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Compreensão das mudanças comportamentais do usuário no
Programa Saúde da Família por meio da participação habilitadora

Understanding the user´s health behavior change
through their participation in the Family Health Program

Resumo  Este estudo objetivou compreender como
ocorrem os processos decisórios da participação
dos usuários no Programa Saúde da Família
(PSF), relacionados à saúde-doença, identifican-
do neste movimento o nível de mudança do usuá-
rio a partir do modelo de estágio de mudança, de
Prochaska e DiClemente. Estudo qualitativo, de-
senvolvido com usuários do PSF e profissionais
das Equipes Saúde da Família, do município do
Crato, Ceará, Brasil. Os dados foram coletados
por meio da entrevista semiestruturada, grupo
focal e observação, no período de maio a setembro
de 2005, organizados mediante análise de conteú-
do e analisados à luz do referencial teórico. As
mudanças do usuário no PSF estão assim confi-
guradas: na fase de pré-contemplação, a ênfase é
na doença, no cuidado de si. Na de contemplação,
o cuidado é na família, centrado na cura e trata-
mento da doença. Na fase de determinação, há
avanço no sentido da prevenção na família, com
registros de olhar no entorno. Na de ação, já se
registra um comportamento do usuário para al-
cançar sua autonomia e emancipação. Estes re-
sultados parecem indicar ascendência na apren-
dizagem de participação do usuário no PSF em
direção à promoção da saúde.
Palavras-chave  Promoção da saúde, Educação
em saúde, Participação comunitária, Programa
Saúde da Família, Enfermagem em saúde pública

Abstract  This study aimed to understand how
users from Family Health Program (FHP) make
their decision about health-illness. It was used
the Stages of Change Model from Prochaska and
DiClemente to identify the level of change of FHP
users. It was a qualitative research developed with
users and FHP health professionals from Crato,
Ceará State, Brazil. The data were collected by
semi-structured interviews, focal group and ob-
servation from May to September in 2005. They
were organized by means of content analysis and
analyzed in the light of theoretical reference. The
changes of the FHP users are depicted as follow-
ing: in the pre-contemplation stage the emphasis
is on disease and care itself. In the contemplation
stage, the care is on the family. It is centred in the
cure and treatment of diseases. In the determina-
tion stage, we have some improvement concern-
ing prevention in the family, with registers of look-
ing around. In the action stage, behaviour from
the user to reach autonomy and emancipation is
registered. These results seem to indicate ascen-
dency in FHP users’ learning and participation
towards health promotion.
Key words  Health promotion, Health educa-
tion, Community participation, Family Health
Program, Public health nursing
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Introdução

O Informe Lalonde, de 1974, é tido como um
referencial histórico no campo da saúde pública
e representou um marco na disseminação do ide-
ário da promoção da saúde. A mudança de enfo-
que da atenção tradicionalmente curativa para
uma abordagem preventiva começava a se deli-
near, iniciando-se a construção de um conceito
de saúde e se estabelecendo a meta “Saúde para
todos até o ano 2000”. Uma compreensão de saú-
de que transcende aos determinantes biológicos
do processo de ser saudável. Incorpora a dinâ-
mica da vida cotidiana das pessoas, valorizando
o trabalho, transporte, moradia e lazer. Em 1986,
a Reunião Internacional de Saúde, em Ottawa,
Canadá, retomou e absorveu o sentido e as de-
terminações de Alma-Ata, formalizando uma
declaração de princípios que demanda uma nova
visão em saúde pública1 .

A Carta de Ottawa conceitua promoção da
saúde como um processo de capacitação da co-
munidade para atuar na melhoria da sua quali-
dade de vida e saúde, incluindo uma maior par-
ticipação no controle desse processo2. Diante deste
conceito, podemos imaginar o quanto é impor-
tante a educação para que haja uma mudança na
forma de pensar e agir das pessoas e, consequen-
temente, uma melhoria na sua qualidade de vida.

A transformação, portanto, do modelo as-
sistencial curativo em um padrão voltado para a
atenção primária se fazia necessária para se ade-
quar ao novo conceito de saúde que se esboçava
então. Somente nos anos seguintes, as discus-
sões se intensificaram e as conferências sobre
promoção de saúde realizadas em Ottawa, Sun-
dswall, Adelaide e Jacarta tiveram papel funda-
mental, pois retificaram a participação dos gru-
pos coletivos nas ações para a promoção da saú-
de como um instrumento de desenvolvimento
de políticas públicas saudáveis, fortalecendo as
ações comunitárias e habilidades pessoais.

Na ideia de promoção da saúde como um
“novo modelo” de saúde, centrado na promoção
da qualidade de vida e formulado a partir dos
princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), tais
como universalidade, integralidade, descentrali-
zação e participação da comunidade, surge o Pro-
grama Saúde da Família (PSF), instituído pelo
Ministério da Saúde.

