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RESUMO 
 

Esta pesquisa tem como objetivo geral: analisar a rede de cuidados em pessoas 
com doenças respiratórias crônicas no Distrito Cabula/Beirú no Município de 
Salvador Bahia, e como objetivos secundários: entender a articulação da rede de 
cuidados em pessoas com doenças respiratórias crônicas nos níveis de 
complexidade e serviços de saúde; entender a produção de diagnóstico na rede 
de cuidados em pessoas com doenças respiratórias crônicas nos níveis de 
complexidade e serviços de saúde; e compreender o Itinerário Terapêutico de 
pacientes com Doenças Respiratórias Crônicas nos diversos níveis de atenção à 
saúde. Metodologia: Trata-se de uma pesquisa de natureza qualitativa e de cunho 
exploratório. A mesma foi realizada no Hospital Geral Roberto Santos, ambulatório 
de Fisioterapia da Universidade do Estado da Bahia e 04 equipes de Saúde da 
Família, todos pertencentes ao Distrito Cabula-Beirú. Foi utilizada a técnica de 
saturação para definição dos participantes da pesquisa, totalizando 23. Como 
técnica para produção dos dados foi escolhida a entrevista semiestruturada e o 
diário de campo. A análise de conteúdo adaptada por Minayo foi a técnica de 
análise dos dados. Resultados: Há uma desarticulação da rede de atenção às 
pessoas que vivem com Doenças Respiratórias Crônicas, associada com a 
desinformação dos usuários e trabalhadores; o estudo demonstra que os 
itinerários terapêuticos revelam uma fragilidade na rede, o que dificulta a 
resolubilidade, além de se instituir redes vivas como saída para o cuidado em 
saúde; e a produção do diagnóstico é deficitária, fragmentada e ineficiente, 
principalmente pela dificuldade do acesso. Conclusão: As Doenças Respiratórias 
Crônicas possuem necessidades singulares, há uma rede fragmentada, todavia 
existe uma dinâmica e fluidez fora do protocolado; é reconhecida a necessidade 
de olhar de forma subjetiva para cada paciente e ampliar a rede para contribuir 
com o diagnóstico e, consequentemente, a resolutividade do cuidado. 
 
Palavras chaves: Diagnóstico. Atenção centrada no paciente. Atenção integral à 
saúde. Saúde coletiva. 
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ABSTRACT 
 
The aim of this research is to analyze the care network in people with chronic 
respiratory diseases in the Cabula / Beirú district in the city of Salvador Bahia and 
as a specific objective: to understand the articulation of the care network in people 
with chronic respiratory diseases in the Cabula / Beirú in the Municipality of 
Salvador Bahia at levels of complexity and health services; to understand the 
diagnosis production in the network of care in people with chronic respiratory 
diseases in the Cabula / Beirú District in the Municipality of Salvador Bahia at 
levels of complexity and health services; and to understand the Therapeutic 
Itinerary of patients with Chronic Respiratory Diseases at various levels of health 
care in the Cabula / Beirú District in the Municipality of Salvador Bahia. 
Methodology: research of a qualitative and exploratory nature. The same was done 
at Roberto Santos General Hospital, Physiotherapy outpatient clinic of the State 
University of Bahia and 04 Family Health teams, to so belonging to the Cabula 
Beirú District. the saturation technique was used to define the participants of the 
research, totaling 23. As a technique for producing the data, the semi-structured 
interview and the field diary were chosen. The analysis of content adopted by 
Minayo was the data analysis technique. Results: There is a disarticulation of the 
network of attention to people living with Chronic Respiratory Diseases, associated  
with disinformation of users and workers; This study demonstrates that therapeutic 
itineraries reveal a weakness in the network, which hinders resolvability, and 
establishes living networks as a way out for health care; and the production of the 
diagnosis is deficient, fragmented and inefficient, mainly due to the difficulty of 
access. Conclusion: Chronic Respiratory Diseases have unique needs, there is a 
fragmented network, but there is a dynamic and fluidity outside the protocol; it is 
recognized the need to look at each patient subjectively and expand the network to 
contribute to the diagnosis and consequently the resolution of care. 

 
Keywords: Diagnosis. Patient centered attention. Integral health care. Collective 
health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 As Dobras no Processo de Subjetivação do Cuidar: Aproximações e 

Inflexões da Temática 

 

[...] um trabalhador de saúde, estaria 
em permanente construção de sua teia, 
operando sempre em fluxos-conectivos 
que traçam uma cartografia interior da 
micropolítica dos processos de trabalho 
em saúde. 

 

Túlio Batista Franco 

 

Algumas dúvidas surgiram ao escrever o movimento dos meus encontros 

com o cuidado e com as Doenças Respiratórias Crônicas, as quais são as bases 

elementares da pesquisa, assim como com a formação. Inicialmente, foi pensado 

a partir de um referencial acadêmico, mas no decorrer deste texto será 

demonstrado que a formação do sujeito trabalhador vai além do que se é 

aprendido na Universidade ou nos demais campos de aprendizado técnico. Esta é 

parte do processo de experimentação com o mundo, e o mundo com o sujeito.  

Desta forma, este trabalho foi escrito em platôs, que, segundo Deleuze e 

Guattari(1), é “uma região contínua de intensidades, vibrando sobre ela mesma”, 

que possibilita novas conexões com características múltiplas capazes de produzir 

agenciamentos, que são implicações produtoras de transformações diante das 

experiências vivenciadas. Assim, foram escritos três platôs (Família e o cuidado; A 

Universidade e as ressignificações; O ensino, a Fisioterapia e o mundo), nos quais 

descrevo momentos de intensos encontros com a produção do cuidado e esta 

condição de saúde. Há também relatos de vivências que permitiram sentir afetos e 

afecções, os quais possibilitaram construir novos modos de existência, construir 

ressignificações a partir destas experiências, como dobras internas do 

pensamento a partir das experimentações em relação ao cuidado/Fisioterapia(2). 

Essas dobras são como os processos de subjetivação que nos envolvem na 

produção de mundo e com o mundo. Neste texto, serão relatadas as 

experimentações na minha vida, que possibilitaram novos sentidos; a forma na 
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qual o mundo exterior singularmente implica numa curvatura no interior; a dobra; a 

construção de novos modos de existência(2,3). 

Nesta proposta de pesquisa, que remete à produção do cuidado, 

percebemos que, em sua construção, diversas experiências pessoais são 

conectadas com o momento presente em nossa vida. Todavia, são 

acontecimentos que, de forma subjetiva, nos conduzem com múltiplas 

intensidades que desorganizam e avariam o modo de existência cotidianamente, a 

partir de um mundo produzido por experiências e afecções de forma intensa. 

Destarte, pode-se perceber o encontro como fonte primordial para a produção 

subjetiva deste que escreve em três momentos: A vida/família; na Universidade, 

local que se intitula como produtor de conhecimento científico(4); e com a produção 

do cuidado a partir da experiência como fisioterapeuta e docente.  

Vale ressaltar que, o encontro entre corpos, o qual tem o poder de afetar e 

ser afetado(5), ato que ocorre no cuidar, gera de certo modo uma potência 

imanente a estes. Desta forma, os corpos são capazes de proporcionarem o bom 

e o mau, paixões alegres e tristes, produzir vida ou morte, que pode aumentar a 

potência no agir ou diminuir. Essa é a grande decisão no âmbito entre o 

trabalhador e usuário na produção do cuidado(6,7). 

Desta forma, a verdade é como uma ilusão que esquece como ela própria 

é. Assim, a sensibilidade nos faz construir coisas potentes capazes de nos 

colocarem fora do eixo ou pensando em uma estação, fora dos trilhos de fato, que, 

repensando a forma de conhecer, há de fato avarias diárias neste processo de 

construção pessoal e coletiva(8). 

Os caminhos da vida que levaram à escolha da área de saúde, que tem 

como característica o trabalho afetivo/imaterial, produz a (re)orientação nas 

formas de contatos/interações com as pessoas, que realizam o serviço e as que 

as utilizam. Este processo exige uma relação direta, de forma pujante pelas 

necessidades de prestações de cuidados, numa condição intensa, com a 

subjetividade, pois, no encontro com o usuário, o mesmo ocorre de maneira 

dinâmica, plástica, composta de desejos(9). 

Ao escrever o movimento dos meus encontros com o cuidado, minha 

lembrança percorre sempre meus pais, principalmente minha genitora. Ela sempre 

teve como ação principal de vida o cuidar das pessoas, desde o dia-a-dia 

enquanto professora (alfabetizadora) de escola pública, levando muitas vezes os 
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alunos para casa, ou como a pessoa que “resolve” os problemas de família. Esse 

papel é exercido até os dias de hoje, nos seus 80 anos de vida. 

Representando o movimento, o trem invade de forma intensa e 

avassaladora a vida, que serão os caminhos percorridos no texto desta produção. 

Nascido e criado em Alagoinhas, na Bahia, cidade que se fortaleceu com o 

advento da malha ferroviária, que trouxe seu Francisco Costa Homem (meu avô – 

acometido por Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica - DPOC) para esta cidade, 

estabelecendo relações até o fim (início) da sua majestosa vida. 

Neste caminhar, por diversas vezes quando criança tive a oportunidade de 

viajar nos trens de passageiros (hoje não existentes na Bahia, de caráter 

intermunicipal) com minha família. Uma viagem prazerosa pelo sertão da Bahia 

com as mais lindas e vastas paisagens, mesmo que, para alguns, seja apenas 

uma aparência desértica. Entretanto, o trem em movimento possibilita encontros 

com a natureza, permitindo olhares inusitados e belos. 

No primeiro platô, será apresentada a estação que o trem “a vida e o 

cuidado” caminhou e sofreu dobras e redobras em relação à família e o cuidado. 

No segundo platô, serão relatadas as estações em que houve as ressignificações 

da experimentação da Universidade na minha vida. No último, as estações trazem 

os movimentos referentes às experiências enquanto trabalhador de saúde e 

docente no cuidar. 

 

1.2 Primeiro Platô: Família e Cuidado 

 

1.2.1 Estação São Francisco 

 

O primeiro acontecimento como dispositivo para novas linhas, experenciado 

pelo trem “a vida e o cuidado”, foi denominado por este nome por ser de fato o 

nome da estação de Alagoinhas-Bahia. Por coincidência, faz alusão ao nome do 

meu avô, e, como relatado anteriormente, este platô relacionado à família foi o 

primeiro encontro efetivo com o cuidado. Como citei anteriormente, minha mãe foi 

a grande inspiradora, proporcionando, com seus exemplos, a construção de uma 

visão diferenciada no que mais tarde consideraria o meu caminho de vida 

(profissão). 
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A partir da experiência com a genitora, dois encontros aconteceram nesta 

estação. Primeiro, com uma tia (irmã de minha mãe) após uma cirurgia de mioma, 

que teve uma reação à anestesia que a levou a uma parada cardiorrespiratória de 

oito minutos com sequelas “irreversíveis” (dito pelos profissionais de saúde). 

Segundo, com o velho Francisco (avô), que, por uma diabetes descontrolada, e 

após diversos procedimentos, resultou numa sequela de pé diabético com a 

amputação dos dois membros inferiores, além de um quadro constante de 

infecções respiratórias em consequência do DPOC. 

E a professora sempre à postos, é quem estava na frente de batalha nos 

hospitais, consultas, D. Lourdes (mãe). Com minha tia, ela deslocou-se para 

Salvador e acompanhou até onde pôde a todos os procedimentos e ações do seu 

cuidado, depois trazendo dona Ana (tia) até a sua casa em Alagoinhas, pois a 

mesma não tinha recursos suficientes para deslocar-se na capital soteropolitana 

com o intuito de realizar o tratamento. E a professora nos horários vagos, 

pouquíssimos por sinal, executava a ação de cuidadora “chefe” destas pessoas. 

O quadro apresentado era de uma pessoa paraplégica, com o cognitivo 

depreciado que necessitava de tratamento fisioterapêutico diário, impossível em 

Salvador pelo custo e mão de obra para deslocar, acompanhar e trazer de volta ao 

apartamento de quarto andar sem elevador na capital. O ano era de 1990, no qual 

existia um Sistema Único de Saúde extremamente incipiente e com políticas 

públicas nada favoráveis ao quadro. E mesmo em condições de pagar os serviços, 

os mesmos eram caros e de acesso limitado. 

Porém um empecilho existia: como conduzi-la ao tratamento em 

Alagoinhas, se necessitava de duas horas por dia no local a ser realizada a 

terapia? De que maneira a professora “ocupada” com seus afazeres poderia ficar 

esse tempo todo?  

Neste momento, aparece o passageiro do trem em movimento, um 

estudante nos seus 13 anos de idade, frequentando o primeiro ano do ensino 

médio e estudando no turno matutino. Tinha uma afeição especial pela 

tia/madrinha, que nos mais diversos encontros proporcionaram afetos e afecções 

que potencializavam a vida, e poderia sim ser um acompanhante nesta jornada a 

qual se apresentava neste momento.  

Pois foi assim que iniciou a referência do cuidado na saúde e a 

aproximação com a Fisioterapia. Cada dia observando a melhora, de quem tinha 
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uma condição que fora apresentada com a possibilidade de ser irreversível, os 

primeiros passos retomados, a cognição melhorando aos poucos, e a vontade de 

viver expressa neste ser tão amável e que demonstrava uma fortaleza imensa e 

incalculável. Neste momento, processos de subjetivação eram fortemente 

introduzidos no meu mundo, a qual me fazia (re) construir a ideia de futuro. 

Destarte, essas sensações múltiplas e singulares afetam diariamente o 

passageiro do trem, e o encantamento em poder cuidar das pessoas 

rizomaticamente era produzido em si, formado pelo campo imanente com 

agenciamentos que liberam emoções, felicidades e vontade de devolver vida às 

pessoas, e certezas iam se construindo na escolha da profissão. Seria um 

profissional de saúde, mas qual seria de fato a escolha? 

Com a melhora, minha tia retornou à Salvador e uma rede de atenção foi 

organizada para atendê-la, fragilizada, que a levou anos depois a ser novamente 

paciente, em Alagoinhas, da Fisioterapia. Todavia, o produtor de cuidado agora 

era aquele ex-adolescente que tinha se tornado fisioterapeuta por afectos potentes 

de grande intensidade emergidos neste encontro, mas isso aconteceu tempos 

depois. 

É verdade, a necessidade de dar continuidade neste momento de novo na 

cidade de Alagoinhas, fez o processo de cuidar reencontrar esses corpos, agora 

como Fisioterapeuta e usuária. Assim, novas trocas e aprendizados foram 

possíveis de acontecer. 

Como um ritornelo, o qual pode ser descrito com um símbolo que indica a 

repetição de compasso(s) ou de frases musicais. Em algumas peças, o primeiro 

ou o último movimento, retornando em parte ou totalmente, ou seja, de forma 

rizomática, que não tem nem meio e nem fim, que é passível as idas e vindas 

deste trem. O passageiro do trem, agora com dezesseis anos, frequentando o 

terceiro ano do ensino médio, vivenciou outro acontecimento, que proporcionou 

paixões tristes inicialmente. Sob os cuidados de profissionais, Seu Francisco 

(avô), por causa da Diabetes, perdeu os seus membros inferiores(5). 

Na memória não escrita ou primária, me faz lembrar um cuidado pelo 

médico, que inicialmente era hospitalar, depois se tornou domiciliar, com 

pagamento realizado pela família, com o poder total na mão deste profissional e 

sem comunicação com a técnica de enfermagem que realizava os curativos E, 
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principalmente, sem escuta, sem diálogo, com o usuário e familiares sem 

participar do projeto terapêutico. 

Para tornar mais trágica a parada da estação, após sessenta e quatro anos 

de convivência, dona Francisca (avó) deixa-nos, o que faz o meu avô viver 

sozinho. E novamente, quem aparece como solucionadora do problema? Dona 

Lourdes (mãe). Ela se desloca com toda a família e pousa na casa do pai, 

montando uma rede de atenção, que envolveu uma força tarefa, tendo como 

“trabalhadores” meu pai, eu e meus dois irmãos, além, claro, da cuidadora “chefe”. 

Foram momentos interessantes. Meu pai banhava todos os dias seu 

Francisco, que não queria ficar despido na frente da filha. As refeições e o 

deslocamentos dos lugares (mudanças de decúbito) eram tarefas dos netos, as 

quais me incluía. E foram momentos de trocas fantásticas. Fora as histórias de 

vida, contadas nos momentos mais felizes que tive perto do meu amado avô. 

Ou seja, a DPOC, cujo preditor foi o tabagismo, por anos de uso, era um 

potente limitador das condições funcionais deste ente querido, que necessitava de 

cuidados intensos mesmo em domicílio, que me apresentava como algo terrível e 

devastador na vida. Mas a fisioterapia,  no interior, ainda não agia com tanto 

afinco e muito menos fora solicitada pelos profissionais que ali cuidavam. Sendo 

assim, outros processos de reabilitação apareceram neste momento de vida, e a 

Fisioterapia aparece como possibilidade de contribuir no viver de alguém.  

