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Resumo

Este estudo descreve as mudanças em cuidados com a saúde que usuários da atenção primária esco-

lheram adotar após participarem de uma ação de educação em saúde sobre cuidados com a saúde e 

determinar o grau de comprometimento desses usuários com essas mudanças autoestabelecidas. Foi 

desenvolvida uma ação de educação em saúde com usuários da atenção primária sobre cuidados com 

a saúde. Os indivíduos foram avaliados imediatamente após esta ação e dois a três meses depois, por 

meio de um questionário semiestruturado. Os relatos foram analisados pela análise de conteúdo. Entre 

os participantes, 31% tiveram como objetivo praticar atividade física, 28% melhorar a alimentação, 

22,9% cuidar da saúde mental, 12,6% emagrecer, 10,3% cuidar da saúde em geral, 6,9% consumir 

menos álcool, 4,6% parar de fumar, e 1,15% cuidar do meio ambiente. Após dois a três meses, 8,62% 

não se lembraram e não cumpriram as metas autoestabelecidas, 22,41% as cumpriram totalmente, e 

68,97%, apesar de se lembrarem, não as cumpriram. Desses, 77,5% apontaram como motivo para o 

não cumprimento a falta de disciplina, 17,5% a falta de tempo e 5% problemas de saúde.
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ABSTRACT

The aim of this study was to describe changes in self-care to be adopted by users of primary heal-

thcare services in Brazil upon participation in a health education initiative, and to determine their 

involvement with these changes. A health education initiative was therefore developed with users of 

primary healthcare services in Brazil, with subjects assessed immediately afterwards and then two 

to three months apart (by means of a semi-structured questionnaire). Analyzed according to content 

analysis, reports showed that 31% of participants selected physical activity as a means of improving 

their health, 28% selected improving food habits, 22.9% improving mental care, 12.6% losing weight, 

10.3% healthcare in general, 6.9% drinking less alcohol, 4.6% quitting smoking and 1.15% caring 

for the environment. After two to three months, 8.62% did not remember which they had selected to 

improve their health while 22.41% performed the selected initiative and 68.97% remembered their 

selection without going on to take the actions. Among participants, 77.5% claimed not to have been 

committed to the actions selected, 17.5% reported not having time and 5% said they suffered from 

health problems.
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INTRODUÇÃO

Um novo conceito relacionado à saúde vem sendo criado 
desde a década de 1940, quando se iniciou o uso do termo 
promoção da saúde e começou a se considerar que a saúde 
se promove proporcionando condições de vida decentes, boas 
condições de trabalho, educação, cultura e formas de distra-
ção e descanso à população1. Desde então, tal conceito vem se 
tornando mais amplo e inclusivo. A partir da década de 1970, 
a saúde foi definida como o estado de completo bem-estar 
físico, mental e social e não somente ausência de afecções2, 
substituindo a antiga visão biológica, curativa e reducionista. 
Assim, a concepção de saúde evoluiu gradativamente, tornan-
do-se mais holística, igualitária e universal3.

A promoção da saúde é a capacitação das pessoas e co-
munidades para modificarem os determinantes da saúde em 
benefício da própria qualidade de vida. Ao se promover a 
saúde, proporcionam-se aos indivíduos os meios necessários 
para melhorar e exercer o autocuidado. Um dos princípios da 
promoção da saúde é o empoderamento, definido como o pro-
cesso educativo destinado a ajudar o indivíduo a desenvolver 
conhecimentos, habilidades, atitudes e autoconhecimento ne-
cessários para assumir efetivamente a responsabilidade pelas 
decisões acerca de sua saúde4.