O PSF é uma estratégia política que vem ao
longo dos anos de implantação e implementação
contribuindo para a diminuição das iniquida-
des, sobretudo a ampliação do acesso aos servi-
ços básicos de saúde e a vinculação das equipes

junto aos indivíduos, famílias e comunidades, na
complexa tarefa de cuidar da vida, doença, sofri-
mento e morte3. Um ponto a se destacar nesta
estratégia é o foco na família, considerando-a
como sujeito de atenção, sobre o qual se deve ter
pleno conhecimento dos problemas, o que exige
uma nova abordagem para os profissionais de
saúde e uma interação qualificada da equipe de
saúde, ou seja, uma orientação dos serviços para
as comunidades nas quais as famílias habitam4.

A promoção da saúde como um processo
articulado com a produção da saúde requer um
esforço e exercício coletivo para o desenvolvimen-
to de estratégias de educação em saúde que viabi-
lizem e incorporem práticas saudáveis e habili-
dades por parte do usuário como elemento de
concretude dessa proposta, numa perspectiva
democrática e valorizando a inserção dos mem-
bros da sociedade como seres ativos, autôno-
mos e participativos.

Educação em saúde é um processo que, ao
fazer uso da comunicação, busca conferir às pes-
soas conhecimentos     e aptidões para que estas
possam fazer escolhas sobre sua saúde, desper-
tando a consciência crítica, reconhecendo os fa-
tores que influenciam a saúde e encorajando-as
a fazer algo para mudar o status quo, com base
na interação respeitosa da cultura popular, em
oposição à prática comumente adotada através
do autoritarismo paternalista que faz da educa-
ção em saúde muitas vezes um fracasso.

O desenvolvimento de habilidades favoráveis
à saúde acontece em decorrência da divulgação
de informações e da educação em saúde, em to-
dos os espaços coletivos, preparando o indiví-
duo para as diversas fases da existência e o en-
frentamento das enfermidades5. Neste contexto,
se insere a ideia de empowerment, ou seja, a aqui-
sição de poder técnico (capacitação) e político
pelos indivíduos e pela comunidade. O poder e
controle das pessoas sobre o seu destino produ-
zem ações concretas e efetivas na tomada de deci-
são para o atendimento das prioridades, na defi-
nição de estratégias e na sua implementação vi-
sando à melhoria das condições de saúde.

Entretanto, acreditamos que a mudança cons-
ciente ocorre com a participação efetiva do usuá-
rio/família nos meios de produção de conheci-
mentos e de habilidades para agir na promoção
da saúde, ou seja, o que neste estudo construímos
e definimos como participação habilitadora. Este
tipo de participação é entendida como um pro-
cesso consciente, crítico, em que a mudança de
comportamento para cuidar da saúde se dá pela
aprendizagem sobre saúde, pelas habilidades
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aprendidas, pelo entendimento das condições de
saúde articuladas ao estilo de vida e como os ser-
viços de saúde operam. A partir deste entendi-
mento, o usuário terá de fato vivido uma partici-
pação habilitadora, no sentido de ser uma mu-
dança consciente, sendo capaz de mudar, mudar
na família e mudar o contexto em que vive.

A participação acontece quando as ações são
planejadas em conjunto e o papel de cada pessoa
envolvida é definido para a realização das ações,
ou seja, as pessoas são autoras do processo6.
Entendemos que o ato de educar em saúde se dar
quando o usuário/família/comunidade partici-
pa do seu próprio destino no que se refere à saú-
de, tornando-se sujeito ativo e autônomo a fim
de desenvolver uma consciência crítica reflexiva e
uma ação participativa na busca de soluções para
uma prática mais eficaz.

Desta forma, a participação deve ser incor-
porada no cenário do Programa Saúde da Famí-
lia, por fazer parte da própria filosofia do pro-
grama e, no momento que desloca o eixo do aten-
dimento da unidade para o contexto familiar, o
cliente usuário não mais visita o serviço e sim
passa a ser visitado pelos profissionais de saúde
no locus familiar. Este deslocamento do atendi-
mento para o domicílio representa uma mudan-
ça de contexto, possibilitando o rompimento das
barreiras que entravam a formação do vínculo,
tão importante para criação de um ambiente de
aproximação e confiança do usuário com o pro-
fissional, inibindo, assim, os elementos oposito-
res à participação, como, por exemplo, a autori-
dade do profissional sobre o usuário.

Estas inquietações e reflexões apresentadas até
aqui nos auxiliaram na construção deste estudo
desenvolvido junto ao Programa Saúde da Famí-
lia, no qual se buscou compreender como ocor-
rem os processos decisórios da participação habi-
litadora dos usuários no PSF, relacionados à saú-
de-doença, identificando neste movimento o nível
de mudança do usuário, a partir do modelo de
estágios de mudança, de Prochaska e DiClemente.

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, na qual
utilizamos o modelo de estágios de mudança de
Prochaska e DiClemente como referencial teóri-
co metodológico de investigação.