Novamente fui capturado pelo ato de cuidar que me certificou a escolha da 

profissão, a Fisioterapia. Mas, um problema emergiu com grande potência. O que 

de fato é a fisioterapia? O meu pai queria saber. E diversas vezes fui abraçado 

pelo dizer de meu pai: “um aluno bom, tem que fazer é medicina ou direito”. Que 

dilema foi enfrentar a vontade de pessoas que me amavam e queriam o meu 

“bem”, achando que uma profissão respeitada pela sociedade poderia me 

proporcionar o melhor. E o dilema maior ainda estava por vir. A faculdade de 

Fisioterapia na Bahia só de instituição privada e na capital, o que a situação 

socioeconômica da época não permitia experimentar. 

Assim, fiz vestibular na pública, optei pela enfermagem na Universidade 

Estadual de Feira de Santana (1993), e me encontrei novamente triste, insatisfeito, 

e com uma sensação que não estava no caminho certo. A profissão era linda, 

instigante, mas não me capturava. Então, mais uma vez inspirada, Dona Lourdes 

me fez sonhar em um encontro com as estrelas que brilhavam no céu, dizendo: 
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“filho, faça o que teu coração pede”. E sem que o pai tivesse ciência, me inscrevi 

no vestibular e passei para fisioterapia, e o meu genitor que até então, não queria, 

e não sabia o que era, permitiu que eu pudesse ser feliz. 

Neste platô, os encontros permitiram que, a partir de acontecimentos, 

fossem produzidos agenciamentos, os quais acionaram como força propulsora na 

minha formação enquanto sujeito, o desejo de cuidar, produzindo sentidos em 

mim, a partir das experiências citadas acima. 

 

1.3 Segundo Platô: A Universidade e as Ressignificações 

  

Neste caminho, o trem passa pelos corredores da Universidade, espaço 

este que é “responsável” pela formação acadêmica do profissional. Entretanto, 

serão relatados encontros que permitiram a construção subjetiva desse ser, além 

do que é “contratado” no âmbito acadêmico. 

 

1.3.1 Estação Nazaré 

 

Esta estação concerne a aproximação deste passageiro com o campo 

científico da Fisioterapia (1994), quando este passageiro/maquinista desceu na 

Universidade localizada no Bairro de Nazaré, no município de Salvador. Do 

primeiro ao quarto ano do curso, foram capturas constantes que orientavam para 

uma prática individual, curativa e que fortalecia o poder do profissional. A maioria 

dos componentes curriculares (principalmente na área de humanas) nos foram 

apresentadas desarticuladas com o campo da saúde, sem sentido algum que 

potencializava um desejo de repugnar estas com a figura do profissional. 

Desta forma, um sujeito estava sendo formado sem compreender o coletivo, 

que não entende a prática como algo duplo (trabalhador/usuário), sem fazer 

entender o plano subjetivo do cuidar. Assim, a formação era construída sem uma 

experimentação que privilegiasse um diálogo simétrico entre o 

trabalhador/usuário, ou seja, a técnica é essencial e soberana no processo de 

cuidar(9). 

Destarte, o que se ouvia entre os colegas e repetido por mim era, para que 

servem estas disciplinas? E para ajudar esta concepção, no primeiro dia de aula 

da disciplina saúde pública, foi verbalizado: para que fisioterapeutas estudam esta 
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disciplina? Ou seja, apenas experiências que nos afastavam daquele que deveria 

ser o verdadeiro sentido do cuidar em saúde. 

Ou seja, componentes curriculares que poderiam despertar uma visão 

diferenciada no campo da subjetividade, eram formuladas a partir de orientações 

pedagógicas tradicionais, principalmente no que se refere à metodologias de 

ensino-aprendizagem, não permitindo uma participação ativa do aluno no 

processo de produção do conhecimento, e uma desarticulação no que tange a 

produção do cuidado(10). 

Reforçando esta situação, ouvíamos afirmações ou verdades absolutas que 

o saber disciplinar como a Anatomia, é a fórmula do sucesso do fisioterapeuta, 

assim como patologia, histologia, biofísica e as disciplinas profissionalizantes 

(Fisioterapia Aplicada a Ortopedia, por exemplo).  Como eram “verdades”, muitas 

vezes ditas como absolutas, fomos levados a crer nesta situação, reproduzida até 

os dias atuais nas escolas de formação do campo da saúde, pois esta forma de 

produção de conhecimento produz o ensigna, ordens e comandos, que são 

impostos pelos docentes, que segundo Deleuze e Guattari(1) “é a unidade 

elementar da linguagem, (...) palavra de ordem”. 

E as visitas técnicas, conhecer os hospitais, colocar o branco impecável, 

com o sapato de couro e ainda o jaleco por cima, para transcendermos sobre 

todos e tudo, impressionava. Às vezes ajudava a ser respeitado nos locais em que 

passava e onde frequentava, principalmente nos transportes coletivos.  

Porém, na formação, a discussão não chegava ao âmbito de cuidar de 

pessoas. Foram quatro anos de muita teoria sem discussão de casos e a 

experenciação com cenários  de práticas e pessoas, quando fazia uma visita era 

para conhecer a estrutura de um hospital. E as pessoas que estavam no hospital? 

Passavam despercebidas pelos colegas que queriam trabalhar em uma Unidade 

de Terapia Intensiva, ambiente de grande respeito e expressão de poder deste 

profissional. 

É importante ressaltar que, a formação acadêmica deve ir além da 

formação hospitalar, experimentar outras realidades. Novos cenários, que 

demonstram a realidade, podem produzir reflexões sobre as práticas e 

resolutividade, das ações, permitindo ao discente uma ideia de cuidado integral e 

humanizado(10).  
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Acolhimento, vínculo, interdisciplinaridade, intersetorialidade, projetos 

terapêuticos, escuta qualificada, etc.. Anos depois, no mestrado, foram 

apresentados estes conceitos-ferramenta, principalmente pela dissertação que 

levou a esta discussão. E os demais colegas? Estão espalhados nas diversas 

unidades sem esta compreensão? Como deve ser a produção de cuidado destes?  

Dúvidas existentes, que expressam a singularidade, multiplicidade e 

heterogeneidade do trabalho em saúde.   

É evidente que estas discussões estavam sendo ainda experenciadas na 

prática, porém nada inovou, e ainda há a sensação de que seríamos os grandes 

profissionais e com responsabilidade enorme sobre a vida das pessoas, como se 

estas fossem “escravas” dos “tiranos” de branco, que muitas vezes o são e 

constroem uma relação potencialmente fragmentada. 

Deste modo, a formação ofertada aos trabalhadores de saúde opera em 

modo geral na aquisição de “conhecimentos sobre doenças e agravos”, o que 

proporciona a construção de um profissional que prima pela integralidade, sem ter 

a oportunidade de discutir/vivenciar habilidades e/ou a sensibilidade no campo 

relacional. Ou seja, há um déficit importante nas estratégias educacionais que 

permitam abordagem(11). 

Assim, profissionais/sábios que detêm o conhecimento, serão formados 

para resolver os problemas dos “pacientes” com suas técnicas e/ou 

procedimentos, de forma imperativa e poderosa. Era desta forma que as 

instituições de ensino pensaram (pensam) a formação do trabalhador de saúde. 

Em relação à atenção domiciliar, nenhuma experiência foi apresentada na 

formação. Não ocorriam nas disciplinas teóricas, muito menos nas práticas. O 

fisioterapeuta estava sendo formado sem conhecer na prática os desafios do 

cuidar em domicílio, que é um espaço de disputas importantes que determinam 

dimensões do cuidados fundamentais, como a resolutividade das ações, acesso, 

acolhimento, dentre outros(12). 

No entanto, processos de subjetivação dentro e fora da universidade 

permitiram novas formas de pensar/agir sobre o mundo e a forma de receber as 

experiências do mundo em mim. A primeira delas foi a experiência no Centro 

Acadêmico, pensar no outro, nos colegas de sala e das outras turmas, essas 

situações redimensionaram a visão de mundo. A luta pelo bem coletivo, da 

formação destes, puderam reconduzir os caminhos e as trilhas por ali passadas. 
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Estar na mesa para discutir melhores condições de ensino-aprendizagem, me fez 

em diversas vezes repensar no modo de agir com o outro. 

Segundo Deleuze(2), há uma intensidade na vida das pessoas quando as 

mesmas se encontram com o poder, pois as tentativas de fugas e de escapar das 

armadilhas, estas relações com a “força” que vem de fora, estabelecem novos 

olhares em três dimensões: saber, poder e pensamento. Assim, no meio de um 

espaço que constrói um profissional individualista, esta experiência de lutar por um 

coletivo proporcionou uma mudança subjetiva neste ser. 

A segunda experimentação foi no campo da militância política. Vivenciar um 

grupo que neste momento lutava pelas minorias, brigava pela melhoria das 

condições de vida da população, tinha o diálogo como estratégia de construção 

coletiva, essas vivências transformavam cada dia o sujeito. 

Estas experimentações, que mesmo não estando no projeto acadêmico, 

mas proporcionaram interferências/implicações éticas e políticas no passageiro, 

produziram metamorfoses, dobras da vida, rizomas, novas conexões, que a partir 

dos vários pontos de vista, serão capazes de singularizar a sua relação com o 

mundo e como o mundo age intrinsecamente em você(1,2). 

O rizoma se caracteriza como um fluxo contínuo nas relações do cotidiano, 

influenciando diretamente na subjetividade, já que interfere na forma singular de 

perceber o mundo e definir as ações. Isso proporciona desterritorializações e 

reterritorializações constantes, através de agenciamentos, perpassando por um 

nomadismo involuntário do ser e da sua existência, no qual, o mesmo pode ser 

considerado como um “mapa que deve se construído, desmontável, conectável, 

modificável, com múltiplas entradas e saídas”, pois o mesmo é constituído 

essencialmente por pessoas que estão o tempo inteiro redimensionando através 

da condição nômade/múltipla do ser humano(13). 

Este autor ainda afirma que os encontros foram capazes de constituir 

agenciamentos que determinaram transformações no plano de consistência 

(singular/múltiplo), possibilitando a construção de linhas de fuga através de 

rupturas constantes que a imaterialidade desta condição permite acontecer(13). 

Vale ressaltar que, na prática, todo o conhecimento, independente do local 

da experimentação, é uma acumulação de símbolos/signos. A sua atuação é o 

conhecimento sobre a própria experiência, uma verdadeira (in) separação entre a 

percepção e a ação. 
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1.3.2 Estação Aprendiz 

 

Esta estação faz parte do processo de aprendizagem da técnica. Ou seja, 

no quinto ano (estágio), é o momento que o discente coloca em prática tudo que 

foi teorizado nos anos anteriores, e, quando finalmente poderia ter contato com os 

“pacientes”, sim pacientes, às vezes éramos obrigados a mudar esta 

nomenclatura para clientes (assim se encontra descrito no Código de Ética do 

Fisioterapeuta), fica uma forma mais incandescente para tratar o outro/objeto. 

Esta é a relação construída entre trabalhador/usuário, em que o outro é um 

objeto, principalmente no estágio, um objeto de aprendizagem. Há possibilidade 

de construir seu conhecimento, muitas vezes dito como a oportunidade de errar, o 

que constrói uma postura ética/política distante da governamentalidade de 

Foucault(14), que prestigia o governo de si como atitude ética, crítica, um sujeito 

livre e o agir pensando no governo dos outros, no qual se torna indissociável, sem 

“um princípio de agitação e inquietude”. No caso apresentado, apenas demonstra 

ao estudante um espaço de conhecer para si e não de si. 

No campo da formação, não se pode aceitar a edificação de sujeitos que 

não possam cuidar politicamente de si sem perpassar a interindividualidade. Em 

diversos campos de discussão, pode ser visto como uma relação de forças, entre 

o eu e os outros, na busca de não ser governado. Esta é a lógica da formação 

educacional existente no nosso país, em todos os espaços, mas que predomina 

fortemente no campo da saúde. 

Logo no primeiro dia, estivemos em um grande hospital público 

soteropolitano, na ala de clínica médica, que tinha especificamente a 

especificidade de cuidar de pacientes lesados medulares, que somavam vinte e 

quatro internados na época. Durante a distribuição de pacientes, cada colega ficou 

com três pacientes e eu fui “agraciado” (palavras do docente) com apenas um. 

Para o estudioso (passageiro/Maquinista) este caso será de sua responsabilidade, 

pois o mesmo tinha sido monitor da professora da disciplina específica no ano 

anterior. 

Quem era este caso? J.C. 36 anos, sexo masculino, vítima de trauma por 

mergulho em águas rasas, com lesão da quinta e sexta vértebra cervical, com 

tetraplegia. No entanto, o paciente se encontrava a quatro meses de um 

procedimento cirúrgico realizado no local da lesão para  estabilização  das 
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vértebras lesionadas, apresentando escaras de decúbito infectadas e há 21 dias 

recusava o tratamento de qualquer natureza, inclusive fisioterapêutico. Para o 

menino estudioso (passageiro/Maquinista), um caso a resolver, que não dependia 

de tecnologias duras (instrumentos) ou leve/duras (conhecimento técnico), mas de 

tecnologias leves (relações) que pudessem fazê-lo enxergar a necessidade da 

terapêutica.  

Segundo Merhy et al(16), o processo de trabalho pode ser definido de acordo 

com a sua composição tecnológica do trabalho, em que o mesmo é composto em 

trabalho vivo (TV) e trabalho morto (TM), no qual o TV é o trabalho imaterial, 

realizado em ato e o TM seria os instrumentos, no qual já houve alguma ação 

sobre o mesmo anteriormente. A partir desta, pode compor uma relação entre o 

TV/TM que seria denominada de composição técnica do trabalho. Assim, as 

tecnologias duras são compostas por esses instrumentos em sua base, as leve-

duras pelo conhecimento técnico apreendido e as leves pelas relações realizados 

em ato, trabalho vivo em base. A forma pelo qual é composta a ação do 

trabalhador de saúde para o cuidar determina a composição tecnológica, e 

consequentemente o modelo tecnoassistencial.  

Na aproximação ao leito de J. C. (4 metros de distância), fui interpelado 

com a pergunta. “Serei sua cobaia? Nem pensar, pode ir tirando seu cavalinho da 

chuva”. Como uma ducha gelada, a sensação de impotência insurgiu naquele 

instante; que potência de encontro, e no primeiro instante apenas paixões tristes 

eram estabelecidas nesta relação. Pois duas horas depois, não tinha avançado, e 

quando solicitada a ajuda do docente responsável, a resposta da mesma foi que: 

fazia parte da avaliação do discente a capacidade de atender o paciente, ou eu 

atendia ou não atendia, o que em relação ao processo avaliativo seria 

inadequado.  

Mas, duas horas depois de diálogo, descobri que o mesmo era compositor, 

e me ofereci para ser suas mãos e escrever as músicas, tendo como resposta, eu 

“vou pensar” e como pergunta: “e se você me roubar?” Neste momento, mesmo 

sem experenciar o conceito de tecnologia leve, de trabalho vivo, utilizo esta 

ferramenta como estratégia no cuidar.  

Quando terminei a primeira música intitulada “verdade brasileira”, ele não 

se contentou em ver a obra de arte manuscrita no papel de evolução do hospital, 

interpelando da seguinte forma: “até minha música vai estar interligada com a 
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porqueira do hospital?” E naquele momento, através desta experimentação, 

enxerguei pela primeira vez o hospital como algo triste e destrutivo de almas, pois 

a visão interpelada por todos é que este era o local que curava e salvava a vida 

das pessoas que precisavam do mesmo. Neste momento então, pode-se perceber 

a subjetividade operando na produção do mundo do cuidado, não somente no 

usuário, mas também no mundo do trabalhador. Processos de inflexões 

singulares, a partir da invasão no mundo de J.C., passaram a invadir o meu 

mundo, e novos sentidos foram produzidos. 

Na minha visão e na maioria dos cidadãos, o Hospital se constitui como um 

o centro de resolução dos problemas de saúde, e veio à lembrança minha tia, que 

entrou andando e saiu tetraplégica, e meu avô, que resolveu o problema 

mutilando-o. Que “droga” de lugar que proporciona escaras a uma pessoa, que os 

“cuidadores” identificavam-no como problemático, não reconhecendo como ser 

desejante e respeitando a sua singularidade. 

Afectado com aquele acontecimento, no dia seguinte comprei um caderno 

que serviu para escrever as músicas, e fizemos um pacto de escrevê-las neste 

que seria o documento oficial das suas composições, que ocorreram até o estágio 

finalizar (30 dias apenas). 

No entanto, neste segundo dia, ainda não consegui avançar na “terapêutica 

física” (iniciou no terceiro dia o tratamento). E mesmo tendo uma sensação que 

contribuí para sua vida, a sensação sempre era a de dever descumprido. No final 

da manhã, durante a discussão, relatei a necessidade de uma ação de psicólogo, 

assistente social e cirurgião plástico. A resposta foi que tudo já estava sendo feito. 