Com o empoderamento, é possível que os indivíduos se-
jam capazes de viver a vida em seus distintos âmbitos e de 
lidar com limitações impostas por eventuais enfermidades, o 
que sugere que estas ações devem ser realizadas em diversos 
lugares, entre os quais a escola, o domicílio, o trabalho e os 
coletivos comunitários5. Indivíduos mais interessados, autô-
nomos, envolvidos e empoderados interagem de forma mais 
eficaz com os profissionais de saúde, praticando ações que 
produzem resultados positivos para o cuidado à saúde e para 
a qualidade de vida6. A promoção da saúde deve, portanto, 
fortalecer a participação social, buscando a equidade e o em-
poderamento individual e comunitário7.

Segundo Cerqueira8, a promoção da saúde abrange a 
dimensão conceitual, que se refere a princípios, premissas e 
conceitos que sustentam a política, e à dimensão metodoló-
gica, que abrange práticas, planos de ação e medidas de in-
tervenção. Os princípios são muito bem delimitados, o que, 
no entanto, nem sempre é válido para a prática. Os planos de 
ação dificilmente traduzem os princípios de forma coerente e 
eficaz.

A Educação Popular em Saúde é um dos instrumentos que 
reorienta práticas de promoção à saúde e tem buscado romper 
com a tradição autoritária e normalizadora da relação entre os 
serviços de saúde e a população9. Com a sua criação, verifica-
-se o surgimento de novas propostas para tratar os problemas 

de saúde, marcadas pela integração entre os saberes técnico e 
popular e por mútua colaboração10,11. Além disso, é necessário 
conhecer os indivíduos aos quais se destinam as ações de saú-
de e envolvê-los nessas ações, pois a educação deve reforçar 
a confiança do indivíduo nele mesmo e aumentar a respon-
sabilidade individual e coletiva. Assim, é necessário ir além 
da reprodução do saber técnico e das práticas verticais que 
visam apenas transmitir conhecimentos prontos sobre saúde 
e qualidade de vida12.

A fim de que os indivíduos assumam o controle sobre os 
fatores que afetam suas condições de vida, é necessário que 
eles conheçam e participem do que pode ser feito para pro-
mover a sua saúde geral, utilizando iniciativas simples e im-
portantes, que podem ser realizadas no dia a dia. É preciso, 
também, romper com a visão de medicalização da saúde, que 
expressa o enfoque reducionista da abordagem à saúde13, e re-
construir de forma consciente um pensamento voltado para a 
prevenção de doenças e agravos e para a promoção da saúde, 
utilizando para isso métodos de educação em saúde que per-
mitam tal modificação. Dessa forma, a abordagem educacio-
nal deve possibilitar uma aprendizagem transformadora, em 
que indivíduos e comunidade construam atitudes que favore-
çam a saúde e sua promoção, em favor de suas vidas diárias e 
do seu desenvolvimento pessoal e coletivo12.

Desde a década de 1970, vários projetos de intervenção 
populacional foram desenvolvidos com o objetivo de promo-
ver mudanças comportamentais que fossem capazes de me-
lhorar o cuidado com a saúde14, criando relações de vínculo 
e responsabilização e, principalmente, a promoção da saúde6. 
Um dispositivo capaz de viabilizar a promoção da saúde é a 
educação em saúde, que permite que os indivíduos se envol-
vam no próprio cuidado, tornando-os corresponsáveis pela 
melhora da sua condição de vida e permitindo que eles te-
nham a autonomia e o empoderamento necessários para efe-
tivar as ações de promoção da saúde15. Para que haja fortaleci-
mento de tais ações e melhoria dos cuidados, é necessária uma 
articulação entre os indivíduos e os serviços de saúde, princi-
palmente a atenção primária de saúde, que se apresenta como 
cenário favorável ao desenvolvimento de ações intersetoriais, 
de participação social e de empoderamento do indivíduo e do 
coletivo15-17.

Assim, com o objetivo de favorecer a promoção da saúde 
e o empoderamento, especificamente relacionado aos fatores 
pessoais, utilizando-se o modelo dialógico de educação po-
pular em saúde15 e sob uma concepção integral de autocui-
dado, os objetivos deste estudo foram descrever as mudanças 
em cuidado com a saúde que usuários da atenção primária 
escolheram adotar após terem recebido informações gerais e 
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básicas sobre cuidados em saúde e determinar o grau de com-
prometimento desses usuários com essas mudanças autoesta-
belecidas.