O modelo de estágios de mudança foi desen-
volvido em 1982, sendo resultado do estudo com-
parativo de teorias de psicoterapia e de mudança
de comportamento. Descreve e explica diferentes

estágios comuns que ocorrem com as pessoas
durante os processos de mudança. Baseia-se no
fato de que a mudança de comportamento é pro-
cessual e que os indivíduos têm vários níveis de
motivação e prontidão para mudar7,8.

Prochaska e DiClemente9 descrevem a pron-
tidão para mudar como estágios de mudança
pelos quais o individuo transita. Ao desenvolve-
rem um instrumento para identificar os estágios
de mudança, chegaram a quatro estágios bem
definidos, confiáveis e bem relacionados entre si:
pré-contemplação, contemplação, determinação
ou preparação e ação. Os autores trazem ainda o
estágio denominado manutenção, que identifi-
cam como etapa de manutenção. Este modelo,
segundo seus autores, tem como núcleo a pro-
posta educativa centrada no processo de mudan-
ça de comportamento individual para a saúde.

O modelo de estágios de mudança de Pro-
chaska e DiClemente inspirou a construção da
estrutura teórica do estudo, denominada de es-
trutura teórica de uma participação habilitado-
ra. Buscamos, a partir deste construto, identifi-
car níveis de mudanças ocorridos nos indivídu-
os e família ao longo de sua incorporação no
PSF. Tomamos como descritor de evidência com-
portamentos e atitudes manifestados e/ou rela-
tados pelos informantes como resultado de sua
participação no processo de educação em saúde.

A Figura 1 traz a estrutura teórica de uma
participação habilitadora a partir do modelo de
estágios de mudança.

A participação habilitadora, entendida no es-
tudo, como já mencionado, como um processo
que leva à autonomia e emancipação do usuário,
construída por meio de um processo educativo,
pode acontecer em diferentes níveis dentro do
Programa Saúde da Família. Acreditamos que
este processo acontece em movimento espiral
ascendente, como demonstrado na Figura 1,
ocorrendo por meio do estímulo à participação
do usuário para o desenvolvimento de conheci-
mentos e habilidades para agir na promoção da
saúde, no sentido do mais simples para o de
maior complexidade. No primeiro nível, o indi-
víduo aprende a cuidar de si mesmo; no segun-
do, aprende a cuidar do contexto da família; no
terceiro, aprende a olhar o entorno e, por último,
aprende a exercer a cidadania.

Conforme a Figura 1, trazemos na primeira
coluna os níveis de participação presentes nas
ações de promoção da saúde pelas Equipes de
Saúde da Família (ESF); nos círculos, os descri-
tores que tratam do processo de mudança pre-
sente nas narrativas; na segunda coluna, os tipos
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de participação e, na terceira coluna, a partir da
relação das anteriores, em que estágio de mu-
dança se encontra o usuário dentro do Progra-
ma Saúde da Família. Este construto teórico está
estruturado em forma de espiral, como já men-
cionado, por entendermos que o usuário pode
ser reconhecido em qualquer um dos níveis, si-
nalizando para os profissionais de saúde a neces-
sidade de ações para a promoção de uma parti-
cipação transformadora/ação/manutenção.

Acreditamos que o modelo escolhido guiou a
busca pela compreensão do nosso objeto de in-
vestigação, no sentido de nos apontar, por meio

dos estágios de mudança, qual a direção políti-
co-ideológica que o movimento educativo do
Programa Saúde da Família conduz quanto à
participação do usuário.

A pesquisa foi desenvolvida na cidade do Crato
(CE). O serviço de atenção primária a saúde está
focalizado nas Unidades Básicas com Programa
Saúde da Família e encontra-se hoje com 24 equi-
pes, distribuídas da seguinte forma: catorze na
zona urbana e dez na zona rural. Nesse cenário,
selecionamos, para a investigação, as equipes se-
diadas na zona urbana; dentre essas, aquelas que
no momento da coleta dos dados estivessem com

EDUCAÇÃO EM

SAÚDE

PARTICIPAÇÃO

HABILITADORA

Participação

transformadora

Ação/

manutenção

Participação

emancipatória

Determinação/

preparação

Saúde-doença
Cuidar de si

Cuidar na família
Prevenção

Cuidar no entorno

3º NÍVEL

Participação

normativa

+

Independência

Contemplação

2º NÍVEL

Doença-saúde
Cuidar de si

Cuidar na família
Prevenção

TIPOS DE
PARTICIPAÇÃO

MODELO DE
ESTÁGIOS DE
MUDANÇAS

4º NÍVEL

Saúde-doença
Cuidar de si

Cuidar na família
Prevenção

Cuidar no entorno
Controle social

Políticas públicas

1º NÍVEL
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normativa

Pré-contemplação
Doença-saúde

Cuidar de si
Tratamento/

controle

Figura 1. Estrutura teórico-metodológica de uma participação habilitadora. Fortaleza (CE), 2006.
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mais de cinco anos de implantação, levando em
conta a vivência dos usuários no programa, to-
talizando cinco ESF investigadas.