É claro, fragmentado e desarticulado, surge em mim de forma intensa um olhar 

sobre o cuidado de forma diferenciada. As dobras iam causando interferências, 

resignificando os meus modos de existência.  

A partir desse momento, um novo olhar sobre o cuidado insurgiu, o que 

normalmente ocorre da relação entre o trabalhador da saúde e os usuários, 

mesmo com a presença das tecnologias duras e leve duras. No momento de 

intercessão entre mim e J. C., um novo mundo foi construído, o que fez (re) 

pensar o modo de agir e conhecer novas ferramentas do cuidar. Ou seja, a 

multiplicidade existente na singularidade de Marcio/passageiro/maquinista desta 

estação, que está sempre em produção de si e do mundo. 
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No terceiro dia, veio a “ordem” que precisava: “hoje você poderá fazer a 

fisioterapia em mim”. Essa fala de J. C. invadiu meu corpo de forma intensa, e ao 

mesmo tempo em que sentia que avançava tecnicamente, em mim, dentro de 

mim, sentia algo inexplicável de prazer em poder contribuir com a vida desta 

pessoa. 

Esta situação pode trazer duas reflexões. A primeira, a mudança da prática 

de saúde de fato em relação à condução da terapêutica, no qual o usuário 

“determina” quando deve ser iniciada o processo, centrada no desejo do outro e 

não no profissional(15). E segundo, este processo de acolhimento que vai além do 

vínculo e da responsabilização, que muda a relação do técnico com o usuário.   

Vale ressaltar que, durante todo o momento, nunca encontrei a presença de 

um familiar ou responsável. Por isso a assistente social sempre era solicitada pela 

preceptora (somente a mesma poderia solicitar uma interconsulta), e, naqueles 

momentos, entendia como era importante, pois era talvez, a única que o 

enxergava como ele era de fato, J. C., o compositor. 

A família é sempre uma ferramenta fundamental no processo de cuidar, 

devendo ser sempre um instrumento de continuidade do trabalho do profissional 

de saúde, ainda no hospital e complementarmente no lar. Essa parceria garante 

que esse cuidado seja constante, acelerando o processo de revitalização do corpo 

e da mente do “paciente-família” associado com o sentimento de afeto que um tem 

pelo outro. 

Segundo Prata et al(16), a singularidade e a alteridade familiar, deve ser 

percebida pelo trabalhador, principalmente no que tange às mudanças de vida que 

atravessam os seus modos de existência, assim como as mesmas se organizam 

através de sua estrutura ética-política, o que poderá intervir na produção do 

cuidado(17).    

Durante o mês, os atendimentos foram acontecendo de forma solitária, 

sempre associado com a escrita das músicas, já que, a partir deste encontro, J.C. 

mencionava que a inspiração tinha voltado. E até composições em conjunto 

surgiram, despertando paixões alegres e a capacidade de afetar e ser afetado, 

experimento afecções que transformam os modos de existência deste aprendiz de 

trabalhador e deste usuário.  

No penúltimo dia, o elogio da preceptora ocorreu, pois na enfermaria o 

comentário era que JC fazia fisioterapia com o estagiário, e somente com ele, no 
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período da manhã. Então solicitei que pudesse levar o violão no último dia, para 

que tivéssemos uma ação de despedida forte e potente nas nossas vidas, o que 

foi negado, pois, aquele local era específico para tratar as pessoas, e “shows” 

eram em barzinhos e ambientes similares. Novamente, o ambiente hospitalar 

como centro das intervenções que “curam” voltou a reinar impossibilitando de 

experenciar algo diferente entre os trabalhadores e usuários daquele 

confinamento. 

Assim, o mês de estágio passou e três meses depois em outro hospital (em 

outro campo de estágio), ouvi do coordenador do serviço, “você é o Márcio, até 

que enfim, J. C. estava te esperando, disse que só confiaria no tratamento se 

fosse com a sua pessoa”. Como fiquei poderoso, os colegas mencionaram que já 

estaria passado, e fiz uma solicitação básica, queria uma avaliação em conjunto 

do psicólogo, assistente social, médico diarista, cirurgião plástico para que fosse 

de fato construída uma proposta terapêutica compartilhada. 

É importante destacar que, nos serviços de saúde, todos os sujeitos devem 

participar da construção dos projetos terapêuticos singulares, onde a (re) invenção 

das práticas possibilitem novas formas de agir eticamente, e assim possa produzir 

através destes atos, uma amplificação e propagação de uma produção de cuidado 

integral através de um trabalho em equipe fortalecido.  

Entretanto, os trabalhadores operam em redes, em que os usuários devem 

fazer parte desta e em conjunto construí-la, com fluxos contínuos e muitas sem 

uniformização, formando conexões, com o intuito de produzir de forma resolutiva a  

saúde do indivíduo. 

Por conseguinte, iniciaram as experiências fantásticas, como o primeiro 

banho fora do leito, realizado em conjunto com o técnico de enfermagem. À 

primeira vista na cadeira de rodas, na praça em frente ao hospital, estas ações 

parecem simples ao ser contado, para quem não tem nenhuma disfunção e não 

pertence ao mundo do hospital, mas que demoraram quase nove meses para (re) 

acontecer na vida de J. C. e, em conjunto, na minha vida. Nesta estação, outros 

momentos de captura ocorreram fortemente para o não compartilhamento e 

atividades que imprimiam uma relação de poder sobre o “paciente”. É muito forte 

no hospital a presença do poder sobre o corpo, sobre o corpo do outro, que 

segundo Foucault(18), esta violência ocorrida pelo poder, “fecha todas as 

possibilidades”, portanto a única possibilidade de ação será sempre a passividade. 
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Porém, a música voltou na discussão e neste espaço foi autorizado o 

violão. No momento com todos os usuários e familiares, fizemos a demonstração 

das músicas de J.C. e algumas solicitadas pelos outros que partilhavam aquela 

enfermaria. Foi o momento mais potente de todos naquele ano de estágio, pois 

ainda não tinha experimentado felicidade nos olhos de todos em um único 

momento.  

Pode-se observar que, de fato há uma desconstrução dos territórios 

existenciais de todos os envolvidos (trabalhadores/usuário/família). Algo que fazia 

uma verdadeira interação de todos com a vida, uma (re) definição de projetos 

pessoais éticos-políticos. Ou seja, há uma dinâmica subjetiva da realidade, que dá 

novos sentidos, estes acontecimentos são múltiplos e complexos. 

Entretanto, essas vivências, ocorriam em um espaço em que o trabalhador 

de saúde domina, sem necessidade de invadir espaços não conhecidos, que é a 

casa do usuário, no qual pode se deparar com dificuldades não esperadas, 

principalmente pela falta de conhecimento do sistema familiar em suas inter-

relações, pois normalmente a formação profissional não prepara para enfrentar 

esta realidade, já que o direcionamento dos profissionais é para a cura, 

individualista e especialista no ambiente clínico-hospitalar.  

Os trabalhadores da área de saúde e em especial a Fisioterapia, no qual o 

passageiro/maquinista faz parte deste universo, culturalmente desde a sua 

construção enquanto profissão vem apresentando com práticas voltadas para a 

cura e reabilitação das pessoas que necessitam de suas ações, com o aparato 

tecnológico como principal dispositivo de ação(19). 

 

1.4 Terceira Platô: O Ensino, A Fisioterapia e O Mundo. 

 

Neste platô, o passageiro maquinista apresenta vivências experimentadas 

na atenção domiciliar e hospitalar, principalmente enquanto docente de 

Instituições de Ensino Superior público e privado e como profissional da 

Fisioterapia, que de alguma forma redesenharam os trilhos e as trilhas da minha 

vida e dos demais passageiros desse trem. 
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1.4.1 Estação Alagoinhas 

 

Neste momento, já profissional, no qual inicialmente como atividade 

tecnicista teve como partida o Hospital Geral Dantas Bião, no município de 

Alagoinhas-Bahia. Neste espaço físico, as ações eram facilmente realizadas, pois 

reproduzia as experiências do último ano de faculdade. 

No entanto, apenas 30 horas semanais demandam a ação, sem contar um 

salário indigno para um trabalhador. Assim, para complementar a atividade, o 

atendimento domiciliar era realizado nos turnos em que não me encontrava no 

hospital, e muitos desses atendimentos ocorriam com os usuários com sequelas 

físicas do hospital, com dificuldade de locomoção, principalmente. 

Esses atendimentos eram particulares sem relação com o Sistema Único de 

Saúde. Neste momento (1999), não havia discussão sobre uma política pública 

sobre atenção domiciliar. Nos municípios que tinham a Estratégia Saúde da 

Família, ocorria sobre a égide do Médico, Enfermeiro e técnicos de enfermagem, 

pois os mesmos formavam a equipe mínima exigida pelo Ministério da Saúde e 

conduziam assim as ações na Atenção Básica, sem a devida participação dos 

demais profissionais. 

Vale ressaltar que, diversas vezes, deparava-me com a dificuldade na 

execução do pagamento, o que atrapalhava a continuidade do tratamento, o que a 

inclui como barreira de acesso importante, que é a econômica. Ou seja, como o 

setor público não possuía uma política pública específica para as pessoas que 

detinham uma incapacidade funcional de origem física e consequentemente de um 

fisioterapeuta, o pagamento era efetuado pela família, no qual muitas vezes não 

conseguia dar continuidade ao processo de cuidar. 

Outra dificuldade era o projeto terapêutico, algo que não representava a 

realidade das ações dos profissionais. Quando ocorria uma atuação de mais de 

um profissional, era fragmentada, ou seja, sem comunicação de qualquer 

natureza. Há uma grande lacuna referente à formação dos trabalhadores de 

saúde, que não valorizam o trabalho em equipe, permitindo-os ainda na 

graduação, experiências que o aproxime da realidade dos usuários, 

principalmente de forma interdisciplinar, com o intuito de produzir um cuidado 

integral. 
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Vale ressaltar que, sujeitos quando trabalham em equipe podem de fato 

alterar o rumo das situações do cotidiano, o que estimula a saída da prática 

fragmentada. Desta forma, a “equipe” seria uma estratégia para construção de um 

novo olhar para a produção do cuidado, reestruturando o processo de trabalho, 

resignificando as práticas e os modos de existência dos participantes desta 

vivência. Assim, novos espaços de fala, escuta, olhares e signos podem ser 

potencializados(15).  

Destarte, tornava-se complicada a resolutividade das ações, fruto de uma 

formação individualista inequívoca, a qual não era usuária-centrada, e sim nas 

sequelas/doenças apresentadas pelos mesmos, e que cada campo científico 

(Fisioterapia, Medicina, Enfermagem, etc.) executava suas tecnologias (duras, 

leve-duras, leves), sem qualquer articulação entre as mesmas. 

Portanto, as práticas eram resumidas, independentes dos usuários, através 

de ações solitárias. Contudo, momentos de acolhimento, vínculo, 

responsabilização, escuta qualificada, também eram utilizadas na composição do 

trabalho vivo, no ato de cuidar, e que no momento, pela experiência/conhecimento 

do fisioterapeuta em questão, eram efetivas/eficazes na sua essência. 

Nesta vivência, entra na História Dona L., Mulher, mãe de 6 filhos, 

evangélica, trabalhadora a vida inteira para criar os seus entes, que se 

multiplicaram com a vida dos netos, que dividiam a mesma residência, um 

pensionato que acolhia principalmente trabalhadores. A mesma tinha sofrido de 

um Acidente Vascular Encefálico, apresentando hemiparesia (déficit motor em um 

lado do corpo) a esquerda, comprometendo funcionalmente os membros daquele 

lado corporal e afasia (perda da fala); evoluindo para dislalia, ou seja, um 

“derrame” na vida dela e dos demais familiares. Consequentemente, não 

conseguia utilizar as mãos e a não deambulava (caminhava), sentava com apoio 

de travesseiros. A vida tinha tudo para ser uma “desgraça”, pois o tempo inteiro 

estava deitada na cama “vendo o dia passar”, e a sua cozinha, que cuidava em 

alimentar os moradores da pensão e as marmitas entregues na residência, não 

estavam mais sobre sua responsabilidade.  

Mas os encontros foram acontecendo. Inicialmente, o sentar sem apoio 

tornou-se uma realidade, o deambular (caminhar) com ajuda foram acontecendo, 

a cadeira de rodas inicialmente passou a ser utilizada (coisa que antes não 

conseguia fazer, mas logo novas experiências ocorreram). 
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O único profissional que a mesma visitava em consultório, era o médico que 

tinha responsabilidade de receitar os anti-hipertensivos e os antiglicêmicos, mas a 

perda da fala era uma grande barreira para a mesma, a comunicação. Quando 

comentei sobre a possibilidade do fonoaudiólogo, a família respondia, 

fonoaudiologia é o que? Não tinham conhecimento e nem economias para mais 

um profissional, que na rede SUS deste município, naquele momento, também 

não existia. 

Assim, diariamente, nos momentos da terapia física, eu pedia que a mesma 

falasse meu nome, e para a surpresa de todos, mesmo com certa dificuldade, 

Dona L. emitiu uma sonoridade compreensiva, diga-se de passagem, a primeira 

após a lesão, que fez a família chorar e ao mesmo tempo se indignar, pois a 

primeira palavra dita fora o meu nome, e não de um dos filhos e netos.  

Um acontecimento importante surge: a relação trabalhador/família/usuário, 

juntos em uma possibilidade terapêutica que pôde transformar a vida do outro, é 

uma invenção de novas possibilidades(13). Neste momento, a família percebe que 

o apoio relacional da mesma para com Dona L. deve ser reforçado. 

Esta resposta novamente possibilita uma (re) territorialização dos mapas, 

meu, da família e de Dona L., o centro desta situação, a atenção domiciliar 

enquanto cenário de atuação. É necessária uma retomada nas práticas, 

redimensionando-as junto a família e ao usuário, capaz de orientar os rumos da 

vida de todos, ultrapassando os limites do cuidado específico do usuário, 

interferindo nas escolhas de vida, resultando em processos de subjetivação, neste 

caso, escolha profissional. 

Esta situação nos remete à definição de corpo vibrátil de Rolnik(5), quando o 

descreve como um “corpo que alcança o invisível, sensível à efeitos dos encontros 

de corpos e suas reações”. Esta é a sensação, a partir do encontro o desejo surge 

de forma propulsora e potente, resignificando a vida de todos que se encontraram 

nesta experimentação. E esse encontro ocorreu anualmente no mesmo lugar, até 

a sua morte, que deixou um vazio naquele espaço, mas que na memória produzia 

algo que sempre era intenso, e que apesar de estar sendo escrito neste texto, há 

uma distância produzida entre o saber e o sujeito, entre o que fora memorizado e 

o que está escrito. 

Mais dobras, redobras, é um processo de subjetivação consigo mesmo, se 

metamorfoseando, ou seja, um Márcio que não para de (re) nascer, que pertence 
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as quatro pregas/dobras, descritas por Deleuze(2): o que nós nos prendemos na 

dobra; a inflexão produzida na experimentação; o saber, a verdade, a ligação dela 

conosco; e o lado de fora, o que nos faz dobrar. É como afetar-se a si mesmo, e 

assim, novos modos de existência são produzidos, o múltiplo ganhando forma 

neste ser singular, e assim, um passageiro/maquinista se (re) constrói.  

Aqui entra em cartaz neste movimento, a casa, o domicílio, o lar de Dona 

L., lugar potente, um local que remonta a própria existência das famílias em sua 

organização, são desafios diferentes, que nos faz o tempo inteiro a pensar como 

enfrentar as singularidades(15). Podemos então perceber que a família, quando 

está inserida no cuidar, pode provocar ações positivas e transformadoras em 

diversos aspectos, inclusive no pessoal. 

No entanto, a falta de uma equipe interprofissional era evidente, o que 

tornava mais árdua a ação, porém, sem reduzir o agir deste passageiro, mas que 

muitas vezes se via sem conseguir respostas e saídas para algumas ações. 

Assim, entendemos que a ação quando é interprofissional e intersetorial, permite 

que o cuidado em saúde em todos os espaços se produza de forma mais eficaz, 

principalmente no âmbito domiciliar(20). 

 No entanto, o trabalhador, em equipe ou não, deve ter como 

imagem/objetivo a autonomia do outro, representado na comunicação verbal 

retomada e na melhora funcional, ocorrida com a mudança da mesma de 

cômodos deambulando e até mesmo quando vai até a porta esperar o bloco 

passar em ortóstase (em pé), superando inclusive os princípios religiosos. Esta 

autonomia deve estar ligada diretamente com a produção de vida que o encontro 

deve alcançar outras dimensões além/corpo anátomo-fisiológico. E que no 

ambiente domiciliar pela sua característica singular permite novas possibilidades e 

transformações(16). 