MATERIAIS E MÉTODOS

O presente estudo teve caráter transversal exploratório e foi 
realizado com uma amostra de conveniência de usuários de 
uma Unidade Básica de Saúde (UBS) do distrito sanitário 
nordeste da cidade de Belo Horizonte/Brazil. O projeto de 
pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e da Prefeitu-
ra Municipal de Belo Horizonte. Este estudo faz parte de um 
projeto de pesquisa da linha temática de Promoção da Saúde, 
Prevenção de Agravos e Controle das Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis do Programa Nacional de Reorientação da For-
mação Profissional em Saúde (Pró-Saúde) articulado ao Pro-
grama de Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde) 
da UFMG, realizado em parceria com a Secretaria Municipal 
de Saúde de Belo Horizonte.

O grupo tutorial em questão, composto por uma tutora, 
professora do Departamento de Fisioterapia da UFMG, por 
quatro preceptores (médicos e enfermeiros) da UBS e nove 
acadêmicos de cursos de graduação da área da saúde (Fisio-
terapia, Medicina, Nutrição, Odontologia e Psicologia), plane-
jou e desenvolveu o projeto “Circuito da Saúde”, voltado para 
a promoção da saúde dos usuários da UBS, que foi realizado 
em um espaço próximo à sala de espera da UBS. Abordado no 
espaço físico da UBS, o usuário que desejou participar volun-
tariamente foi acompanhado por um acadêmico do Pró-Saú-
de/PET-Saúde pelo “Circuito da Saúde”, onde discutiram e 
trocaram informações básicas, de forma verbal e ilustrada, re-
lacionadas a diferentes cuidados com a saúde. Em seguida, os 
usuários foram orientados a selecionar um cuidado com a saú-
de a ser adotado e a estabelecer metas individuais relaciona-
das a este cuidado, baseando-se nas informações fornecidas.

Considerando a amplitude e complexidade de discussão 
do tema “saúde”, além do caráter multidisciplinar do grupo 
tutorial, determinou-se previamente que seriam abordados 
cinco temas, denominados “Estações da Saúde”: Alimentação, 
Atividade Física, Bem-Estar, Autocuidado e Meio Ambiente 
(Figura 1). Para maior uniformização do conteúdo discutido e 
para adequar as apresentações das estações a uma linguagem 
de fácil compreensão, os acadêmicos criaram um roteiro com 
as informações a serem discutidas com os participantes do cir-
cuito e ilustraram as diferentes “Estações da Saúde”.

Cada usuário da UBS que concordou em participar volun-
tariamente do “Circuito da Saúde” participou de cinco etapas: 
(1) uma entrevista, feita pelo acadêmico do Pró-Saúde/PET-

-Saúde, para a coleta de dados sociodemográficos e de auto-
percepção de saúde, com base em um questionário semiestru-
turado (avaliação-1); (2) discussão entre acadêmico e usuário 
sobre o conceito de saúde; (3) passagem pelas cinco “Estações 
da Saúde”, com discussão e troca de informações básicas sobre 
cuidados com a saúde em cada uma delas; (4) segunda avalia-
ção (avaliação-2), realizada logo após a passagem pelas “Esta-
ções da Saúde”, para a coleta de algumas informações, dentre 
elas a seleção de uma mudança que o indivíduo realizaria ao 
longo do ano no sentido de melhorar a sua saúde (autoestabe-
lecimento da meta de melhora da saúde); (5) avaliação-3, dois 
a três meses após o dia em que ocorreram as quatro etapas an-
teriores. Nesta última avaliação, o indivíduo foi questionado 
se lembrava da mudança selecionada na avaliação-2, se con-
seguiu realizá-la parcial ou completamente, com justificativa. 
As cinco etapas do “Circuito da Saúde” foram realizadas pelo 
mesmo acadêmico e respectivo usuário que ele havia aborda-
do inicialmente.