O grupo de informantes foi composto por
42 usuários e 32 profissionais das cinco equipes
do PSF selecionada, perfazendo um total de 73
informantes para a pesquisa. Os usuários entre-
vistados foram aqueles com mais de cinco anos
no programa e que concordaram espontanea-
mente em participar do estudo. Os profissionais
entrevistados representaram a totalidade dos
profissionais inseridos nas cinco ESF do estudo.

 A coleta de dados foi orientada por três ins-
trumentos que, apesar de distintos, se comple-
tam nas suas funções de busca de informações,
permitindo níveis distintos de eficácia no proces-
so de coleta de dados. Assim, utilizamos a entre-
vista semiestruturada, o grupo focal e a observa-
ção. A utilização desses instrumentos possibili-
tou a técnica de triangulação dos dados, a qual
representa na pesquisa um recurso de rigor me-
todológico, pois permite analisar o objeto de es-
tudo usando mais de uma visão.

Optamos como procedimento de organiza-
ção de dados o método de análise de conteúdo, o
qual orientou a construção das categorias, as
quais foram inspiradas nos objetivos, nos depo-
imentos e no referencial teórico do estudo. Estas
categorias formaram o mapa conceitual de aná-
lise, o qual indicou a direção política ideológica
do tipo de participação promovido pela ESF aos
usuários do PSF.

A análise dos dados foi submetida à luz do
referencial teórico e da literatura para a pesquisa,
nos eixos da promoção da saúde, educação em
saúde, participação e Programa Saúde da Famí-
lia. O projeto foi aprovado sob Parecer no 86/05
pelo Comitê de Ética do Complexo Hospitalar
da Universidade Federal do Ceará (COMEPE),
cumprindo a Resolução no 196/9610.

Resultados

Níveis de mudança dos usuários
no Programa Saúde da Família

Conforme a estrutura teórico-metodológica
da participação habilitadora elaborada no estu-
do, foram definidos níveis de participação. Para
cada nível, foram definidos descritores que ca-
racterizam fases de mudanças dos usuários no
PSF. Buscamos nos depoimentos dos informan-
tes identificá-los e, assim, constituir nosso cor-
pus descritivo para análise.

Primeiro nível:
participação normativa –pré-contemplação
Foi considerada uma participação normati-

va quando nas falas dos informantes foram en-
contrados descritores que expressem ações com
predominância nos seguintes temas: doença-saú-
de; cuidar de si; tratamento/controle.

Os usuários expressaram nas suas falas evi-
dências de que sua participação no programa está
condicionada à doença, mais especificamente a
sua doença, com expressão de prontidão para
adotar mudança no cuidado de si a partir da
doença instalada com ênfase na prevenção.

Foi um tratamento de enfraquecimento que o
povo chama tuberculoso, foi esse momento que eu
vim pra cá. (U-1.3)

Eu procurei o PSF porque eu tive um problema
na pressão, desde essa época que eu entrei em tra-
tamento com o doutor aqui do posto. (U-1.7)

Eu descobri que eu tinha problema, eu era hi-
pertensa e tinha problema de coração, então eu fui
pro médico e fui atendida, a partir daí frequento o
PSF. (U-2.2)

Eu venho pra cá porque sou cardíaca, doente
do coração, sou portadora também de brucelose e,
além do coração, tem a pressão alta. (U-5.2)

As falas dos usuários refletem uma partici-
pação do tipo normativa ou pré-contemplativa,
na qual o usuário tem o conhecimento de que
tem a doença, tem uma prontidão para adotar
uma mudança em resposta a esta doença, mas
ainda não adotou mudança de comportamento
em saúde fora desta condição. Esse modo como
o usuário busca o programa ainda reflete o mo-
delo tradicional, no qual a assistência era centra-
da na doença e no individuo.

No estudo de Vázquez et al.11, há uma predo-
minância de idéias centradas na participação re-
ferente à utilização dos serviços de saúde. Segun-
do esses autores, numerosos entrevistados des-
creveram a participação como a utilização dos
serviços de saúde, isto é, a oportunidade de be-
neficiar-se das atividades e programas ofereci-
dos pelas unidades de saúde, a oportunidade de
utilizá-los quando for necessário, quando da sua
doença.

Arstein12 classifica o processo participativo –
denominado escala de participação de Arstein –
em dois grandes níveis. O primeiro nível é cha-
mado de participação simbólica e inclui catego-
rias que se caracterizam pela falta de partilha de
poder e considera participar como a utilização
de serviços de saúde, acesso à informação e aten-
dimento a benefícios, como, por exemplo, a con-
sulta. O segundo nível, denominado controle ci-
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dadão, começa com a colaboração, inclui o po-
der delegado e, finalmente, alcança um grau de-
nominado controle cidadão. O comportamento
evidenciado no usuário deste estudo está de acor-
do com o primeiro nível da escala de Arstein.