Essas e mais experiências me desterritorializaram e me resinificaram o 

modo de pensar o cuidado, a vida e o que me permitiu caminhar sobre novas 

perspectivas, e pensar em rede, em subjetividade e outras produções que 

caminham a minha trajetória e o novo encontro com orientador fomentou esse 

olhar às pessoas com Doenças Respiratórias Crônicas, e construímos o projeto 

atual, no qual apresentamos no formato de tese de Doutorado. 

Neste momento, no final da escrita, novamente a doença respiratória entra 

na minha vida. Meu pai, o cuidador, apresenta um Câncer de pulmão, o qual 
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colocará este homem em cirurgia no dia 01/11, um dia antes da entrega da Tese 

na fase final, e novamente muitos encontros me possibilitaram (re) pensar a vida. 

O meu orientador, o homem que diagnosticou a doença em meu pai e encaminhou 

para o cirurgião Torácico, seres humanos que me fazem acreditar que o cuidado 

em saúde vai muito além de técnicas e conhecimento. Da realização dos exames 

até este momento, vários encontros potentes foram produzidos, isso posso 

afirmar. A defesa ainda acontecerá, e não sei quais foram os encaminhamentos, 

mas tenho certeza que todo o processo do diagnóstico e preparação da cirurgia já 

me produziu outro ser, e tenho certeza que novos encontros surgirão. E neste 

Rizoma, volto aos três platôs nesta experiência, a Família, a formação e o Ensino. 

Diante destas perspectivas, tivemos como objetivo primário: analisar a rede 

de cuidados em pessoas com doenças respiratórias crônicas no Distrito 

Cabula/Beirú no Município de Salvador Bahia, e como objetivos secundários: 

entender a articulação da rede de cuidados em pessoas com doenças 

respiratórias crônicas nos diversos níveis de complexidade e serviços de saúde; 

entender a produção de diagnóstico na rede de cuidados em pessoas com 

doenças respiratórias crônicas nos níveis de complexidade e serviços de saúde; e 

descrever o itinerário terapêutico nos serviços de saúde nos diversos níveis de 

complexidade de pessoas com doenças respiratórias crônicas. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 Artigo 1: Produção do cuidado e a rede de atenção a pessoa com doença 

respiratória crônica: Um estudo de revisão 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Tipo de Estudo 

 

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, exploratória. A 

abordagem qualitativa compreende um conjunto de diferentes técnicas 

interpretativas, que visam descrever e decodificar os componentes de um sistema 

complexo de significados. Tem por objetivo, traduzir e expressar o sentido dos 

fenômenos do mundo social; trata-se de reduzir a distância entre indicador e 

indicado, entre teoria e dados, entre contexto e ação. 

Como filosofia, buscamos uma aproximação à Cartografia, não no plano 

geográfico, mas sim no território existencial, pois entender a vida como um 

processo de construção exige do pesquisador que esteja atento ao movimento, 

para isso o mesmo deve estar apto à perceber os efeitos no próprio percurso da 

investigação. Acredita-se no encontro como potencializador na produção de afetos 

e afecções que devem ser emersos e percebidos na pesquisa(21,22).  

O pesquisador que utiliza a cartografia deve expropriar a priori dos seus 

conceitos pré-estabelecidos, se apropriar em todos os momentos que se envolve 

na pesquisa, acreditando na singularidade e multiplicidade da vida, no qual todas 

as entradas são interessantes e devem ser exploradas, que se produzem através 

de uma ligação com o território existencial das pessoas, desta forma, possibilita 

que, todo o processo ocorra subjetivações. 

 

3.2 Local do Estudo  

 

A pesquisa foi realizada em Unidades de Saúde da Família (USF) do 

Distrito Cabula/Beirú, Clínica Escola de Fisioterapia da Universidade do Estado da 

Bahia e no Hospital Geral Roberto Santos (HGRS), centro de referência para 

estas enfermidades, localizadas em Salvador-Bahia, cidade que é a capital do 

Estado da Bahia, localizada na região Nordeste brasileira.  

Todos os ambientes pesquisados estão localizados no Distrito 

Cabula/Beirú, que é uma das doze regiões administrativas da Secretaria Municipal 

de Saúde. Entre a população de Salvador-BA que está estimada em 2.907.902 

pessoas, este distrito tem aproximadamente 380.000 habitantes. 
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O conceito objetivo de Distrito Sanitário deve ser compreendido sobre duas 

dimensões: a primeira, enquanto estratégia de construção do SUS  em um 

município e/ou conjunto de municípios, envolvendo alguns elementos conceitual e 

operacionalmente importantes; e a outra dimensão, se refere à menor unidade de 

território ou de população, a ser apropriada para o processo de planejamento e 

gestão, portanto, o processo de construção é imanente a formação do SUS 

(SMS). 

Os pontos de atenção no Cabula/Beirú, de responsabilidade Municipal, são 

de Atenção Primária e da rede de atenção Psicossocial, no qual podemos citar:  

Unidade de Saúde da Família do Calabetão,  Unidade de Saúde da Família do 

Dóron, Centro de Saúde do Pernambués,  Unidade de Saúde da Família do 

Pernambuezinho, Centro de Saúde da Engomadeira,  Centro de Saúde da mata 

escura I e II, Santo Inácio I e II,  Unidade de Saúde da Família da Sussuarana,  

Unidade de Saúde da Família Arenoso,  Unidade de Saúde da Família da 

Saramandaia, Unidade de Saúde da Família do Barreiras,  Unidade de Saúde da 

Família do Cabula VI, 6º Centro de Saúde do Rodrigo Argolo, 1º Centro de Saúde 

Eunísio Teixeira,  Centro Social Urbano do Pernambués, Centro de Atenção 

Psicossocial Eduardo Saback, CAPS Álcool e Drogas do Pernambués (SMS). 

Destes, a pesquisa se fez presente em 04 Unidades de Saúde da Família: 

Arenoso, Pernambuezinho, Estrada das barreiras e Cabula VI. Entre as 

escolhidas, duas delas possuem o cuidado de cessação ao tabagista, sendo 

assim, escolhemos outras duas que não tinham o serviço. Vale ressaltar que, 

estas são as únicas que possuem este cuidado específico. 

A Universidade do Estado da Bahia é instituição que existe desde 1983, 

com 29 departamentos em todo estado da Bahia. Em Salvador, neste distrito 

possui o departamento de Ciências da Vida que tem 06 cursos da área de Saúde 

(Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina e Nutrição) e 

entre as Clínicas escolas, a de fisioterapia tem um serviço que atende pessoas 

com doenças respiratórias. Sendo este o único serviço do Distrito Cabula/Beirú de 

reabilitação neste campo de atuação, no qual buscamos pessoas atendidas no 

referido  local. 

Outro local a ser pesquisado foi o Hospital Geral Roberto Santos, unidade 

de alta complexidade que pertence ao Governo do Estado da Bahia e tem a 

responsabilidade de atender a população deste distrito e de outras localidades. O 
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local utilizado como fonte de pesquisa desta unidade, foi o ambulatório para 

doenças respiratórias crônicas. 

O HGRS é um hospital de emergência da rede pública, possui 640 leitos e é 

considerado também um hospital de ensino, certificado pelos Ministérios da Saúde 

e da Educação. O mesmo possui serviços de emergência, hemorragia digestiva, 

nefrologia, pediatria, clínica médica, cirurgia buco-maxilo-facial, cirurgia geral, 

pneumologia, neurocirurgia, cirurgia pediátrica e neonatal, maternidade de alto 

risco, dentre outras especialidades. 

 

3.3 Participantes do Estudo 

 

 A amostragem de qualidade é, portanto, aquela que possibilita abranger a 

totalidade do problema investigado em suas múltiplas definições. Para Minayo(23), 

a pesquisa qualitativa, na busca do real que não pode ser quantificado, ou seja, 

aprofunda-se no significado das ações, no qual corresponde um espaço mais 

profundo dos processos, fenômenos e relações estabelecidas entre os sujeitos e 

as suas práticas, em que muitas vezes não conseguimos a reduzir a 

operacionalização das variáveis. 

Portanto, por ser uma pesquisa de natureza qualitativa, o quantitativo dos 

sujeitos pesquisados não é uma preocupação, pois o intuito é o aprofundamento e 

abrangência do fenômeno estudado, desta forma, o critério não se baseia nos 

números. Assim, a amostragem ideal é aquela que possibilita observar as 

múltiplas dimensões. 

A composição da amostra foi escolhida a partir da saturação das respostas, 

deste modo, em vista as questões colocadas aos entrevistados, que contribui para 

a efetivação dos objetivos da pesquisa, e os pesquisadores notam que nada 

substancialmente de novo aparece, considerando cada um dos tópicos abordados, 

define assim os números dos participantes (23,24). 

Os participantes do estudo foram formados por trabalhadores de saúde do 

HGRS, trabalhadores de saúde da USF e usuários acometidos por DRC e 

familiares e/ou cuidadores de pessoas com DRC. Quando definimos 

trabalhadores, podem ser qualquer pessoa que atue naquele ambiente, 

independente da formação específica para saúde (médicos, enfermeiros, 

atendentes, e demais trabalhadores do serviço). 
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Como critério de inclusão os trabalhadores de saúde serão aqueles que 

atuem diretamente com as pessoas com DRC, tanto no HGRS, como na USF e 

quanto aos usuários, pessoas que sofram ou que cuidem das enfermidades 

estudadas. Quanto ao critério de exclusão: menores de 18 anos e não desejo de 

participação do estudo. 

 

3.4 Ferramentas da Pesquisa 

 

O processo da pesquisa qualitativa não admite visões isoladas, ela se 

desenvolve em interação dinâmica, retroalimentando-se e reformulando-se 

constantemente(25,26). Desta forma, foi escolhida a entrevista semiestruturada 

(APÊNDICE B) para apreensão dos dados que foram coletados. Esta ferramenta, 

segundo Minayo(23), visa apreender o ponto de vista dos sujeitos, na qual a mesma 

facilita a abertura, a ampliação e o aprofundamento da comunicação, o que deixa 

o pesquisador e o participante do estudo livres para discorrer sobre o tema 

proposto. Durante as entrevistas foi  utilizado um gravador (Motorola XT 311) 

como forma de garantir a fidedignidade dos depoimentos, todavia, foi apenas 

utilizado com a devida autorização do participante. Para a realização da entrevista 

estruturada, a mesma possui um roteiro em que se divide em quatro tópicos e que 

cada tópico tem alguns subtópicos. O primeiro tópico é intitulado de Rede de 

cuidados, com os subtópicos: Dispositivos, estrutura, processo; o segundo é 

Articulação da rede, com os subtópicos: Integralidade do cuidado, 

intersetorialidade, Níveis de atenção; o terceiro tópico é: Produção de 

diagnóstico com o subtópico: Projeto Terapêutico Singular, Pontos de atenção, 

interdisciplinaridade, Referência/Contrarreferência, Gestão de casos, coordenação 

do cuidado e apoio matricial; e finalizando, o último subtópico é: itinerário 

terapêutico, com os subtópicos: Resolubilidade, acolhimento/vínculo e cuidado 

continuado. 

Para facilitar as discussões, o diário de campo foi utilizado como ferramenta 

o tempo inteiro, por todos os espaços utilizados na pesquisa. Já a utilização do 

diário de campo, com roteiro semiestruturado (APÊNDICE C) consta os principais 

analisadores para efetivação da pesquisa. 

Outra ferramenta que pode ser utilizada foi a análise documental, a mesma 

tem como finalidade de complementar a produção de dados por entendermos que 
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são fontes de dados importantes que ajudaram na construção do estudo, neste 

caso poderão ser utilizadas os prontuários dos usuários escolhidos como guias. 

 

3.5 Análise da Produção dos Dados  

 

O método de análise dos dados foi o de conteúdo adaptado por Minayo23, 

no sentido de sistematizar os dados para uma análise. Foram realizados os 

seguintes passos: inicialmente fizemos a ordenação dos dados por meio de um 

mapeamento de todos os dados obtidos (transcrição de gravações, releitura de 

material, organização de gravações e dos dados do diário de campo). Por 

conseguinte, foi realizado a classificação dos dados, quando identificamos os 

sentidos e posteriormente elaboramos as categorias empíricas. Por fim, o 

momento da análise final, articulamos os dados empíricos com os referenciais 

teóricos da pesquisa e documentos, promovendo a relação entre o concreto e o 

abstrato, o geral e o particular, a teoria e a prática. Ao formular sentidos devemos 

cruzar as informações obtidas nas diferentes ferramentas de pesquisas. Para a 

construção dos sentidos foi realizada a leitura flutuante e exaustiva das 

informações colhidas. Diante dessas informações articulamos os dados das 

entrevistas, com o do diário de campo. 

 

3.6 Aspectos Éticos da Pesquisa 

 

Assim, a pesquisa foi iniciada após a concordância dos sujeitos por meio da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), onde foi 

exposta a proposta do estudo; objetivos; justificativa; riscos e benefícios, como 

também, a permissão para a divulgação do conteúdo da gravação, transcrição 

literal e publicação dos resultados da pesquisa, mantendo, no entanto, a garantia 

do sigilo, anonimato e privacidade dos sujeitos do estudo. O mesmo foi aprovado 

no CEP da Universidade do Estado da Bahia sob o nº do 

CAAE: 61478016.0.0000.0057, baseado na Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de saúde sobre as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa 

envolvendo seres humanos. 
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4.2 Artigo 3 - Itinerário Terapêutico das Pessoas com Doenças Respiratórias 

Crônicas no Distrito Cabula/Beirú no Município de Salvador Bahia. 

 

RESUMO 
 
O objetivo desta pesquisa foi compreender o Itinerário Terapêutico de pacientes 
com Doenças Respiratórias Crônicas nos diversos níveis de atenção a saúde no 
Distrito Cabula/Beirú no Município de Salvador Bahia. O estudo trata-se de uma 
abordagem qualitativa exploratória, tendo como ferramentas para produção de 
dados entrevistas semiestruturadas com 23 informantes entre usuários e 
profissionais de saúde. As principais problemáticas identificadas foram as 
consequências de uma comunicação ineficiente nas Redes de Atenção à Saúde, o 
deslocamento excessivo do usuário no processo do cuidado e o convênio de 
saúde oculto no SUS. Conclui-se que, apesar das dificuldades existentes em 
conseguir colocar em prática o objetivo das Doenças Respiratórias Crônicas em 
aperfeiçoar a comunicação entre as redes de atenção à saúde, a análise do 
Itinerário Terapêutico serve como uma ferramenta de subsídio para melhor 
compreender como se deve atuar no processo terapêutico destes pacientes. 

 
Palavras-chave: Assistência Integral à Saúde. Doenças respiratórias, Serviços de 
Saúde. 
 
 
ABSTRACT 
 
 
The aim of this research was to understand the Therapeutic Itinerary of patients 
with Chronic Respiratory Diseases at the various levels of health care in the 
Cabula / Beirú District in the Municipality of Salvador Bahia. The study is an 
exploratory qualitative approach, having as tools for data production semi-
structured interviews with 23 informants among users and health professionals. 
The main problems identified were the consequences of inefficient communication 
in the Health Care Networks, the excessive displacement of the user in the care 
process and the concealed healthcare agreement in the SUS. It is concluded that, 
despite the difficulties in achieving the objective of Chronic Respiratory Diseases in 
optimizing communication between health care networks, the Therapeutic Itinerary 
analysis serves as a subsidy tool to better understand how to act in the therapeutic 
process of these patients. 
 
Keywords: Comprehensive Health Care, Respiratory Tract Diseases, Health 
Services. 
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INTRODUÇÃO 

 

O estudo sobre Itinerário Terapêutico (IT) concede uma forma para 

compreender todo o processo de adoecimento de uma pessoa, desde o 

aparecimento dos primeiros sinais/sintomas, em seu diagnóstico, até a maneira 

pela qual a doença é interpretada pelo enfermo e seus familiares, e sobre como 

lidam com tal situação. Pode-se afirmar que o IT passou a ser considerado na 

elaboração do cuidado sob a luz de um conceito denominado comportamento do 

enfermo (illness behaviour), termo que surgiu em 1960 através de Mechanic e 

Volkart(1).  

A literatura atual remete a importância que o estudo sobre o IT permite, no 

que diz respeito às interpretações dos processos, que as pessoas ou grupos 

sociais optam, analisam e aderem a determinados tratamentos (2). É de suma 

importância a compreensão do IT de um enfermo, haja vista que uma doença 

pode acometer uma pluralidade de pessoas de esferas socioculturais distintas 

que, portanto, não comungam de uma única trajetória. A análise do IT traz um viés 

extremamente relevante pautado em identificar de forma dinâmica o processo de 

construção das histórias individuais que caracterizam dado contexto patológico. As 

investigações sobre itinerários terapêuticos, ainda que seja uma linha de raciocínio 

recente no Brasil, detém de potencial suficiente para subsidiar a forma como a 

qual os serviços de saúde se organizam e/ou como estes podem aprimorar a 

forma de organização para iniciar ou dar continuidade ao processo do cuidado (3). 