Figura 1 
Cartazes utilizados em cada uma das “Estações 

da Saúde” ao longo do “Circuito da Saúde”

 

As respostas às perguntas mencionadas na avaliação-2 
e avaliação-3 foram analisadas por metodologia qualitativa. 
O método utilizado foi o de análise de conteúdo, seguindo 
as etapas propostas por Bardin18: pré-análise, exploração do 
material, categorização, tratamento dos resultados obtidos e 
interpretação. Dessa forma, de início, os questionários foram 
exaustivamente estudados com o objetivo de se encontrarem 
recorrências nas respostas, as quais funcionaram como indica-
dores para agrupar as citações em categorias temáticas que emer-
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giram com base nos conteúdos das respostas. Estas citações fo-
ram analisadas e agrupadas em categorias temáticas por meio 
das quais se classificou o material estudado18. Essas categorias 
permitiram melhor compreensão e organização das citações 
dos indivíduos em cada uma das perguntas, favorecendo as 
interpretações e análises finais18,19. Finalizada a categorização 
e interpretação dos resultados, foi realizado um cálculo de fre-
quência das categorias referente a cada uma das perguntas. Para 
as demais variáveis, foi realizada análise estatística descritiva, 
utilizando-se o pacote estatístico SPSS® para Windows (Ver-
são 17.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, EUA).

RESULTADOS

Cento e quatro usuários da UBS participaram do “Circuito da 
Saúde”. Destes, 10 (9%) participantes não puderam completar 
todo o circuito e, portanto, não responderam às perguntas de 
interesse deste estudo. Dos 94 participantes que completaram 
todo o circuito, 7 (7,7%) não quiseram apontar o cuidado com a 
saúde que desejariam modificar. As justificativas apresentadas 
foram a ausência de hábito para estabelecer metas, medo de 
se comprometer ou ausência de relação com as suas crenças.

Dessa forma, 87 participantes (43,57 ± 16,10 anos; 23% ho-
mens e 77% mulheres) completaram as cinco etapas e foram 
incluídos no presente estudo. Desses, 33,3% apresentavam 
diagnóstico médico de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 
8% de diabetes mellitus (DM). Os outros diagnósticos médi-
cos apareceram em frequência menor que 5% e, portanto, não 
foram destacados. Com relação à autopercepção de saúde, a 
maioria dos indivíduos (55%) a classificou como “boa”, segui-
da de regular (24%), excelente (14%), ruim e péssima (3,5% 
cada).

Com base na análise de conteúdo das respostas de cada 
participante, emergiram oito categorias distintas de cuidados 
com a saúde a serem adotados: praticar atividade física; me-
lhorar a alimentação; cuidar da mente; emagrecer; consumir 
menos álcool; parar de fumar; cuidar do ambiente; cuidar 
da saúde em geral. Embora o acadêmico solicitasse aos par-
ticipantes que apontassem apenas um cuidado com a saúde, 
alguns apontaram mais de um. Vinte e sete (31%) participan-
tes tiveram como objetivo praticar atividade física; 25 (28%) 
melhorar a alimentação; 20 (22,9%) cuidar da saúde mental; 
11 (12,6%) emagrecer; 9 (10,3%) cuidar da saúde em geral; 6 
(6,9%) consumir menos álcool; 4 (4,6%) parar de fumar; e 1 
(1,15%), cuidar do meio ambiente (Gráfico 1).