Em um estudo realizado no Rio de Janeiro,
com os usuários da rede pública, viu-se que, quan-
do se trata de participação em saúde, o que mais
se evidencia é o enfrentamento da população na
tentativa de solucionar seus problemas de saúde
no cotidiano. Participar tem como principal ob-
jetivo ser beneficiado pela assistência e, para esses
usuários, o mais importante é ser atendido13.

Os profissionais confirmam este nível de par-
ticipação encontrada, destacando o valor confe-
rido pelo usuário à consulta e medicamentos e à
atenção individualizada.

A comunidade vem atrás de remédio, vem por
causa da doença, a parte educativa sanitária eles
não valorizam, mesmo porque ela não tem ensina-
mento pra isso. (Médico 1)

O atendimento ainda é muito particularizado,
você não consegue integrar o usuário no ambiente
familiar onde ele está, a gente faz ainda uma medi-
cina fragmentada, ainda baseada naqueles concei-
tos mais antigos de medicina. (Médico 2)

Eles procuram o PSF pela doença, pelo proble-
ma, principalmente o profissional  médico. (En-
fermeira 1)

É mais pela doença, é claro, e eles já são vicia-
dos por medicamento. (ACS 3.1)

Quando eles vêm ao médico, é por causa daqueles
problemas, daquela mancha, pra verificar a pressão,
eles procuram é porque estão precisando, a partici-
pação deles é a necessidade de cada um. (Aux. Enf. 4)

As falas dos profissionais são unânimes quan-
do referem de que modo os usuários participam
do programa. Observamos que o vínculo desses
com o PSF se estabelece a partir de uma demanda
por saúde, mais precisamente em oposição à do-
ença. Se, por um lado, os usuários adotam esse
comportamento, os profissionais, por sua vez,
corroboram com este modelo adotado, o que resta
evidenciado na fala do profissional Médico 2.

A efetivação do Programa Saúde da Família
passa tanto pela mudança de comportamento
adotada pelos usuários diante o novo modelo,
quanto pelo modo de agir dos profissionais de
saúde para executar a proposta.

Para os usuários, a unidade básica de Saúde da
Família continua sendo o antigo “postinho de saú-
de”. As reivindicações desses ao programa são au-
mento de médicos especialistas, mais aparelhos tec-
nológicos, mais remédios, mais agilidades nas ações.
A perspectiva curativa está incutida na população

e é reforçada na medida em que os médicos que
atuam no programa são em sua maioria especia-
listas e não generalistas. Os usuários devem ser
sensibilizados, informados e ouvidos sobre as pos-
sibilidades de um sistema de participação e con-
trole popular. Estas ideias devem ser difundidas
para que, a população mais conscientizada, se com-
prometa naturalmente com o programa14.

A filosofia do programa ressalta a importân-
cia das conexões entre saúde e cuidado de saúde
para superar a hegemonia dos enfoques biomé-
dicos e criar e manter os enfoques primários
como forma de melhorar as condições de saúde
dos indivíduos em um ambiente saudável15.
Compreender e incorporar esta filosofia deve ser
um propósito dos atores sociais que fazem o
Programa Saúde da Família. Só assim, usuários
e profissionais poderão avançar no sentido de
concretizar a proposta.

Quanto à participação normativa, é possível
afirmar que, no primeiro nível, a predominância
do comportamento dos usuários tem enfoque
na doença, no cuidado de si, com ênfase no tra-
tamento e controle da evolução da doença, ca-
racterizando o estágio de pré-contemplação.

Segundo nível: participação normativa
+ independência – contemplação
Este tipo de participação foi identificado nos

depoimentos em que estavam presentes os des-
critores que expressam predominância nos te-
mas sobre doença-saúde; cuidar de si; cuidar na
família; prevenção.

Nas falas que se seguem, percebemos o en-
volvimento do usuário com os problemas de saú-
de da família, bem como buscando a unidade de
saúde não só mais pelo medicamento, mas já
com uma mudança de comportamento para a
prevenção dos agravos decorrentes das patolo-
gias instaladas.

Eu venho por causa do tratamento da doença
do meu filho e também eu pego medicamento com
a doutora ... [enfermeira] e pro problema da mi-
nha prevenção. (U-1.3)

Uma filha minha teve pneumonia e eu vim
aqui, procurei o agente de saúde e vim aqui com
ela e ela me levou à médica. (U- 1.8)

A gente precisa ter cuidado com as crianças,
começando pela boca. (U-3.1)

Eu venho aqui por causa de minha mãe, por
que ela não pode caminhar, pra esse negócio de
olhar a pressão. (U-4.4)

Eu trouxe meu marido, ele está com um pro-
blema, ele tem sangramento constante e está preci-
sando fazer um eletro. (U-5.7)
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Nas falas dos usuários, registramos práticas
normativas, as quais apresentam uma certa in-
dependência de buscar por si só o serviço, inclu-
indo o cuidar da família; no entanto, essa prática
ainda permanece a partir da doença. Caracteri-
za-se pela necessidade percebida pelos usuários
de que existe um problema, mesmo que ainda
seja a doença. Há uma ambivalência quanto à
perspectiva de mudança, caracterizando a fase
de contemplação.