Estudar os caminhos/percursos de um determinado agravo pode ser crucial 

para entender o processo de cuidar e sua resolutividade, principalmente o que 

tange as doenças respiratórias crônicas (DRC), que podem ter diversos fatores 

etiológicos. Segundo dados do Sistema de Informação Hospitalar (SIH/SUS) do 

Ministério da Saúde (4), fora observado que entre os anos de 2003 e 2012 as 

doenças do aparelho respiratório estavam entre as cinco principais causas de 

internações hospitalares. Estes dados, que evoluem ao longo dos anos, são 

alarmantes e questionáveis sobre quando e quais as condições de cuidado ao 

qual estas pessoas são submetidas e como estas o interpretam. 

Desta forma, o modo como as diversas formas de DRC são negligenciadas 

predispõe ao agravo da patologia e esta evolução não passa despercebida pela 

análise do IT, posto que, seus estudos tradicionais denotam da importância em 
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compreender os fatores extra biológicos da morbidade. O entendimento acerca do 

comportamento do enfermo traduz as definições populares sobre doença, as 

crenças muitas vezes não questionadas no modelo biomédico e a percepção 

sobre os processos terapêuticos (2). O subsídio maior da compreensão de um IT é 

a comunicação, por isso o Ministério da Saúde criou em 2010 as Redes de 

Atenção à Saúde (RAS) que propõem que todas as informações sobre um 

enfermo sejam compartilhadas e atualizadas entre os três níveis de atenção: 

primária, secundária e terciária (5,6). 

 Porquanto, o estudo do IT é uma opção viável para que seja feita toda a 

construção da compreensão do quadro patológico de outrem, identificando através 

de uma nova perspectiva, que não a biomédica, o significado que as pessoas 

atribuem às suas aflições em diversos contextos. Diante do exposto este trabalho 

tem como objetivo compreender o Itinerário Terapêutico de pacientes com 

Doenças Respiratórias Crônicas nos diversos níveis de atenção à saúde no 

Distrito Cabula/Beirú no Município de Salvador Bahia. 

 

 

METODOLOGIA 

 

A pesquisa trata-se de uma abordagem qualitativa, exploratória que foi 

realizada em quatro Unidades de Saúde da Família (USF) do Distrito Cabula/Beirú 

escolhidas de forma intencional. Por ser uma pesquisa de natureza qualitativa, o 

quantitativo dos sujeitos pesquisados não é uma preocupação, pois o intuito é o 

aprofundamento e abrangência do fenômeno estudado, portanto, o critério não se 

baseia nos números, assim, amostragem ideal foi aquela que possibilitou observar 

as múltiplas dimensões sobre IT de pessoas com DRC. 

A composição da amostra foi escolhida a partir da saturação das respostas, 

desta forma, em vista as questões colocadas aos entrevistados, contribuíram para 

a efetivação do objetivo da pesquisa, totalizando 23 entrevistados. 

Os participantes do estudo foram formados por trabalhadores de saúde do 

Hospital Geral Roberto Santos (HGRS), trabalhadores de saúde de algumas 

Unidades de Saúde da Família (USF) e usuários acometidos por DRC e familiares 

e/ou cuidadores de pessoas com esta condição de saúde. Quando definimos 

trabalhadores, pôde ser qualquer pessoa que atua naquele ambiente, 
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independente da formação específica para saúde (médicos, enfermeiros, 

atendentes, e demais trabalhadores do serviço). 

Como critério de inclusão os trabalhadores de saúde foram aqueles que 

atuam diretamente com as pessoas com DRC na USF e quanto aos usuários, 

pessoas que sofram ou que cuidem das enfermidades estudadas. Quanto ao 

critério de exclusão: foram menores de 18 anos e os que não desejaram participar 

do estudo. 

Durante as entrevistas, foi utilizado um gravador (Motorola XT311) como 

forma de garantir a fidedignidade dos depoimentos, todavia, foi apenas utilizado 

com a devida autorização do participante. Para a realização da entrevista 

estruturada, a mesma possuía um roteiro em que se motivou compreender a 

análise do itinerário terapêutico de pessoas com DRC. 

No sentido de sistematizar os dados para uma análise, foram realizados os 

seguintes passos: ordenação dos dados por meio de um mapeamento de todos os 

dados obtidos (transcrição de gravações, releitura de material, organização de 

gravações, dos dados do diário de campo, das fontes documentais). Por 

conseguinte, foi realizado a classificação dos dados, quando identificamos os 

núcleos dos sentidos e posteriormente elaboramos as categorias empíricas. Ao 

momento da análise final, articulamos os dados empíricos com os referenciais 

teóricos da pesquisa e documentos, promovendo a relação entre o concreto e o 

abstrato, o geral e o particular, a teoria e a prática.  

Assim, a pesquisa foi iniciada após a concordância dos sujeitos por meio da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), onde estava 

exposta a proposta do estudo; objetivos; justificativa; riscos e benefícios, como 

também, a permissão para a divulgação do conteúdo da gravação, transcrição 

literal e publicação dos resultados da pesquisa, mantendo, no entanto, a garantia 

do sigilo, anonimato e privacidade dos sujeitos do estudo, o qual esteve baseado 

na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de saúde sobre as Diretrizes e 

Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres 

humanos.(CAAE:61478016.0.0000.0057). 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A pesquisa teve participação de 23 entrevistados, entre usuários portadores 

de DRC no Distrito Cabula/Beirú no município de Salvador-Bahia e profissionais 

de saúde desta mesma área. A construção do estudo se baseou nos relatos sobre 

itinerário terapêutico, caracterizando a relevância em compreender a trajetória do 

paciente e o entendimento do profissional dentro do processo do cuidado. Através 

das entrevistas, no que tange a proposta do IT foram analisados três pontos 

relevantes: as consequências de uma comunicação ineficiente nas Redes de 

Atenção à Saúde (RAS), o deslocamento excessivo do usuário no processo do 

cuidado e o convênio de saúde oculto no SUS. 

 

COMUNICAÇÃO E AS REDES DE ATENÇÃO 

 

O acesso aos serviços de saúde pública para o tratamento de doenças 

respiratórias crônicas (DRC) é ineficaz para o paciente desde a descoberta clara 

do seu diagnóstico, assim como acaba por ser conflitante para a elaboração e 

efetiva produção do cuidado por parte dos profissionais de saúde, principalmente 

os que atuam na Atenção Básica (7). A compreensão sobre DRC tem um viés de 

cunho extremamente popular, que acaba por causar certa negligência na busca 

por atendimento profissional, fato que contribui para que muitas pessoas iniciem 

um tratamento quando a doença já está avançada.  

Grande parte dos usuários do SUS são avaliados em Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) ou Unidades de Saúde da Família (USF) até que sejam identificadas 

as limitações da atenção básica para a continuação do tratamento, momento em 

que o profissional é orientado a encaminhar o paciente, através de regulação, para 

um atendimento especializado em doenças respiratórias. Este encaminhamento é 

efetivo através das Redes de Atenção à Saúde (RAS), modelo organizacional 

preconizado pelo Ministério da Saúde a fim de integrar e estabelecer uma linha de 

comunicação direta entre os sistemas de saúde municipais e estaduais com o 

intuito de garantir os princípios do SUS: universalidade, integralidade e equidade 

(8).   

Um dos conflitos pioneiros na análise do itinerário terapêutico é, justamente, 

a insegurança que o profissional tem quando encaminha o paciente através das 
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RAS; posto que não tenha havido, na prática, a devolução das contrarreferências 

informando a evolução do paciente para o setor básico, situação que acaba 

obstruindo a integralidade que deve haver entre os sistemas municipais e 

estaduais. A dificuldade em conseguir efetiva integralidade entre os estes setores 

de esferas distintas, acaba por perpetuar um sentimento de vazio na equipe 

profissional da atenção primária envolvida no processo do cuidado, como fora 

relatado por um dos entrevistados. 

[...] Eu nunca vi um caso de um paciente voltar para cá ou 
voltar a ficha de contrarreferência. Embora existam as Redes 
de Atenção à Saúde, temos muito esse sentimento de perda, 
é como se a gente “jogasse o paciente no meio da Rede e 
ele se perdesse naquele emaranhado” e ficamos pensando 
onde está o paciente que eu encaminhei e não voltou. 
(Entrevistado 1)  

 
Nota-se nesta fala que há uma dificuldade organizacional dos serviços de 

saúde, que acaba refletindo no cuidado fragilizado que acomete os pacientes com 

DRC. É inevitável a importância da atenção secundária, que denotam as 

demandas de média complexidade, com atendimento especializados que são 

extremamente necessários para o claro diagnóstico de algumas DRCs, mas se 

não houver clara comunicação com a atenção primária, o tratamento do doente 

acaba sendo concedido de forma fragmentada. A precaução em estabelecer essa 

troca de informações, preconizadas através das RAS, salienta a importância da 

atenção básica por ser a porta de entrada para o tratamento das DRCs devendo 

ter uma assistência abrangente destinada a este serviço, sendo essencial para o 

entendimento do itinerário terapêutico do doente, o que era observado no campo, 

durante a pesquisa o quanto as pessoas não conheciam/entendiam a rede.   

Portanto, uma das características essenciais das RAS é, justamente, formar 

relações horizontais entre os diferentes pontos de atenção a fim de aperfeiçoar o 

serviço de saúde e contemplar todos os usuários com um trabalho interprofissional 

de excelência (9). Entretanto, uma das problemáticas alarmantes expostas 

durante a pesquisa, através da perspectiva dos profissionais de saúde que atuam 

na atenção primária, é que na prática não tem existido uma comunicação segura 

entre os diferentes níveis de atenção. O esclarecimento ineficaz entre o corpo 

profissional da atenção primária e secundária prejudica diretamente o processo de 
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atenção à saúde de pessoas com DRC, fragmentando o cuidado e estendendo 

seu itinerário terapêutico.  

Uma das consequências do déficit na comunicação entre os níveis de 

atenção reflete no fato de que as informações sobre o funcionamento das RAS 

não são passadas para os usuários porque nem mesmo os profissionais 

conseguem compreender sendo que as redes de atenção fazem parte de um 

projeto da saúde pública brasileira na tentativa de aperfeiçoar os serviços, 

melhorar a qualidade sanitária, deixar os usuários satisfeitos e conferir máxima 

redução em custos dos sistemas de atenção à saúde (10). Porquanto, a 

negligente comunicação sobre como trabalhar nas redes acaba dificultando uma 

metodologia existente para intervir beneficamente no processo do cuidado 

desobstruindo as barreiras de uma terapêutica fracionada.  

Tais lacunas de silêncio entre os protagonistas do cuidado acabam 

caracterizando a rede com um aspecto (des) funcional fragmentado. É crucial 

salientar que a organização das RAS compreende que o desempenho em equipe 

é baseado na mútua influência que distintos profissionais exercem uns com os 

outros objetivando desenvolver o melhor trabalho dentro das possibilidades 

cabíveis (11). A informação é a ferramenta de subsídio para o acesso do usuário 

ao tratamento e a omissão desta compromete a oferta de uma assistência mais 

adequada, afirmativa apontada na fala de alguns entrevistados entre pacientes e 

profissionais de saúde. 

 

[...] Aí eu fui perguntar para a coordenadora do Distrito onde 
eu teria acesso porque estava pesquisando na internet, mas 
eu não achava as Redes de Salvador. Então ela me 
respondeu “ah, assim... é uma coisa complicada”, naquele 
momento eu tive o sentimento de que nem ela mesmo sabe. 
(Entrevistado 1) 

 

[...] Inclusive, tem pessoas onde eu moro que eu disse que ia 
marcar um pneumologista aqui e disseram: “E lá marca 
exame?”. Eu disse que marcava, porque tem gente que nem 
sabe. (Entrevistado 9) 

 

[...] Não, nunca me informaram. Eu fiquei até sabendo pela 
moça (a farmacêutica) que meu pai quando teve tuberculose 
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tinha direito a medicamento, tinha que ter uma ajuda de 
custo porque ele ficou sem trabalhar, aí simplesmente 
ninguém me falou nada. (Entrevistado 4) 

 

A desarticulação das práticas de produção de saúde vai contra o princípio 

de integralidade do SUS, limitando ações de atenção à saúde na prestação do 

cuidado ao enfermo (12). Além de não colaborar com o conceito das RAS, 

impossibilitando uma assistência integral com foco no usuário que facilite o seu 

deslocamento na rede. Tal problemática impede outra instância como a promoção 

de uma relação médico/paciente mais humanizada, sensível à perspectiva do 

doente, haja vista que, a produção do cuidado é constituída em caráter subjetivo, 

podendo ser reconstruída de acordo com os individuais itinerários 

terapêuticos(11). A ineficácia da comunicação pode acarretar diversos prejuízos 

que prolongam o processo terapêutico de pacientes com DRC, sendo importante 

entender que suas consequências vão surgindo em longo prazo acometendo um 

sentimento de impotência entre os sujeitos envolvidos (profissionais, pacientes e 

familiares), por não conseguirem se adaptar com tal falta de integração. Foi muito 

comum, ouvir relatos de diversas pessoas o quanto caminharam até chegar ao 

hospital, principalmente na questão tempo, pois havia casos de pessoas que 

moravam próximo do hospital, mas que não sabiam do serviço de saúde prestado 

que atendia a sua necessidade. 

 

O CAMINHAR EXCESSIVO NA “REDE” 

 

Durante a análise do itinerário terapêutico fora possível detectar que a falta 

de informação dos funcionários e usuários sobre o funcionamento e 

especializações das redes de atenção à saúde no que diz respeito ao atendimento 

de pessoas com DRC, demonstra ser um dos motivos pelo qual o usuário se 

desloca de forma excessiva em busca da resolubilidade. Tal situação inviabiliza 

destreza no atendimento aos enfermos, tornando incompatível a formalização de 

uma assistência que consiga atender às efetivas necessidades dos usuários. Além 

de salientar a perspectiva de um sistema de saúde fragmentado que por 

ineficiência constrange o processo de cuidado do paciente (13). As afirmativas 
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expostas são consistentes de acordo com esta pesquisa, sendo traduzidas em 

algumas falas dos entrevistados. 

 

[...] Foram 4 anos de sofrimento com meu filho, na 
emergência, de eu não dormir de noite porque tinha que ficar 
acordada, tinha que elevar o travesseiro, tinha que elevar a 
cabeceira da cama dele para ele respirar melhor para ele 
poder conseguir dormir. (Entrevistado 2) 

 

[...] Eu andei muito em hospital diferente fazendo tratamento 
e eles colocavam sempre na ficha “asma crônica”. Só que eu 
nem sei como se diagnostica asma. (Entrevistado 5) 

 

[...] Não perguntam nada, só escutam a gente. Médico desse 
tipo, principalmente público, é raro. (Entrevistado 10) 

 

[...] Toda vez que ele vai, ele vai direto para UTI porque a 
dispneia dele fica muito forte, ele sente muita falta de ar e 
fica lá uns 3 ou 4 dias até aliviar. Quando alivia jogam ele 
para o Otávio Mangabeira e lá foram 2 internamentos, no 
Ernesto Simões foram 3, no total 5. (Entrevistada 4) 

 

A hegemonia do modelo biomédico, ainda tão focado na patologia, 

entrelaça os entraves que os dados princípios do SUS tentam desobstruir ao 

ofertar um serviço que propõe acesso universal à saúde. Tal paradoxo presente 

no sistema público de saúde consegue afetar de forma negativa e direta o 

processo do cuidado dos usuários por impossibilitar a compreensão de questões 

subjetivas e psicológicas que acompanham qualquer doença (14). O forte modelo 

terapêutico mecanicista resiste na saúde pública ainda que sejam elaborados 

novos métodos de interagir no processo do cuidado, como agrega às redes de 

atenção à saúde, motivo pelo qual é fornecida uma assistência paliativa aos 

pacientes com DRC permitindo que estes se desloquem muitas vezes durante o 

itinerário terapêutico. A implantação de um sistema que unifica a saúde, como 

rege a Lei 8.080/90 que regulamenta o SUS, é um privilégio reconhecido por 

muitos brasileiros. Entretanto, o acesso universal e integral aos serviços de saúde, 

pré-estabelecidos legalmente, ainda é um desafio contemporâneo.  
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Na experiência do campo, percebe-se que as informações incompletas 

dadas aos pacientes sobre o funcionamento do sistema de saúde pública e as 

RAS já contextualizam um cenário em que os doentes e os familiares ficam 

submetidos, a traçar um itinerário terapêutico sem esclarecimento de doença 

respiratória crônica. É importante salientar que ainda há certa dificuldade para que 

os profissionais de saúde se adaptem ao sistema de comunicação existente nas 

RAS, deixando-os por vezes sem respostas para alguns questionamentos dos 

portadores de DRC, como indicações de especialistas diferentes do que os 

pacientes já tenham conhecimento. A longa espera em conseguir marcar uma 

consulta, ser encaminhado através de regulação ou atendido numa situação de 

sofrimento também influencia no desestímulo que o enfermo atribui ao seu 

cuidado.  

