidado. Assim, os próprios usuá-
rios relatam que o “não conhecimento acerca de
sua doença”, assim como “a gravidade” e as pos-
síveis “complicações” levam-nos a não seguir as
orientações sugeridas pelos profissionais.

Faz-se necessária a efetiva participação de
todos os profissionais inseridos na ESF em uma
prática educativa na atenção dispensada ao usuá-
rio. Tal atividade, além de orientar e tirar dúvi-
das, estimula a confiança na relação profissio-
nal-paciente, assim como torna os usuários in-
divíduos conscientes e corresponsáveis pelo seu
tratamento. O ensino do cuidado de si é um pro-
cesso importante, pois ajuda o indivíduo na

ampliação do conhecimento do processo saúde-
doença, aprimorando a autopercepção e benefi-
ciando a mudança de hábitos necessária25.

Um dos caminhos para o desenvolvimento
do cuidado permanente é a abordagem do usuá-
rio enquanto cidadão e protagonista. O autocui-
dado evidencia-se de forma relacional, sendo que
paciente e profissional dependem um do outro
para realizar o cuidado. Nesta vertente, o conhe-
cimento e o acesso às informações são impres-
cindíveis para a realização de escolhas, e nisto
incluem-se as práticas de empoderamento, que
podem atender à estratégia básica para a pro-
moção da saúde, considerada como tecnologia
educacional inovadora.

O cuidado empoderador surge como uma
atividade intencional que permite à pessoa ad-
quirir conhecimento de si mesmo e daquilo que
a cerca, podendo exercer mudanças nesse ambi-
ente e na sua própria conduta. Além disso, capa-
cita o doente crônico a definir os seus próprios
problemas e necessidades, a compreender como
pode resolver esses problemas com os seus re-
cursos ou com apoios externos, e a promover
ações mais apropriadas para fomentar uma vida
saudável e de bem-estar26.

É importante visualizar que trabalhar com
saúde da família exige a análise acurada do con-
texto socioeconômico e cultural em que esta se
insere, suas representações perante a sociedade,
desvendar o entendimento da família, para que
o conhecimento se consolide na prática, de for-
ma a superar limites e possibilidades para a con-
cretização das propostas terapêuticas22.

Por fim, os usuários sugerem a construção de
espaços de bem-estar com profissionais qualifi-
cados que orientem práticas de exercícios físicos,
além de atividades que promovam o relaxamen-
to e a integração entre pessoas da comunidade.
Relatam também que a revitalização de praças e
parques públicos seria um grande incentivo para
a realização de práticas de autocuidado.

Aprendemos com essas falas que a melhor
forma de incentivar o autocuidado é com a apro-
ximação da equipe com a comunidade. Somente
conhecendo suas particularidades e suas necessi-
dades é que a ESF poderá adequar sua conduta e,
assim, alcançar seus objetivos.

A pessoa esclarecida, familiarizada de sua con-
dição de ser com doença crônica, envolvida em
seu tratamento tende a sentir-se mais segura e
esperançosa quanto à evolução e prognóstico de
sua doença. Assim, os profissionais de saúde, ao
trabalharem com doentes crônicos, devem ter em
mente que o cuidado é uma via de mão dupla, em
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que o ensinar e o aprender são construídos em
bases de reciprocidade, entre pessoas e saberes21.

Considerações finais

As informações coletadas nos revelaram o im-
portante papel que o profissional de saúde de-
sempenha no empoderamento do usuário para
um cuidado promotor de saúde. A sua atuação
perpassa as demais dificuldades encontradas, no
sentido de orientar as medidas necessárias e ca-
bíveis que cada usuário e/ou comunidade pode-
rá realizar de acordo com a sua realidade.

Desta forma, torna-se necessário reestrutu-
rar a conduta dos profissionais inseridos na Estra-
tégia Saúde da Família, pois é função primordial
promover a saúde, tanto individual como da co-
letividade. Assim, com esse intuito é essencial uma
prática em saúde humanizada, focada também
nos seus determinantes sociais. Deve-se repensar
a Promoção da Saúde em uma lógica intersetorial
(saúde, urbanização, transporte e segurança) e
interdisciplinar. Somente conhecendo de perto os
usuários, o contexto, as potencialidades e as ad-
versidades da população atendida é que os pro-
fissionais irão manter uma relação profissional-
paciente que propicie o empoderamento.

Sabe-se que a prática do autocuidado é foca-
da em uma relação dialógica, na qual profissio-
nais e pacientes devem compreender que seu su-
cesso depende da negociação partilhada. Faz-se
necessário, portanto, que os profissionais desen-
volvam uma prática pautada na interação e na
troca de experiências entre os integrantes da equi-
pe de saúde, com vistas a oferecer uma assistên-
cia integral, que valorize o autocuidado como
parte da vida, necessário ao bem-estar e desen-
volvimento humano.

Acrescente-se ainda que as decisões e o com-
promisso dos gestores têm papel fundamental
na qualidade do cuidado no que diz respeito à
melhoria do acesso a UBS, ambientação das pra-
ças públicas, maior policiamento nas ruas, além
de proporcionar espaços e incentivos à partici-
pação e educação popular.

Por fim, ao pensar um novo modelo de assis-
tência ao doente crônico torna-se necessário re-
estruturar a qualificação dos profissionais inse-
ridos na Estratégia Saúde da Família, inserir o
empoderamento como pilar da sua prática de
cuidado, uma vez que têm como função a pro-
moção da saúde, em uma lógica intersetorial e
interdisciplinar.
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