Os profissionais reforçam o evidenciado jun-
to aos usuários, de modo que essas mudanças
de comportamento podem ser confirmadas no
estudo.

As pessoas que são cadastradas, que são hiper-
tensos, diabético, hanseníase, eles sempre estão lá
de oito em oito dias, de quinze em quinze dias,
mesmo que não vá pegar o medicamento, mas vão
verificar a pressão ou o exame da diabete, é assim
de quinze em quinze dias. (ACS 3.1)

Eles procuram trazer os filhos aqui pra parte
odontológica, sempre vem acompanhado. (Aux.
Enf. 1)

Elas já chegam a falar do seu filho drogado, já
chegam a comentar quando tem uma filha que está
bebendo. (Enfermeira 1)

A família sempre ajuda, principalmente na
questão de horários do medicamento, a gente sem-
pre diz “mostre isso aqui pra seu filho, ele vai ex-
plicar pro senhor direitinho”. (Aux. Enf. 5)

Os depoimentos dos profissionais indicam
mudanças no comportamento dos usuários; no
entanto, confirma-se a não superação de ênfase
na doença, bem como uma prevenção ainda vol-
tada somente para o controle da patologia.

Assim, no segundo nível da participação do
usuário no Programa Saúde da Família, eviden-
ciamos que há um movimento de cuidado na
família; todavia, na sua maioria, centrado na
demanda da cura, tratamento e prevenção da
doença, o estágio de contemplação.

Terceiro nível: participação emancipatória
– determinação/preparação
A participação emancipatória foi encontrada

no estudo quando nos relatos dos usuários evi-
denciamos descritores com os temas saúde-do-
ença, cuidar de si; cuidar na família; prevenção;
cuidar do entorno.

Registramos nos depoimentos dos usuários
elementos que evidenciaram uma participação
emancipatória, do tipo determinação ou prepa-
ração. Destacou-se principalmente a ação desses
na família e na comunidade com enfoque na pre-
venção.

Uma das minhas vizinhas não estava ligando
pra vacinar os filhos e sempre quando vem eu cha-
mo e digo também a elas que é bom, que evita doen-
ça. (U-1.2).

Eu tenho aprendido sobre higiene, como a gen-
te cuidar do lixo pra que não atinja um vizinho da
gente e nem atinja também a gente nem as pessoas
que chega na nossa casa. Meus filhos só ia pro den-
tista se ficasse gritando “mãe meu dente está doen-
do” e hoje eu sempre levo elas pra tomar vacinas na
época da vacina, levo elas na dentista também pra
fazer revisão, pra aplicação do flúor e pra fazer aque-
la limpeza pra tirar os tártaro e tanto levo meus
filhos, como oriento pra levar minha neta. (U-1.4)

Eu faço um trabalho voluntário na creche, isto
me ajudou mais a conviver com as pessoas. (U-2.1)

Já encontrei várias mulheres aqui mesmo, da
minha idade ou mais nova, que já falaram pra mim
que tem vergonha de fazer o exame de prevenção,
então eu oriento, “não é assim, não é um bicho de
sete cabeças, é muito bom prevenir”. Eu fiz preven-
ção aqui, gostei, fui bem atendida. (U-2.2)

Nas falas dos usuários, percebemos uma
mudança de comportamento, ampliando o cui-
dado para a família e o entorno, bem como um
enfoque na prevenção. Podemos considerar que
já existe um comprometimento do usuário para
mudar, quando expressou a vontade de servir à
comunidade, bem como refere o seu envolvimen-
to em atividades desenvolvidas pela ESF.

Os profissionais da ESF referem iniciativas
desenvolvidas no cotidiano do programa que
retratam uma participação emancipatória.

Já reunimos os alunos, nós reunimos e fizemos
desses alunos os vigilantes em saúde, eles vão ser
repassadores na campanha da dengue. (Médico 01)

Eles [comunidade] têm uma dança folclórica,
a dança do coco, trabalham direto na comunida-
de, ajudam a divulgar as coisas, são envolvidos com
o posto. (Aux. Enf. 1)

Tem idosos que moram sozinhos e os vizinhos
olham eles, vem avisar que está acontecendo isso e
isso, avisam a agente. (Enfermeira 2)

Há muitas famílias que já estão com esse en-
tendimento de buscar os seus direitos, de reivindi-
car, enquanto têm outras que só esperam. Umas já
estão tentando buscar mais melhorias pras própri-
as comunidades, principalmente as que já estão
organizadas com associações. (ACS 3.3)

Os profissionais trazem relatos que registram
as mudanças ocorridas com os usuários no que
se refere a uma visão ampliada para o cuidado
na família e na comunidade. No terceiro nível de
participação do usuário no Programa Saúde da
Família,     predominam ações direcionadas para
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prevenção na família e no entorno, o estágio de
determinação/preparação.