Ademais, há a possibilidade destes pacientes não serem bem 

recepcionados no dia da consulta devido à alta demanda que os profissionais 

carregam para conseguir contemplar todos os atendimentos do dia. É importante 

compreender que, quão mais curto for o espaço de tempo do profissional durante 

a consulta, mais restrito ele pode ficar em conseguir fazer uma ideal análise sobre 

o IT do paciente. Outro fator desestimulante para os enfermos verificado nesta 

pesquisa, são as dificuldades demográficas, econômicas e sociais que grande 

parte dos pacientes assistidos no distrito Cabula/Beirú em Salvador-Bahia 

enfrentam durante o excessivo deslocamento no processo terapêutico (15).  

Segundo relato de alguns entrevistados, tais situações dificultam muito no 

processo do cuidado. 

 

[...] Muitas vezes dentro da Atenção Básica a gente não tem 
a ferramenta necessária para resolver o problema dele, 
então o que a gente faz é encaminhar. (Entrevistado 1) 

 

[...] Alguns fazem pelo plano e trazem, mas se for pelo SUS, 
tem vezes que acaba o grupo (de tabagismo) e não me 
trazem os exames. (Entrevistado 3) 

 

[...] Fico em casa. Eu tomo a nebulização, tomo comprimido 
e melhoro. Porque não tem transporte assim pra gente ir, eu 
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sou de um povoado e o Hospital fica em Monte Santo. 
(Entrevistado 7) 

 
Nas falas acima, observa-se que há uma dificuldade de acesso para alguns 

procedimentos, o que se justifica pela burocracia existente e pouco explorada 

pelos profissionais e pessoas doentes da rede pública, causando insatisfação em 

muitos usuários e levando-os consequentemente a optar por investir em seguros 

de saúde particulares a fim de aperfeiçoar o tempo na busca por atendimento e 

realização de exames (16). Era muito comum ouvir os usuários comentaram que 

chegam ao ambulatório sem diagnóstico, sem ter feito nenhum exame para o 

diagnóstico de suas enfermidades, o que não era uma particularidade das DRC. 

Ainda que existam dificuldades financeiras na vida dos portadores de DRC 

entrevistados neste estudo, as tentativas para tentar superar os obstáculos 

burocráticos e a longa espera por consulta que regem a assistência de saúde 

pública fazem com que o sistema privado de saúde seja uma opção vantajosa 

para cessar o deslocamento excessivo que estes enfermos são submetidos 

durante o itinerário terapêutico.   

[...] Por causa dos meus filhos, foi por eles. Para mim eu me 
viro, corro aqui e ali. Já no particular tem uma garantia 
melhor. É um acesso mais fácil. (Entrevistada 2) 

 

[...] Marcar clínico, alguma coisa, pedir um check-up. Eu 
sempre marco no particular. (Entrevistada 9) 

 

É notável, através das falas dos entrevistados, que há uma falta de 

direcionamento aos portadores de DRC e seus familiares dentro da Rede para 

viabilizar a melhor forma de tratamento deste quadro patológico, o que acaba 

direcionando para o setor privado a resolubilidade da questão. Segundo Viegas et. 

al. (16), a acessibilidade é um fator subsidiado pela resistência a obstáculos 

ecológicos, financeiros e organizacionais para procurar e obter cuidado, assim 

como pela capacidade da população para superar estes obstáculos. O excessivo 

deslocamento que o usuário carrega como forte característica em seu itinerário 

terapêutico compreende a diminuta acessibilidade à uma assistência de qualidade, 
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e a comunicação fragmentada entre os diversos níveis de atenção e os pacientes 

demonstram a dificuldade que existe para mudar esse perfil assistencial.  

 

O CONVÊNIO OCULTO NO SUS 

 

A comunicação ineficaz ou a falta desta, dá abertura para um viés que se 

pode intitular de “Rede Viva”, pois o acesso às distintas instituições especializadas 

em DRC é feita de modo informal entre as pessoas. Os privilégios não 

institucionais existentes entre usuários do SUS e profissionais atuantes dentro do 

sistema fazem com que estas pessoas consigam alcançar a consulta desejada 

sem, necessariamente, enfrentar todo o trâmite burocrático que a Rede estabelece 

(17). O somatório de tantas lacunas e problemáticas na produção do cuidado de 

pessoas com DRC, caracteriza uma atitude recorrente entre alguns pacientes 

durante o itinerário terapêutico, mesmo aqueles que têm plano de saúde 

particular: marcar consulta com especialista através de contatos pessoais.  

 

[...] Não, só que procurasse uma avaliação com o 
pneumologista. Eu tenho uma filha que trabalha na APAE, 
tem muitos anos, e com o conhecimento com uma médica 
que trabalha aqui, ela conseguiu. É muito difícil marcar com 
esses tipos de médico. (Entrevistada 5) 

 

[...] Sua consulta foi marcada através de uma amiga aí né?/ 
É.../ É parente né?/ É. (Entrevistada 8) 

                            

[...] Apesar do plano, quem cuida deles é Dra. Maria (nome 
fictício) aqui na USF. (Entrevistada 2) 

 

Diante das falas dos entrevistados, pode-se afirmar que a comunicação 

informal atrelada às amizades no setor público de saúde, permite a resolução dos 

problemas para muitos usuários. Em detrimento de conseguir evitar tantas 

burocracias das RAS, dentro de um cenário onde o doente portador de DRC 

necessita de cuidado especializado, mas se depara com pouco direcionamento, 

essas indicações informais permitem que sejam contemplados com o atendimento 
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mais rápido. Esta condição cria uma situação nova e diferente nos mecanismos 

que regem o SUS (18), caracterizando uma condição diferente no sistema. De 

acordo com o Ministério da Saúde (19) os seis princípios regidos por esta Carta 

são: (1) o direito ao acesso ordenado e organizado aos sistemas de saúde, (2) 

direito a tratamento efetivo e adequado para seu problema, (3) direito ao 

atendimento acolhedor, humanizado e livre de qualquer discriminação, (4) direito a 

atendimento que respeite a sua pessoa seus valores e seus direitos, (5) todo 

cidadão tem responsabilidades para que seu tratamento aconteça de forma 

adequada, (6) todo cidadão tem direito ao comprometimento dos gestores de 

saúde para que os princípios anteriores sejam cumpridos. A dificuldade em se 

fazer cumprir o que preconiza o Ministério da Saúde neste documento acaba 

dando margem para que os usuários criem um convênio de saúde oculto no SUS, 

conseguindo através das mais diversas formas a resolubilidade da sua situação de 

saúde, desde a marcações de consultas, à realização de exames.  

Consequentemente, a “Rede Viva” acaba sendo mais eficaz para quem tem 

DRC, pois obtém informação, atendimento, diagnóstico e início de um possível 

tratamento sem necessitar mais se deslocar tantas vezes pela Rede. 

Compreende-se, então, que as barreiras de acesso ao tratamento para pessoas 

com DRC estão enraizadas na falta de conhecimento e desinformação sobre o 

funcionamento das redes de atenção à saúde tanto por parte dos profissionais, 

como dos usuários. Tal perspectiva abrange um cenário onde há dificuldades para 

a comunicação e articulação dos diversos níveis de atenção na elaboração do 

cuidado formalizando uma assistência paliativa que não consegue solucionar as 

necessidades biológicas e subjetivas dos portadores de doença respiratória 

crônica (20). 

 

 
CONCLUSÃO 
 
 

Com fundamento nos dados do presente estudo, identificou-se o Itinerário 

Terapêutico (IT) percorrido por pessoas com doenças respiratórias crônicas 

(DRC). O estudo evidenciou que grande parte dos pacientes e profissionais de 

saúde são desinformados sobre o funcionamento das Redes de Atenção à Saúde 
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(RAS), caracterizando um processo de cuidado ainda muito fracionado entre os 

diversos níveis de atenção, conduta adversa ao que rege os princípios das RAS.  

O conhecimento sobre o trajeto que pessoas com DRC percorrem ao longo 

do seu tratamento é de extrema relevância no projeto terapêutico, haja vista que, 

pode subsidiar estratégias organizacionais e estruturais para que as redes de 

atenção consigam alcançar o que se objetiva para as RAS: oferecer cuidados 

qualificados e segurança aos pacientes. Apesar dos desafios envolvendo a difícil 

comunicação devido às escassas informações que permeiam os protagonistas do 

cuidado e os usuários das redes de atenção, o entendimento do IT de um paciente 

é de extrema importância por ser uma das formas de conhecê-lo sob a ótica da 

sua perspectiva sobre o binômio saúde-doença que são informações facilitadoras 

para a elaboração terapêutica do cuidado, além de (re) conhecer as redes vivas 

produzidas no cotidiano por todos os atores envolvidos no processo.  

A partir dos dados coletados, também é possível afirmar que as doenças do 

aparelho respiratório não acontecem isoladas, e comungam de diversos fatores 

que fogem da compreensão biologicista. O maior bônus que a proposta de análise 

do itinerário terapêutico fornece é compreender que o portador de DRC existe 

para além da sua doença, com características subjetivas e psicológicas 

importantes e que tentar colocar esse perfil intrínseco dentro do planejamento do 

cuidado confere maior probabilidade do paciente não arrefecer e aceitar o 

tratamento.  
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4.3 Artigo 4 - Produção do Cuidado E O Diagnóstico em Pessoas com 

Doenças Respiratórias Crônicas: Um Estudo no Distrito Cabula/Beirú no 

Município de Salvador-Bahia. 

 

RESUMO 

 

A referida pesquisa teve como objetivo entender o processo de produção de 
diagnóstico em pacientes com Doenças Respiratórias Crônicas, no Distrito 
Cabula/Beirú, no Município de Salvador-Bahia. O presente estudo trata-se de uma 
pesquisa de abordagem qualitativa, exploratória, tendo como instrumento para 
produção de dados entrevistas semiestruturadas realizadas em 4 Unidades de 
Saúde da Família (USF), um centro de referência em Fisioterapia e o ambulatório 
do Hospital Roberto Santos do Distrito Cabula/Beirú; participando assim não só 
usuários como também profissionais de saúde, totalizando 23 participantes. Os 
principais núcleos de sentidos criados foram a ausência de assistência e os 
agravos no diagnóstico e na sobrevida do paciente e a relação profissional-
paciente, atuação do profissional na produção de diagnóstico DRC. Nesta 
perspectiva, conclui-se que o cuidado em saúde no processo de produção de 
diagnóstico assume um papel determinante na sobrevida do paciente, norteando-o 
assim, em todo o caminho que irá percorrer no seu processo saúde-doença, nos 
diferentes níveis de complexidade. 

 
Palavras chaves: Diagnóstico. Atenção centrada no paciente. Atenção integral à 
saúde. Saúde coletiva. 
 
ABSTRACT 
 
 

This research aimed to understand the diagnostic production process in patients 
with Chronic Respiratory Diseases in the Cabula / Beirú District in the city of 
Salvador-Bahia. The present study deals with a qualitative, exploratory approach, 
having as an instrument for the production of data semi-structured interviews 
carried out in 4 Family Health Units, a reference center in Physiotherapy and the 
outpatient clinic of the Roberto Santos Hospital of Cabula District / Beirú, thus 
participating not only users but also health professionals, totaling 23 participants. 
The main nuclei of senses created were the absence of assistance and the 
aggravations in the diagnosis and in the survival of the patient and the 
professional-patient relationship, professional performance in the production of 
CRD diagnosis. In this perspective, it is concluded that the health care in the 
diagnostic production process assumes a determinant role in the patient's survival, 
thus guiding him in all the way in which he will go through his health-disease 
process at different levels of complexity. 
 
Keywords: Diagnosis. Patient centered attention. Integral health care. Collective 
health. 
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INTRODUÇÃO 

 

O processo de produção de diagnóstico, no que tange ao tempo e 

fidedignidade do mesmo, tem se apresentado cada vez mais como um dos fatores 

preponderantes na sobrevida do paciente, tanto positivamente como 

negativamente (1). Versando por essa perspectiva, a legitimidade do processo de 

trabalho em saúde se efetiva no estabelecimento de estratégias que prezam pela 

produção do cuidado de forma sistêmica e integral ao paciente, o tornando assim 

sujeito vivo e ativo do seu processo saúde-doença.  

Em meio à conjuntura atual, com o aumento expressivo nos casos de 

Doenças Crônicas em meio ao perfil epidemiológico da população, tendo como 

uma das mais latentes as Doenças Respiratórias Crônicas-DRC, é estritamente 

necessária a organização de uma rede de atenção que priorize a humanização 

das práticas de saúde, para um maior sucesso no conduzir deste usuário dentro 

de uma linha de cuidado, na qual se iniciará desde a produção e definição do 

diagnóstico. 

Fisiopatologicamente, as Doenças Respiratórias Crônicas, também 

denominadas de DRCs, caracterizam-se como uma disfunção de natureza crônica 

que podem acometer tanto as vias aéreas superiores e inferiores como também 

outras estruturas dos pulmões (2) gerando assim, limitações físicas, emocionais e 

intelectuais na vida da pessoa acometida por esta doença. É importante salientar 

que a DRC pode ser ocasionada por diversos fatores que vão desde o tabagismo, 

poluição ambiental e alérgenos, e/ou até mesmo por algumas doenças como 

esquistossomose e doença falciforme. Além disso, pneumonia, bronquiolite e 

tuberculose, por causarem cicatrizes nas vias aéreas, também podem ser 

consideradas fatores de risco sobre essas doenças (3). 

     As DRCs constituem atualmente um dos principais problemas de saúde 

no que tange a magnitude de acometidos na população. Isso tem representado 

um alto índice de custos para o seu financiamento, tanto para o Sistema Único de 

Saúde (SUS) devido aos gastos individuais de um doente crônico, como também 

para economia como um todo, em função de custos agregados, afastamentos do 

trabalho e perda de produtividade, o que contribui também perdas financeiras para 

as famílias que possuem pessoas com DRC. (4). De acordo com o Boletim 

Epidemiológico da Secretaria de Vigilância em Saúde, 2016 (5) por meio dos 
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dados estatísticos coletados pelo Sistema de Informação Hospitalar do SUS 

(SIH/SUS) e do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), disponíveis no 

DATASUS, durante os anos de 2003 a 2013, ocorreram 6.876.361 internações 

hospitalares no SUS por DRC, sendo as faixas etárias mais prevalentes aqueles 

acima de 70 anos e menores de 1 ano para ambos os sexos. Em relação à 

mortalidade, de 2003 a 2013, foram registrados 685.031 óbitos por DRC no país, 

com uma média das taxas de mortalidade de 32,6/100 mil habitantes (5).   

A partir dos dados referidos, é inegável afirmar que ainda exista uma 

significativa necessidade de investimento técnico e financeiro por parte do capital 

público para o Sistema Único de Saúde. Entretanto, a real “solução” dessa 

demanda está muito aquém do quesito financeiro. De acordo com o Ministério da 

Saúde (3), para que haja uma efetiva redução da morbimortalidade por essas 

doenças é necessário o estabelecimento de uma linha de cuidado que acolha a 

pessoa doente de modo integral em todo o seu processo saúde-doença, 

assistindo-o assim, desde o seu diagnóstico e consequentemente até o seu 

tratamento. 

No entanto, para que haja uma maior eficácia na terapêutica do paciente 

por meio do cuidado assistencial, interprofissional e integral, é necessário que o 

arcabouço estrutural do trabalho em saúde evidencie ações e práticas que 

atendam e norteiam a chamada subjetividade do paciente/sujeito (6). Segundo 

Canesqui (7) a saúde e a doença não são objetos tão modernos, mas se 

transformam e influenciam-se pelos novos objetos, os quais são pertencentes à 

natureza e à cultura. Desse modo, o processo saúde-doença em concomitância ao 

seu contexto histórico-evolutivo, perpassa por um processo contínuo de 

(re)construção no que tange a sua especificidade, a qual emerge da singularidade 

do meio e do próprio sujeito.  

Entretanto, nesse momento afloram algumas indagações importantes: Em 

qual momento e de qual forma a produção de cuidado se estabelece efetivamente 

na linha do processo saúde-doença? As respostas para esses questionamentos 

provocaram (e ainda provocam) diversos equívocos entre os profissionais de 

saúde. Isso por que, muitos acreditam que o cuidado se inicia somente no 

momento da aplicação de procedimentos e técnicas no que tange ao tratamento e 

a terapêutica. Contudo, segundo Santos (8), é necessário saber compreender o 

que está ocorrendo para poder agir em conformidade, implicando assim que se 
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tenha de proceder à elaboração de um diagnóstico. Desse modo, a produção do 

cuidado em saúde não deve apenas se estabelecer na ação do tratamento e sim, 

desde a produção de diagnóstico a partir da demanda do paciente com 

pensamento na prevenção de doenças e na promoção de saúde.  