Após busca ativa pelos acadêmicos do Pró-Saúde/PET-
-Saúde, dos 87 usuários que completaram a avaliação-2, ape-
nas 58 participaram da avaliação-3 após um período de dois a 
três meses (44,95 ± 15,13 anos de idade; 20,7% homens e 79,3% 

mulheres). Os motivos pelos quais 29 usuários (33,33%) não 
participaram desta etapa foram: ausência de respostas nas ten-
tativas de contato realizadas, mudança de telefone, mudança 
de endereço ou não se disponibilizaram a participar volunta-
riamente da reavaliação. Dos 58 que participaram da avalia-
ção-3, ao serem questionados se lembravam de quais foram os 
cuidados com a saúde autosselecionados, 41 (70,7%) se lem-
braram imediatamente, 10 (17,24%) se lembraram com ajuda e 
7 (12,06%) não se lembraram, mesmo com ajuda.

Gráfico 1 
Frequência das categorias de autocuidado com a saúde 
autosselecionadas pelos usuários da atenção primária

Na segunda pergunta da avaliação-3, o participante foi 
questionado sobre seu comprometimento com a meta autoes-
tabelecida individualmente para melhorar a saúde. Dos 58 que 
participaram desta etapa, 5 (8,62%) não se lembraram e não 
cumpriram os cuidados com a saúde autosselecionados, 13 
(22,41%) cumpriram totalmente o objetivo estabelecido, e 40 
(68,97%) não cumpriram totalmente. Desses 40 usuários que 
não cumpriram totalmente, 77,5% disseram que não tiveram 
disciplina, 17,5% não tiveram tempo e 5% tiveram problemas 
de saúde que os impediram de cumprir as metas previamente 
autoestabelecidas.

DISCUSSÃO

Os objetivos deste estudo foram descrever as mudanças em 
cuidado com a saúde que usuários da atenção primária esco-
lheram adotar após terem recebido informações gerais e bási-
cas sobre cuidados em saúde e determinar o grau de compro-
metimento desses usuários com essas mudanças autoestabele-
cidas. As mudanças em cuidado com a saúde que os usuários 
da atenção primária escolheram adotar foram classificadas em 
oito categorias, sendo as mais citadas (totalizando 92,2%): pra-



Revista Brasileira de Educação Médica 

40 (3) : 437 – 445 ; 2016441

Christina Danielli Coelho de Morais Faria et al. ﻿	 DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1981-52712015v40n3e01762015

ticar atividade física, melhorar a alimentação, cuidados com 
a saúde mental e cuidados com a saúde em geral. O grau de 
comprometimento com a mudança autoestabelecida após dois 
a três meses da ação de educação em saúde ocorreu em apro-
ximadamente um terço dos indivíduos.

Considerando os dados sociodemográficos e de autoper-
cepção de saúde coletados na avaliação-1, os participantes, em 
sua maioria, eram mulheres, adultas, sem doenças associadas 
e com “boa” autopercepção da saúde. A doença mais comu-
mente relatada foi a HAS (33,3%), seguida da DM (8%). Essas 
características se assemelham àquelas observadas em outros 
estudos realizados com usuários do SUS no Brasil20,21. Já foi de-
monstrado que as mulheres buscam com maior frequência os 
serviços de saúde, principalmente na faixa entre 20 e 59 anos 
e na atenção básica. As justificativas para isso estão relacio-
nadas a barreiras socioculturais (homem visto como um ser 
forte, viril e, portanto, sem vulnerabilidade aos problemas de 
saúde) e institucionais (por exemplo, o horário de funciona-
mento das unidades coincide com o horário das jornadas de 
trabalho)22. Com relação à autopercepção de saúde, indivíduos 
com características semelhantes às da maioria dos indivíduos 
que participaram deste estudo (mulheres, adultas e sem doen-
ças associadas) comumente a classificam como “boa”20,23. Na 
presença de alguma doença associada, as mais comumente 
relatadas são HAS e DM24,25,26, como observado no presente 
estudo.