Quarto nível: participação transformadora
– ação/manutenção
A participação transformadora do usuário

dentro do Programa Saúde da Família foi evi-
denciada quando nos seus discursos identifica-
mos descritores com os temas saúde-doença;
cuidar de si; cuidar na família; prevenção; cuidar
do entorno; políticas públicas; controle social.

Este tipo de participação no programa foi
registrado quando nas falas os usuários referi-
ram envolvimento com os problemas que afe-
tam a comunidade, buscando os segmentos res-
ponsáveis na tentativa de solucioná-los.

Depois veio essa outra equipe nova e eu fui umas
três vezes pra conseguir uma ficha e não consegui,
fui conseguir em outro posto, quando eu chegava lá
dizia que não tinha ficha ou a ficha já tinha dado
toda ontem, marcamos uma reunião com o secretá-
rio de saúde e conversamos com ele. (U-1.4)

O que eu aprendo, passo pra comunidade, pra
meus vizinhos, eu não me reúno só aqui não, tem
outras comunidades também que eu me reúno.
(U-1.4)

Eu tive uma necessidade e procurei a vigilân-
cia sanitária e até hoje eu estou esperando por essa
equipe e já tem mais de um ano. (U-1.4)

Eu procuro conscientizar algumas pessoas da
importância de participar dessas reuniões, eu acho
que deveria haver conscientização da necessidade
de se envolver. (U-1.9)

Estas falas trazem uma mudança no com-
portamento do usuário, no sentido de envolvi-
mento com os problemas da comunidade, bem
como de articulação com outros segmentos da
sociedade, buscando parcerias e troca de experi-
ências. Consideramos, portanto, que, apesar de
ser num contingente menor, ou seja, evidenciada
em poucos relatos dos usuários, a participação
transformadora está sendo constituída. Já acon-
tece a ação para a mudança.

Vázquez et al.11 também observaram a ideia de
organização e movimento social reivindicativo junto
aos usuários de seu estudo, quando muitas vezes
assumem o papel de canalizador dos anseios da
comunidade. Os autores, porém, destacam que,
quando se refere aos líderes comunitários, a parti-
cipação tem ideia mais elaborada. Para eles, se ca-
racteriza como um processo social dinâmico. Há
um entendimento do processo como estratégia de
integração da população em atividades associati-
vas em busca de melhorias das condições de saúde,
as organizações comunitárias monitoram o aten-

dimento, a partir das queixas dos usuários levadas
às organizações comunitárias, e estas atuam como
interlocutor junto ao poder público no encami-
nhamento das reivindicações populares.

Entendemos que o comportamento adotado
pelos informantes, tanto no estudo de Vázquez
et al. como neste, se caracteriza um exercício da
cidadania. O reconhecimento da cidadania por
parte dos indivíduos é apontado como um dos
fatores fundamentais para que se efetive a parti-
cipação social no setor saúde16.

Os profissionais também reforçam este tipo de
participação, conforme os depoimentos a seguir:

Antes da minha chegada aqui, o pessoal estava
sem médico e eles foram à rádio, reivindicaram o
médico pra cá porque eles estavam realmente pre-
cisando, quando eu cheguei a demanda era enor-
me, enorme, então eles participam. Foram até na
secretaria e fizeram o comunicado. (Médico 1)

Quando eu cheguei aqui, eu senti que eles sabi-
am se mobilizar, toda semana tinha uma denún-
cia na rádio que a gente estava sem médico e prin-
cipalmente por questão política. Existem esses gru-
pos, eles se organizam, vai atrás de ajudar, não tem
nem um mês que tinha um senhor precisando de
uma cadeira de roda e aí elas se reúnem, vai atrás,
vai na secretaria e até às vezes eu nem fico saben-
do. (Enfermeira 1)

Os profissionais anunciam, nas suas falas,
mesmo que de modo tímido, mudanças para
uma participação do tipo transformadora ou a
ação autônoma por parte dos usuários para bus-
car as mudanças, quando referem experiências
de envolvimento desses com os problemas da
comunidade, no sentido de solucionar as ques-
tões de interesse de toda uma coletividade. Neste
sentido, há por parte do usuário uma tomada de
decisão para mudar, quando assumiu uma ati-
tude diante da situação vivenciada.

Aplicando a escala de Arstein como referên-
cia, as mudanças identificadas no usuário, que
caracterizam o quarto nível deste estudo, podem
ser atribuídas ao que o autor denomina de se-
gundo nível de sua escala, chamada de “controle
cidadão”12.  Neste nível, a participação se expres-
sa como o exercício de poder decisório, solidário
e compartilhado17.