Partindo dessa perspectiva, um diagnóstico precoce, bem estruturado e 

mediado pelo cuidado em saúde contribui para um aumento nas chances de 

sobrevida do paciente. Por meio dessas explanações, esta referida pesquisa tem 

como objetivo Entender o processo de produção de diagnóstico em pacientes com 

Doenças Respiratórias Crônicas no Distrito Cabula/Beirú, e os impactos na vida e 

na terapêutica destas doenças em relação ao tempo e o modo no qual o mesmo 

produzido. Dessa forma, o diagnóstico se torna o norteador de toda terapêutica a 

ser percorrida ao longo do processo saúde-doença do mesmo. 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, exploratória, realizada 

em 4 Unidades de Saúde da Família (USF) do Distrito Cabula/Beirú escolhidas de 

forma intencional.  É importante destacar que, além dos profissionais de saúde da 

USF e usuários acometidos por Doenças Respiratórias Crônicas (DRC), foram 

entrevistados os familiares e/ou cuidadores de pessoas com esta condição de 

saúde. A composição da amostra foi escolhida a partir da saturação das 

respostas, em vista as questões colocadas aos entrevistados, com a efetivação 

dos objetivos da pesquisa. Foram ao todo 23 entrevistados entre trabalhadores de 

saúde das USF e usuários acometidos por DRC tanto no HGRS quanto nas USF e 

serviço de Fisioterapia, e familiares e/ou cuidadores de pessoas com esta 

condição de saúde. 

No que se refere ao grupo “profissionais de saúde”, se estabeleceu que o 

mesmo fosse constituído por qualquer pessoa que atue naquele ambiente, 

independente da formação específica para saúde (médicos, enfermeiros, 

atendentes, e demais trabalhadores do serviço). Como critério de inclusão, definiu-

se como trabalhadores de saúde aqueles que atuam diretamente com as pessoas 

com DRC na USF e quanto aos usuários, pessoas que sofram ou que cuidem das 

enfermidades estudadas.  
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Foram excluídos menores de 18 anos e com não desejo de participação do 

estudo. O processo da pesquisa qualitativa não admite visões isoladas, ela se 

desenvolve em interação dinâmica, retroalimentando-se e reformulando-se 

constantemente. Dessa forma algumas ferramentas serão utilizadas para dar 

visibilidade aos acontecimentos nos locais estudados, utiliza-se, portanto, o 

encontro como potencializador na produção dados, no acontecimento. Portanto, 

foram escolhidas as pessoas entrevistadas entre os trabalhadores do HGRS e das 

USF, os usuários e familiares nas unidades estudadas, que é realizado diante de 

um roteiro semiestruturado (APÊNDICE C). Esta ferramenta visa apreender o 

ponto de vista dos sujeitos, na qual a mesma facilita a abertura, a ampliação e o 

aprofundamento da comunicação, o que deixa o pesquisador e o participante do 

estudo livres para discorrer sobre o tema proposto.  

Durante as entrevistas foi utilizado um gravador (Motorola XT 311) como 

forma de garantir a fidedignidade dos depoimentos, todavia foi apenas utilizado 

com a devida autorização do participante. Para a realização da entrevista 

estruturada a mesma possui um roteiro em que se divide em um tópico com 

alguns subtópicos: Produção de diagnóstico com o subtópico: Projeto Terapêutico 

Singular, Pontos de atenção, interdisciplinaridade, Referência/Contra referência, 

Gestão de casos, coordenação do cuidado e apoio matricial. Diante das 

ferramentas acima, foram escolhidas as pessoas entrevistadas entre os 

trabalhadores das USF. Como forma de contribuição para produção dos achados, 

o diário de campo foi uma ferramenta muito utilizada, sendo presente em todo o 

tempo e espaço da pesquisa. Para utilização do diário de campo o pesquisador 

utilizou um roteiro semiestruturado (APÊNDICE D) constando os principais 

analisadores para efetivação da pesquisa.  

O método de análise dos dados foi especificamente o de conteúdo. No 

sentido de sistematizar as informações coletadas para uma posterior análise, 

foram realizados os seguintes passos: inicialmente ordenou-se as informações por 

meio de um mapeamento de todos os dados obtidos (transcrição de gravações, 

releitura de material, organização de gravações, dos dados do diário de campo). 

Por conseguinte, realizou-se a classificação das informações, a partir da 

identificação dos núcleos de sentidos e por conseguinte elaborou-se as chamadas 

categorias empíricas. Nesta pesquisa, as categorias empíricas encontradas foram:  

“Ausência de assistência e os agravos no diagnóstico e na sobrevida do paciente” 
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e “a relação profissional-paciente (atuação do profissional na produção de 

diagnóstico de  DRC)”.   

 Por fim, para o momento de análise final das informações,  houve a 

articulação dos dados empíricos com os referenciais teóricos da pesquisa e 

documentos, promovendo assim, a relação entre o concreto e o abstrato, o geral e 

o particular, a teoria e a prática. Ao formular analisadores devemos cruzar as 

informações obtidas nas diferentes ferramentas de pesquisas. Assim, a pesquisa 

foi iniciada após a concordância dos sujeitos por meio da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), onde foi exposta a proposta do estudo; 

objetivos; justificativa; riscos e benefícios, como também, a permissão para a 

divulgação do conteúdo da gravação, transcrição literal e publicação dos 

resultados da pesquisa, mantendo, no entanto, a garantia do sigilo, anonimato e 

privacidade dos sujeitos do estudo, o qual estará baseado na Resolução 466/12 

do Conselho Nacional de saúde sobre as Diretrizes e Normas Regulamentadoras 

de Pesquisa envolvendo seres humanos.(CAAE:61478016.0.0000.0057). É 

importante ressaltar que, a entrevista foi realizada em locais calmos e ambientes 

que garantam o sigilo das informações, no qual outras pessoas não sejam 

permitidas a ouvir, as mesmas foram gravadas e guardadas sob a 

responsabilidade dos pesquisadores. Durante toda a pesquisa os possíveis riscos 

foram continuamente minimizados, o respeito a pessoa foi princípio fundamental, o 

que garante a autonomia do participante, no qual foi garantida a mesma, além da 

proteção daqueles que necessitam. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Participaram da pesquisa 23 pessoas, dentre as quais se encontram 

pacientes e profissionais da área de saúde. O estudo em sua totalidade se norteou 

em mapear o acesso ao diagnóstico em pessoas com Doenças Respiratórias 

Crônicas no Distrito Cabula/Beirú no Município de Salvador-Bahia e entender o 

cuidado em saúde diante da produção de diagnóstico. Partindo dessa perspectiva, 

consoante ao desenrolar das entrevistas e pesquisas, no que se refere a produção 

de diagnóstico se observou que as falas e afirmações se agruparam 

predominantemente em duas problemáticas principais: ausência de assistência e 

a relação profissional-paciente.  
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ATENÇÃO, DIAGNÓSTICO E A SOBREVIDA DOS DOENTES 

 

É certo que o sistema público de saúde tornou-se, ao longo dos anos, uma 

estrutura dinamicamente complexa e sistêmica que tem contribuído para o 

progresso do diagnóstico e para o crescimento no tratamento de diversas 

patologias através da inserção de tecnologias inovadoras (9). Entretanto, o déficit 

da atenção à saúde em relação ao cuidado das pessoas tem implicado graves 

consequências desde o processo de produção de diagnóstico até o tratamento a 

ser atribuído. 

No Brasil, habitualmente, o sistema de saúde desenvolve ações de forma 

fragmentada. Dessa forma, faz-se necessária a organização de uma rede de 

atenção que atenda as pessoas com DRC com maior ênfase na atenção primária, 

incluindo ações de promoção da saúde e prevenção primária e secundária. (3). 

Além da morosidade do serviço, a ausência de um atendimento fidedigno e o 

subdiagnóstico da doença se tornaram frutos de uma assistência deficitária e 

sobrecarregada provocando assim, uma série de agravos nos quais são 

perceptíveis nas falas de alguns pacientes, 

 

[...] Aí demorou, tirou bem, fiquei legal, mas ficou a sequela... 
Aí eu voltei pra aqui e comecei a cansar. Então eu vivo de 
remédio. Eu vivo de bombinha e Alene (Entrevistado 14). 

 
[...] Não me encaminharam pro Roberto Santos, só me 
deram alta, fui para casa e não melhorei. (Entrevistado 5). 

 
[...] Foi, o Doutor que determinou o diagnóstico há dois anos 
caminhando para três, mas antes, ninguém nunca tinha dado 
o diagnóstico (Entrevistado 5). 

 
[...] eu vivia indo para o hospital e voltava e ninguém me dizia 
o que tinha, era uma peregrinação (Entrevistado 22) 

 

Além disso, muito desses agravos se iniciam até mesmo da dificuldade de 

acesso por parte desses usuários em relação a unidade, impossibilitando assim, 

tanto a produção de diagnóstico como também o estabelecimento de um 

tratamento adequado e eficaz ao paciente. Era muito comum, ouvir entre os 

usuários os mesmos dialogando entre e si e reverberando a dificuldade de ter um 

diagnóstico. De acordo com Viegas e et al. (10), apesar dos avanços relacionados, 
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sobretudo, à ampliação da oferta de serviços da rede básica de saúde, o acesso 

aos serviços de saúde ainda constitui um embate. Além de uma oferta insuficiente 

de médicos e outros profissionais na atenção primária mediante a demanda 

existente, os usuários ainda se deparam não só com a falta insumos para o 

atendimento e tratamento, como também com a falta de acesso informacional. 

(11). 

Para além do acesso, a qualidade do serviço é fundamental a ser discutido, 

pois o fato de vencer a barreira não necessariamente significa que terá qualidade, 

e consequentemente resolubilidade do problema, que inicialmente está interligado 

com o diagnóstico da doença que leva o cidadão aos serviços de saúde (12). 

Desse modo, o direito constitucional de acesso Universal e integral ainda 

representa um desafio evidenciado em algumas falas dos usuários. 

 

[...] Fui perguntar para a coordenadora do Distrito onde eu 

teria acesso porque estava pesquisando na internet, mas eu 

não achava as Redes de Salvador. Então ela me respondeu 

“ah, assim, é uma coisa complicada”, naquele momento eu 

tive o sentimento de que nem ela mesmo sabe (Entrevistado 

1). 

 

[...] Normalmente, recebemos pacientes de toda a Bahia, e 

percebemos como eles tem dificuldade para saberem os 

serviços de saúde que são atendidos, aliás, até a gente tem 

esta dificuldade que trabalha há anos aqui (Entrevistado 18).  

 

A partir dessa afirmação, é explicitamente notório que o acesso 

informacional por parte dos pacientes em relação aos serviços de saúde ainda são 

deficitários, se tornando até mesmo uma barreira para a inserção do mesmo no 

âmbito dos seus direitos de forma equitativa. Assim, sem a informação, que lhe é 

devida por direito, o usuário não é capaz de reivindicar e/ou lutar pelos seus 

direitos; não tem condições e nem argumentos para questionar, dificultando, 

assim, o exercício de sua autonomia e de sua cidadania (13). 

 Apesar das intempéries e desafios, é perceptível que o sistema de saúde 

pública vigente em nosso país ainda se faz efetivamente vindouro, tanto em 
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tratamentos como também nos custos de exames que são essenciais para 

definição do diagnóstico de DRC. Nas falas abaixo, percebemos o local ao qual os 

mesmos têm o diagnóstico confirmado, 

 
[...] Então o diagnóstico inicial foi em Salvador?” / “Sim, foi 
pelo SUS. No Hospital das Clínicas” [...] "Já fiz exame de 
espirometria e oximetria mais de três vezes e não tive que 
pagar nada por eles (Entrevistado 7). 

 
[...] Espirometria eu fiz lá no Otávio e uma no Roberto Santos 
Gratuitamente (Entrevistado 10). 

 
[...] Na época Dr. ... passou (raios-X do tórax) só uma vez, 
sem pagar. Tudo pelo SUS, porque ele é maravilhoso. Meu 
plano de saúde é o SUS! (Entrevistado 5). 

 

Nota-se nas falas acima o quão o SUS é capaz de atender as 

necessidades, no entanto há sempre a dimensão do privado que se conecta com 

o Público e faz uma intermediação no cuidado. À vista disso, a Atenção Primária 

em Saúde é um espaço privilegiado para o desenvolvimento das ações de 

estímulo e apoio à adoção de hábitos mais saudáveis e da corresponsabilização 

pelo cuidado dos outros e de si próprio (3). Desse modo, a utilização da atenção 

primária para detecção de doenças de maneira precoce e eficaz contribui para 

uma maior qualidade de vida dos pacientes e uma consequente diminuição da 

sobrecarga dos serviços de saúde. 

De acordo a Pesquisa Nacional sobre o Acesso, Utilização e Promoção do 

Uso Racional de Medicamentos no Brasil (PNAUM), do total de pessoas com 20 

anos ou mais que referiram indicação médica e uso de medicamentos para tratar 

doenças crônicas, quase 70% obtiveram algum e/ou total de medicamentos de 

forma gratuita, principalmente para a parcela mais pobre da população, indicando 

assim, uma conquista para a diminuição das desigualdades socioeconômicas 

vigentes (14). Desse modo, a atenção básica se apresenta resolutiva em suas 

ações, contribuindo não só para identificação de fatores de risco e da doença em 

seu estágio inicial como também para o encaminhamento ágil e adequado para o 

atendimento especializado e distribuição de medicamento gratuito, conferindo 

assim ao SUS um caráter essencial para um melhor resultado terapêutico e 

prognóstico dos casos (15) 
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RELAÇÃO PROFISSIONAL-USUÁRIOPRODUÇÃO DE DIAGNÓSTICO  

 

Ao se pensar em atenção à saúde e na estruturação do seu processo de 

trabalho através dos diversos métodos, técnicas e planejamentos, é inegável 

afirmar que a efetividade da mesma reside na legitimação do cuidado humanizado 

em saúde como objeto de trabalho primo e insubstituível. Desse modo, 

estabelece-se então a fundamentação da metodologia dialógica de forma 

horizontalizada nas ações de assistência à saúde, visando atribuir ao profissional 

desta área a função de ser um agente mediador entre seus conhecimentos e 

aqueles advindos da realidade do indivíduo, para que haja uma expressiva 

autonomia deste último dentro do seu próprio processo saúde-doença. (16). 

A essência da humanização está no ato de acolhimento, que pode ser 

entendido como uma atitude que deve estar presente nos diferentes momentos do 

trabalho de um serviço de saúde, não se restringindo, portanto, a um espaço de 

recepção, a um componente do fluxograma assistencial ou a um profissional da 

equipe. (3). Desse modo, um diagnóstico produzido fidedignamente, depende 

principalmente do olhar atento do profissional de saúde e do acolhimento 

interprofissional e intersetorial, possibilitando assim, uma maior abertura para o 

aprofundamento por parte da assistência em relação às patologias. 

 

[...] O cuidado de lá foi ótimo. Eu nem esperava que ela 
tivesse tanta coisa assim com a gente né? Aquela 
preocupação com a gente, aquela dedicação, querendo que 
a gente pare mesmo de fumar (Entrevistado 11). 

 
[...] não tenho o que falar daqui né, todo mundo me atende 
bem, o doutor, as meninas, todo mundo, sem contar que 
melhorei de verdade (Entrevistada 23) 

 
Percebe-se nestas falas a satisfação com o cuidado estabelecido pelos 

profissionais, que vai além da técnica e abre possibilidades de articulação com 

dimensões subjetivas do cuidar, na produção de redes para além do que se 

estabelece na formalidade, mas no encontro entre o profissional e usuário.    

Há uma necessidade de acreditarmos na possibilidade de construção de 

redes de subjetividade na construção do cuidado, enxergar ações que venham 

intervir no outro além do que é estabelecido nas práticas, na produção de afetos e 
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vínculos entre os trabalhadores e usuários de saúde, tornando as relações mais 

horizontais, contribuindo na produção das existências de cada um (17).  

Trazendo para o contexto de pacientes com DRCs, o acolhimento se torna 

um fator propulsor na melhora do quadro desses pacientes, principalmente em 

relação a qualidade de vida dos mesmos tendo em vista que, as próprias 

sintomatologias são incomodativas e latentes (frequente, cansaço e falta de ar). 

Em consonância a esta questão, a equipe de saúde deve valorizar as queixas das 

pessoas com doenças respiratórias crônicas e de suas famílias, estar disposta a 

escutá-las, não desvalorizar ou minimizar seus problemas e reconhecer seu direito 

a esclarecimentos e informações (3). 

 

[...] Ave Maria, a Doutora é tudo pra mim na minha vida. Uma 
pessoa que falar mal dela eu sinto até... Porque ela é uma 
pessoa assim comigo... Seu ... se o senhor fumar vai se vir 
comigo!” (risos) Ela tem amizade comigo. Gosto muito dela.  
 
[...] “Dra. ... que falou pra mim Seu , o problema que o senhor 
tem de..., ela é uma pessoa muito educada, ela informa as 
pessoas às coisas aos cliente, aos pacientes dela, certo? Aí 
ela me deixou bem informado (Entrevistado 15). 