Houve maior preocupação dos usuários com a prática 
regular de exercícios físicos e também com a melhoria dos 
hábitos alimentares, mesmo após terem recebido orientações 
sobre outros tipos de cuidado com a saúde. Isto pode estar re-
lacionado ao grande número de participantes com HAS e DM, 
doenças que apresentam como importantes fatores de risco o 
sedentarismo e as questões metabólicas27,28. Além disso, esses 
cuidados com a saúde são profunda e frequentemente explo-
rados pelos meios de comunicação. Entretanto, o cuidado com 
a saúde não deve ser restrito apenas a alguns cuidados, nem 
deve focar apenas questões preventivas e de recuperação da 
saúde; ele deve ir além da intervenção de fatores de risco pre-
sentes no processo saúde-doença, envolvendo aspectos econô-
micos, sociais e ambientais29.

Em relação ao comprometimento dos participantes, ob-
servou-se que, mesmo após terem recebido orientações sim-
ples sobre cuidados com a saúde, a maioria não assumiu de 
forma efetiva a execução dessas ações. Apenas 22% dos indi-
víduos disseram que se comprometeram efetivamente com as 
suas metas. Percebe-se, assim, que há dificuldades em tornar 
os indivíduos cogestores do próprio cuidado, principalmente 
quando este se relaciona à promoção da saúde. Porém, o pro-

fissional de saúde deve buscar educar o paciente de modo que 
este possa se capacitar para identificar suas próprias aspira-
ções e satisfazer suas necessidades, tornando-se corresponsá-
vel por suas ações de saúde. Outra dificuldade encontrada foi 
relacionada ao comprometimento dos indivíduos com a ação 
realizada. Dos 87 usuários que completaram a avaliação-2, 
apenas 58 participaram da avaliação-3, que ocorreu com um 
intervalo de dois a três meses. Portanto, houve uma perda 
amostral de quase 35%. Este resultado sinaliza a necessidade 
de intensificar e realizar estas ações sistematicamente.

Por outro lado, é importante considerar que os 22% dos 
indivíduos que afirmaram ter se comprometido efetivamente 
com as suas metas representam cerca de um quinto dos par-
ticipantes. Estes indivíduos, após participarem de uma pro-
posta simples de educação em saúde, que praticamente não 
envolveu nenhum custo financeiro direto e foi feita em menos 
de 60 minutos, passaram a realizar efetivamente ações rela-
cionadas ao cuidado com a saúde e escolhas saudáveis sobre 
suas vidas. Dessa forma, o “Circuito da Saúde”, como ação 
de educação em saúde, de fato marcado pela troca de saberes 
técnico e popular11, possibilitou que os usuários falassem so-
bre suas concepções e processos de cuidado que vivenciaram 
ou vivenciam, permitindo uma reflexão por parte desses in-
divíduos e a definição de ações que desejavam realizar para a 
efetiva melhora do cuidado com a saúde. Assim, para alguns 
usuários, o “Circuito da Saúde” foi um instrumento capaz de 
reorientar as práticas de promoção de saúde10, promovendo a 
conscientização dos usuários que se comprometeram efetiva-
mente com as suas metas, uma vez que os cuidados em saúde 
realizados não foram orientações dadas pelos profissionais, 
mas, sim, aspirações dos próprios usuários.

Deste modo, bons resultados no campo da educação em 
saúde podem contribuir para diminuir a procura dos usuários 
pela unidade de saúde, proporcionando-lhes maior satisfação 
com seu autocuidado30. Destaca-se, então, a importância da 
educação em saúde como estratégia de promoção da saúde 
neste processo de conscientização individual e coletiva de res-
ponsabilidades e de direitos à saúde, estimulando ações que 
atendam aos princípios do SUS; e que as ações de educação 
em saúde sejam capazes de abranger a participação da popu-
lação no contexto de sua vida cotidiana e não apenas das pes-
soas sob risco de adoecer31.