 

A importância que o profissional de saúde pode construir mediante a 

pessoa doente vai muito além de uma simples relação de oferta-demanda. O 

comprometimento do profissional em escutar, ouvir e aconselhar, ou seja, utilizar 

tecnologias de cuidado em saúde relacionais, podem contribuir para a autonomia 

do ser como sujeito ativo e cooperador no seu processo saúde doença.  O 

momento de encontro entre o profissional de saúde e o indivíduo é singular, não 

podendo assim se limitar apenas a uma regra ou prescrição, dessa forma, não 

cabe ao profissional só saber a necessidade do usuário, mas captar as 

capacidades dos indivíduos e comunidades na produção do comum como força 

propulsora para prosseguir a vida reinventando novos modos de viver (18). Para 

que atendimento seja realizado de forma integral, o encontro com o usuário deve 

ser guiado pela capacidade do profissional de compreender o sofrimento que se 

manifesta e o significado mais imediato de suas ações e palavras (19). 

Por esta perspectiva, se faz notório a importância e essencialidade que o 

momento de encontro do paciente com o profissional de saúde tem como fator 

estritamente relevante não só na produção de cuidado na assistência a saúde, 
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como também para a produção de diagnóstico de forma efetiva e eficaz (20). 

Dessa forma, é importante destacar que dentro deste momento ambos 

compartilharão e dividirão seus próprios saberes, expectativas, necessidades e 

desejos, de forma singular, horizontal e conjunta (21). Desmitificando assim toda e 

qualquer relação de superioridade, anteriormente disseminada pelo modelo 

biomédico hegemônico privatista. (22). 

É inegável afirmar que, a busca por sintomatologias clínicas e/ou 

enfermidades tendo em vista a cura de processos patológicos, faz parte da 

terapêutica médica, entretanto, a assistência em saúde, principalmente a atenção 

primária, necessita estritamente analisar e avaliar o seu paciente muito além de 

sua patologia, compreendendo assim, outras dimensões que podem estar 

relacionadas com o processo de adoecimento do mesmo (20).  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A partir desta pesquisa, se tornou perceptível que os fatores mais 

preponderantes na sobrevida do paciente vão muito além da patogenia em si. 

Problemáticas como a morosidade na produção de diagnóstico devido a ações 

fragmentadas de assistência à saúde e a inexistência do cuidado nos 

procedimentos e atendimentos ao paciente, se tornaram na maioria dos casos, 

fatores predominantes (positiva ou negativamente) na terapêutica desses 

usuários. Congruente a isto, o paciente/sujeito como um indivíduo biopsicossocial 

necessita ser acolhido de forma humanizada, conferindo-o assim, uma expressiva 

autonomia dentro do seu próprio processo saúde-doença.         

O Distrito Cabula/Beirú, no que tange aos serviços oferecidos às pessoas 

com DRC, denota por meio das falas e afirmações dos usuários e profissionais, 

que apesar dos percalços existentes, o cuidado definitivamente integral e 

multidisciplinar, embasado no acesso universal a assistência e na comunicação 

horizontalizada em saúde são efetivamente eficazes para uma maior e melhor 

qualidade de vida desses pacientes. Desse modo, entender a forma na qual a 

produção de diagnóstico ocorre para as pessoas com DRCs, permite estabelecer 

habilidades e competências para o desenvolvimento de estratégias que visem 

atender as necessidades da comunidade e de outras condições, contribuindo 
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assim para a compreensão da importância do cuidar como ferramenta ímpar no 

processo de trabalho em saúde. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Os artigos apresentados na seção de Resultados deste trabalho acadêmico 

devem ser atribuídos ao único estudo, no qual o mesmo é achado deste. Desta 

forma, é importante ressaltar que todos os trabalhos apresentados discutem sobre 

uma única temática, que é a rede de cuidados em pessoas que vivem das 

Doenças Respiratórias Crônicas. Assim, esta seção foi desenvolvida 

conjuntamente, a qual estabelece uma ênfase nos dados produzidos nos artigos 

apresentados.  

Na pesquisa, foi demonstrado que pessoas que vivem com DRC têm, pela 

natureza desta condição de saúde, necessidades específicas, e as mesmas diante 

das dificuldades, buscam de forma incessante a qualidade de vida. A pesquisa 

demonstra que o internamento e o estadiamento em pessoas com DPOC são as 

principais variáveis que afetam a qualidade de vida(26), assim, torna-se 

fundamental o tratamento adequado.  Desta forma, se faz necessário ações 

gerenciais capazes de dar conta no cuidado, pensando de forma multidimensional 

as doenças respiratórias e interprofissional, para que possa de forma eficaz 

melhorar o manejo das doenças respiratórias(27). 

Pode ser evidenciado também que uma rede de atenção à saúde do Distrito 

estudado tem grandes dificuldades de articulação, o qual dificulta as ações entres 

os diversos níveis de atenção. Nota-se, portanto, que nesta região de saúde os 

serviços de saúde de referência e básico atuam de forma fragmentada, não 

produzindo fluxos comunicacionais entre si, o que impossibilita qualquer forma de 

comunicação entre os pares, principalmente no que tange os profissionais e/ou 

serviços. Consequentemente, inviabiliza qualquer possibilidade de integração e 

compromete a longitudinalidade do cuidado(28). 

No entanto, nas falas dos entrevistados, há um reconhecimento da 

importância de concepção subjetiva do cuidado e necessidade da equipe 

interprofissional para que tenham práticas de cuidado resolutiva e assim eficazes. 

Há um entendimento da necessidade de se construir uma rede de subjetividade, 

na luta contra as práticas engessadas e na possibilidade de potencializar ações de 

cuidado que estimulem as redes vidas de existência. Ademais, para que se 

estabeleçam relações mais horizontais entre o profissional e os usuários, na 
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produção elos de escuta e diálogos, com estratégia de acolhimento e vínculo com 

práticas cotidianas no processo de trabalho(29-31). 

Há uma discussão, que aparece nos dados apresentados, que faz pensar 

sobre a forma dinâmica e fluída como as quais as redes de saúde se produzem, 

de uma forma que nem sempre podem ser mensuradas, a partir de redes vivas, 

proporcionando assim, novas perspectivas do usuário e dos profissionais na 

construção de novas redes articuladas. Destarte, é importante que se entendam e 

reconheçam movimentos singulares existentes no cuidado em saúde, a produção 

a partir de suas experiências da construção dessas redes, que é tecida pelos 

encontros produzidos no cotidiano(32-33).  

 Vale ressaltar ainda que há uma desinformação sobre o funcionamento das 

Redes de Atenção à Saúde, entre os profissionais de saúde e os pacientes 

atendidos na rede, algo que chamava atenção, e interfere diretamente na 

continuidade do cuidado e na responsabilidade do mesmo entre os serviços de 

saúde. Constata-se a partir destes dados que há uma precariedade nos 

mecanismos comunicacionais, o que produz um não saber sobre onde 

referenciar/encaminhar o doente diante de determinada situação(28). 

 Destaca-se ainda um cuidado fragmentado, tanto no próprio serviço de 

saúde, como na RAS. Há uma necessidade de planejamento das ações que 

definam as linhas de cuidado estabelecendo articulações entre os diversos níveis 

de saúde com o intuído de cuidar de forma integral o cidadão(29,34,35). 

No estudo, foi evidenciada a importância de conhecer o Itinerário 

terapêutico (IT) de pessoas que vivem com DRC. A relevância se dá pela 

contribuição na construção do projeto terapêutico singular, no estabelecimento de 

estratégias na RAS capazes de estruturar e organizá-las, e ainda qualificar o 

cuidado e a sua segurança. Conhecer profundamente os itinerários terapêuticos 

contribui no planejamento em saúde a partir de indicadores de acesso à rede que 

aparecem diante desta realidade; dá uma luz em relação à resolutividade da 

assistência em saúde; e ainda demonstra os cuidados em saúde que não são 

convencionais, utilizados pelos usuários através dos saberes populares, que estão 

presentes na rede e não são oficializadas pela mesma(36,37). 

Diante das evidências demonstradas a partir do estudo do IT, percebe-se 

que as doenças respiratórias não acontecem de forma isolada, e ainda possuem 

diversos fatores que fogem da compreensão biologicista. É importante descrever 
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que as Doenças Respiratórias têm uma natureza complexa e multifacetada, o que 

direciona para uma visão holística no cuidar, e os domínios psicológicos, sociais e 

fisiológicos demanda um olhar essencial no tratamento da mesma(38). 

A partir da pesquisa, é notório que se deve destacar no cuidado de pessoas 

com DRC fatores preponderantes na sobrevida do paciente, que vão muito além 

da patogenia em si. É importante envolver o mesmo no processo, desde o 

diagnóstico ao plano terapêutico, discutindo ações e demonstrando que o cuidado 

vai além das medicações, envolvem condições de vida que perpassam o campo 

biológico, que envolva diretamente os familiares e cuidadores, e estratégias como 

atividade física, além de cuidado com a saúde mental(39,40). 

Diante das ações fragmentadas da RAS, a produção do diagnóstico sofre 

diretamente, gera consequentemente uma morosidade, que pode interferir 

diretamente no prognóstico do mesmo. Além de ter uma grande inexistência de 

procedimentos e atendimentos, principalmente quando sai dos grandes centros. 

Os acessos limitados às ferramentas de diagnóstico destacam-se como barreiras 

que interferem no cuidado em saúde. Muitas vezes, somente o atendimento clínico 

não determina um diagnóstico, precisando de exames complementares para 

determinar o grau do acometimento desta condição. 

No diagnóstico, na rede e na construção do seu IT, o doente enquanto ser 

biopsicossocial precisa, em seu atendimento, um olhar subjetivo de cuidar, que o 

escute/acolha e entenda o modo em que se produzem as suas existências, para 

que possa de fato produzir um cuidado integral. 
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6 CONCLUSÕES  

 

1. As DRCs têm necessidades específicas, e dentre elas uma busca 

incessante pela qualidade de vida. 

2. Há uma desarticulação da rede e uma desinformação da mesma que 

dificulta a comunicação entre ambas, apesar de que, diante das redes 

vivas, produz uma fluidez e dinamicidade para a mesma. 

3. Há um reconhecimento da necessidade de um cuidado subjetivo e de 

equipe interprofissional para proporcionar uma resolutividade. 

4. Entende-se que conhecer os ITs de pessoas com DRC é relevante para 

a efetivação do cuidado, principalmente nas ações de projetos 

terapêuticos, e o reconhecimento das estruturas e organizações da 

RAS. 

5. Reconhecer que as DRCs não acontecem isoladamente, e há diversos 

fatores condicionantes que vão além do biológico. Assim, a sobrevida do 

paciente vai muito além da fisiopatologia em si.  

6. A produção de diagnóstico é afetada pelas ações fragmentadas da RAS, 

e principalmente por ainda ter inexistência do cuidado nos 

procedimentos e atendimentos ao paciente. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAÚDE PÚBLICA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA E SAÚDE HUMANA 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Nós convidamos para que você a participar do nosso estudo intitulado de  

REDE DE CUIDADOS EM PESSOAS COM DOENÇA RESPIRATÓRIA 

CRÔNICA EM SALVADOR-BAHIA: UM ESTUDO NO DISTRITO 

CABULA/BEIRÚ, é uma pesquisa de doutorado do programa de pós graduação 

em Medicina e Saúde Humana da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública. 

Tem como pesquisador responsável o Professor Doutor Aquiles Assunção 

Camelier e como colaborador o Fisioterapeuta Marcio Costa de Souza, estudante 

do doutorado desta instituição. Os objetivos da pesquisa são objetivos analisar a 

rede de cuidados em pessoas com doenças respiratórias crônicas no Distrito 

Cabula/Beirú no Município de Salvador Bahia, Entender a articulação da rede de 

cuidados em pessoas com doenças respiratórias crônicas no Distrito Cabula/Beirú 

no Município de Salvador Bahia nos níveis de complexidade e serviços de saúde, 

Entender a produção de diagnóstico da rede de cuidados em pessoas com 

doenças respiratórias crônicas no Distrito Cabula/Beirú no Município de Salvador 

Bahia nos níveis de complexidade e serviços de saúde, e Descrever o itinerário 

terapêutico nos serviços de saúde nos diversos níveis de complexidade de 

pessoas com doenças respiratórias crônicas no Distrito Cabula/Beirú no Município 

de Salvador Bahia. Sua justificativa há uma possibilidade de se estudar algo que 

necessita de respostas no campo científico, que é como se dá de fato esta rede de 

cuidados neste município. O participante da pesquisa não terá nenhuma despesa 

material e/ou financeiro, bem como terá seu nome/identidade mantido em total 

segredo tanto pelo pesquisador, quanto pelo colaborador e instituição responsável 

pela pesquisa, o que garante a privacidade dos mesmos. Será ainda garantido 

respeito à integridade física, psíquica, moral, intelectual, social, cultural ou 

espiritual do ser humano em toda a fase da pesquisa sendo o entrevistado 

indenizado em qualquer risco ou prejuízo imediato ou tardio, desde que haja 
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comprovação de que tais danos o atinja no que se refere à livre expressão de 

suas opiniões. Podemos ainda afirmar que, os possíveis riscos desta pesquisa 

estão relacionados ao constrangimento a respeito de algumas questões a serem 

respondidas na entrevista que poderá ser realizada com o auxílio do gravador, em 

no máximo uma hora e marcado com antecedência a ser realizada em local e 

horário determinados pelo(a) entrevistado(a), onde caso haja algum 

constrangimento durante a entrevista, o entrevistado pode pedir para parar a 

entrevista, onde será respeitado a vontade. No que se refere aos benefícios, 

ressaltamos que os mesmos não são diretos aos participantes da pesquisa, mas a 

todos trabalhadores e usuários do Sistema de saúde. Neste sentido, tornam-se 

mínimos os riscos relacionados com possibilidades de gerarem incômodos e 

também aos benefícios, portanto o pesquisador responsável estará obrigado a 

suspender a pesquisa imediatamente ao perceber algum risco ou dano à saúde do 

sujeito participante. Esclarecemos que em qualquer momento o(a) entrevistado(a) 

poderá obter maiores esclarecimentos sobre a pesquisa, assim como, todos os 

procedimentos utilizados. Os pesquisadores só deverão divulgar os resultados da 

pesquisa em eventos como: congressos, simpósios, seminários e publicação dos 

resultados em periódicos, revistas científicas, livros, artigos, entre outros. 

Informamos que, o entrevistado (a) tem o direito e a liberdade de recusar sua 

participação ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa sem 

prejuízo para o mesmo se assim o desejar. No momento em que houver 

necessidade de esclarecimentos de dúvidas ou desistência em participar da 

pesquisa, os (as) entrevistado (a) pode entrar contato com a pesquisador 

responsável e/ou o colaborador na EBMSP, localizada na Rua D. João VI, Brotas,  

telefone (71) 3276-8265. Em caso de ocorrer constrangimento, ansiedade ou 

mesmo traumas psicológicos deverá se encaminhar para a Clínica de Psicologia 

da Bahiana localizada Av. Dom João VI, nº 274, Brotas, na unidade de Saúde 

Multiprofissional, no Serviço de Psicologia (SEPSI). 

Salvador,     de                               de 2016. 

 

Assinatura do entrevistado 

 

Pesquisador Responsável                                            Pesquisador Colaborador 
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Apêndice B – Roteiro de Entrevista Semiestruturado 

 

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAÚDE PÚBLICA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA E SAÚDE HUMANA 

 

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADO 

 

Data:     Hora: 

Início:     Término: 

 

1 REDE DE CUIDADOS 

Dispositivos, estrutura, processo 

2 ARTICULAÇÃO DA REDE 

Integralidade do cuidado, intersetorialidade, Níveis de atenção 

3 PRODUÇÃO DE DIAGNÓSTICO 

Projeto Terapêutico Singular, Pontos de atenção, interdisciplinaridade, 

Referência/Contrarreferência, Gestão de casos, coordenação do cuidado e apoio 

matricial 

4 ITINERÁRIO TERAPÊUTICO 

Resolubilidade, acolhimento/vínculo e cuidado continuado 
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Apêndice C – Roteiro de Diário de Campo 

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAÚDE PÚBLICA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA E SAÚDE HUMANA 

 

ROTEIRO DE DIÁRIO DE CAMPO 

 

Data:      Hora: 

Início:      Término: 

 

1 CARACTERIZAÇÃO DOS (AS) ENTREVISTADOS (AS): 

Idade:     Ocupação: 

Local de trabalho:   Sexo: 

Formação: 

2 REDE DE CUIDADOS 

Dispositivos, estrutura, processo. 

3 ARTICULAÇÃO DA REDE 

Integralidade do cuidado, intersetorialidade, Níveis de atenção. 

4 PRODUÇÃO DE DIAGNÓSTICO 

Projeto Terapêutico Singular, Pontos de atenção, interdisciplinaridade, 

Referência/Contra-referência, Gestão de casos, coordenação do cuidado e apoio 

matricial. 

5 ITINERÁRIO TERAPÊUTICO 

Resolubilidade, acolhimento/vínculo e cuidado continuado. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 – Parecer Consubstanciado do CEP 
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