O “Circuito da Saúde” foi uma iniciativa simples e de bai-
xo custo financeiro, que teve como objetivo favorecer a pro-
moção à saúde dos usuários da atenção primária, com uma 
proposta que foi realizada com as pessoas e os próprios re-
cursos da UBS. Além disso, ele foi desenvolvido com base nos 
princípios que a Organização Mundial da Saúde (OMS) reco-
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nhece como metodologias para promoção à saúde: concepção 
holística, intersetorialidade, empoderamento, participação 
social, equidade, ações multiestratégicas e sustentabilidade32.

A concepção holística pressupõe que a promoção da saú-
de envolve a população como um todo no contexto do seu dia 
a dia, em vez de focar grupos de risco para doenças específi-
cas33, buscando entender a saúde como um processo que pos-
sui vários determinantes, como o biológico, o socioeconômico, 
o político, o ambiental e o psicológico, e não saúde somente 
como ausência de doença20. O projeto “Circuito da Saúde” foi 
planejado sob esta concepção e primou por abranger os deter-
minantes da saúde em temas amplos, como os temas defini-
dos para as “Estações da Saúde”, bem como os mais diferen-
tes perfis de usuários (diferentes idades, doenças existentes, 
profissões, nível educacional). Deste modo, o “Circuito da 
Saúde”, como ação de promoção da saúde, tentou enfatizar a 
concepção holística, cujo significado deve englobar a determi-
nação social, econômica e ambiental mais do que puramente a 
visão biológica da saúde29,34-36.

O “Circuito da Saúde” foi uma iniciativa de um grupo lo-
cal, que poderia ter utilizado a integração com outros serviços 
de saúde para obter maior divulgação e abrangência do proje-
to. Uma vez que a intersetorialidade consiste na integração dos 
serviços de saúde e outros órgãos públicos com a finalidade 
de direcionar políticas e programas para promoção da saúde 
individual e coletiva37, o “Circuito da Saúde” não alcançou tal 
princípio de forma efetiva. Ao refletir a possibilidade de ma-
nutenção do circuito e/ou criação de novas ações em educação 
em saúde, a intersetorialidade deve ser incorporada em tais 
ações, trazendo ganhos para a população, para a organização 
logística das ações definidas, bem como para a organização 
das políticas públicas centradas em determinados territórios, 
permitindo ampliar saberes e superar a fragmentação35,38.

Tendo em vista que o projeto “Circuito da Saúde” oferecia 
informações básicas de saúde aos usuários de forma a permi-
tir que eles remodelassem o conceito de saúde com base em 
suas próprias vivências, instigando-os a refletirem sobre a sua 
atual condição de saúde, pode-se dizer que o empoderamento 
foi o principal enfoque desse projeto. Possivelmente, o proje-
to permitiu o fortalecimento da autoestima e da capacidade 
de adaptação ao meio39 ao incluir este indivíduo na discussão 
sobre conceitos básicos de saúde, bem como ao lhe dar a possi-
bilidade de escolher uma ação que promoveria mudanças em 
sua própria saúde. Assim, ao delegar ao usuário a responsa-
bilidade sobre si mesmo por meio do estabelecimento de suas 
metas e pelo estímulo ao comprometimento com tais metas, 
pode-se ter criado a ideia da existência efetiva de poder39. En-
tretanto, medidas relacionadas à autoestima e de existência 

efetiva de poder não foram mensuradas e, portanto, estas são 
apenas hipóteses levantadas que podem justificar os resulta-
dos obtidos.

A participação social é um dos princípios do SUS, cuja 
atenção primária à saúde tem um papel importante no seu in-
centivo por meio do estímulo à criação de espaços em que a 
população tenha poder na organização, gestão e controle de 
ações e serviços de saúde15. Nesse sentido, o “Circuito da Saú-
de” se estabeleceu em conformidade com a participação social 
ao criar na UBS um espaço que permitiu o diálogo e a partici-
pação ativa dos usuários durante a discussão sobre os concei-
tos de saúde e seus cuidados, tornando-os, também, respon-
sáveis pela condução do circuito. A discussão de temas como 
os determinantes de saúde, a concepção e as necessidades de 
saúde40, ao longo do circuito, possibilitou a integração e o com-
partilhamento dos conhecimentos de profissionais da saúde e 
usuários, estimulando e facilitando a participação social.

Alcançar a equidade em saúde é um dos objetivos da pro-
moção da saúde, que consiste em reduzir diferenças no estado 
de saúde da população e assegurar oportunidades e recursos 
para que os indivíduos se tornem capacitados para cuidar da 
saúde41. Esse princípio não sugere que os indivíduos sejam 
tratados igualmente, mas, sim, o contrário: devem-se consi-
derar todas as características individuais a fim de garantir que 
os indivíduos tenham acesso às oportunidades de promoção à 
saúde, independentemente de sua condição financeira, aspec-
tos educacionais ou culturais42. Considerando tal princípio, a 
passagem pelo “Circuito da Saúde” foi individual e realizada 
apenas após uma discussão inicial com cada participante so-
bre o conceito de saúde. Com isso, o acadêmico teve a oportu-
nidade de fazer uma abordagem com equidade, dando mais 
explicações a quem precisava de mais informações, da forma 
adequada às características de cada um.

O princípio das ações multiestratégicas pressupõe o en-
volvimento de diferentes disciplinas e diz respeito à combina-
ção de métodos e abordagens variados, que incluem o desen-
volvimento de políticas, mudanças organizacionais, desenvol-
vimento comunitário, questões legislativas, educacionais e do 
âmbito da comunicação36. Assim, tendo em vista que o “Cir-
cuito da Saúde” foi realizado com participação multidiscipli-
nar a fim de complementar e integrar os saberes e teve como 
proposta trabalhar com determinantes de saúde de ordem 
geral (alimentação, atividade física, bem-estar, autocuidado e 
meio ambiente), percebe-se que tal princípio foi contemplado 
adequadamente.

Finalmente, a sustentabilidade abrange a necessidade de 
promover o princípio do desenvolvimento sustentável e ga-
rantir um processo duradouro e forte43. O “Circuito da Saúde”, 
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planejado e realizado por um grupo dentro da UBS, necessita 
do envolvimento de todos os demais profissionais do CS para 
que possa ter maior abrangência e ser ainda mais difundido 
e duradouro, podendo ainda ser aplicado a diferentes am-
bientes, como outros centros de saúde, centros de convivência 
ou escolas. Além disso, grupos operativos, como forma efeti-
va de implementar ações de promoção da saúde, podem ser 
criados para abordar os assuntos apresentados no circuito de 
forma mais aprofundada, dinâmica e contínua, possibilitando 
a educação e a promoção da saúde dos usuários da atenção 
primária. Já é conhecida a eficácia destes grupos operativos 
na melhora da saúde e da qualidade de vida dos usuários da 
atenção primária43,44. Os resultados do presente estudo apon-
tam a necessidade de desenvolver programas de educação em 
saúde direcionados à promoção da saúde de forma contínua e 
sistematizada na atenção primária e que tenham como foco o 
autocuidado em saúde, para que ações como as realizadas no 
presente estudo possam ocorrer ininterruptamente e envolver 
um número maior de usuários.

CONCLUSÃO

Por meio de uma ação simples de educação em saúde na aten-
ção primária à saúde, como o “Circuito da Saúde”, foi pos-
sível viabilizar questões relacionadas à promoção de saúde 
e empoderamento. A troca de informações entre acadêmicos 
de cursos de graduação da área da saúde e usuários do SUS 
permitiu que estes desenvolvessem conhecimento necessário 
para identificar mudanças em cuidados com a saúde que dese-
jassem adotar para melhorar suas condições de vida. Praticar 
atividade física e melhorar a alimentação foram os cuidados 
com a saúde que os indivíduos mais apontaram. O grau de 
comprometimento com a mudança autoestabelecida após dois 
a três meses da ação de educação em saúde ocorreu em apro-
ximadamente um terço dos indivíduos.
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