Considera-se que, à medida que se avança
nesta escala, o processo participativo se torna
mais complexo e exigente, visto que implica, para
o participante, o cumprimento de uma série de
condições, dentre elas, conhecimentos, experiên-
cias, autonomia e consciência de interesses18.

A população é historicamente constituída dos
“silenciados”, quer seja pela injustiça, desigual-
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dade ou exclusão social a que estão submetidos.
Exercitar nesses a participação é uma prática que
envolve aprendizagem e formação de habilida-
des para cuidar de si, da família e da comunida-
de. Acreditamos que assim ocorrerá a manuten-
ção da mudança, quando os usuários desejarem
e perceberem os benefícios desta para suas vidas.

Evidenciamos o quarto nível da participação
do usuário no Programa Saúde da Família. De
modo incipiente, há um comportamento do
usuário em direção à autonomia e emancipação
para a promoção da saúde, o estágio de ação/
manutenção.

Considerações finais

Ao longo dos dez anos de implantação do Pro-
grama Saúde da Família, o estudo identificou o
curso da mudança de comportamento dos usu-
ários para cuidar de si, cuidar da família e cuidar
do entorno.

Evidenciamos que, no primeiro nível, a ênfa-
se foi na doença, especificamente na de si pró-
prio. No segundo nível, registramos um cuidado
na família, mesmo que ainda centrado na de-
manda da cura e tratamento da doença. No ter-
ceiro nível, avançou no sentido da prevenção na
família, já com registros de olhar no entorno.
No quarto nível, mesmo que timidamente, já se
registra um comportamento do usuário para al-
cançar sua autonomia e emancipação.

Embora neste estudo a participação, para a
maioria dos usuários, esteja longe de ser consi-
derada como transformação social, os resulta-
dos encontrados parecem indicar um movimen-
to ascendente de participação do usuário no Pro-
grama Saúde da Família em direção à promoção
da saúde.

Percebemos que a aprendizagem em saúde
ocorreu nos quatro níveis de participação, em-
bora com limitações, mas o modelo aponta uma
direção de aprendizagem e uma prática de trans-
formação de atenção à saúde. Se, porém, o que se

pretende é a participação da população, mais pre-
cisamente a participação do usuário na tomada
de decisão dentro do Saúde da Família, para a
concretização de todo um projeto maior, que é o
da promoção da saúde, será necessário um es-
forço conjunto de toda a ESF, bem como dos
gestores, num amplo plano de educação em saú-
de, orientado para despertar nas pessoas habili-
dades para o cuidado de si, da família e da co-
munidade. Neste sentido, torna-se necessário
uma mudança de atitude e valores daqueles que
trabalham nos serviços, estimulando o usuário
a conhecer efetivamente o contexto da saúde, re-
lacionando-o aos seus direitos, a partir de sua
experiência vivenciada como cliente.

Entendemos que o diálogo estabelecido entre
ESF e usuários poderá ser um canal possível para
a conquista da participação dentro do Progra-
ma Saúde da Família e, ainda, poderá ser capaz
de reduzir assimetrias nesse cenário, capacitan-
do o usuário no sentido de aproximá-lo do con-
texto do programa. Acreditamos que isto pode-
rá resultar no fortalecimento de um trabalho com
a comunidade.

Nesta direção, deixamos neste estudo alguns
indicativos: que a participação deve ser estimula-
da em todo e qualquer momento do trabalho
dos profissionais da equipe do PSF e deve ser com-
ponente da prática dos profissionais, quer o indi-
víduo seja atendido na unidade básica de saúde,
na comunidade ou em uma sessão educativa. A
participação deve ser implementada como cate-
goria central na prática dos profissionais, visan-
do à autonomia e à emancipação dos usuários.
Da mesma forma, a educação em saúde deve está
transversalizada no eixo da prática desses profis-
sionais, sendo um veículo para estimular a parti-
cipação e mudanças comportamentais. Assim,
participação e educação em saúde constituem ati-
vidades intrínsecas do processo de trabalho dos
profissionais, que devem conduzir a promoção
da saúde do usuário, família e comunidade.

A Figura 2 sumariza os níveis da participação
habilitadora, indicando a participação do usuá-
rio no Programa Saúde da Família.
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Ação/

manutenção

Determinação/

preparação

Predominam ações
direcionadas para

prevenção na família
e no entorno

3º NÍVEL
Participação emancipatória

Contemplação

2º NÍVEL
Participação normativa + independência

Há um movimento
de cuidado na família;

todavia, na sua maioria,
centrado na demanda da

cura, tratamento e
prevenção da doença

ESTÁGIOS DE
MUDANÇAS

4º NÍVEL
Participação transformadora

De modo incipiente, há
um comportamento do

usuário em direção à
autonomia e

emancipação para a
promoção da saúde

1º NÍVEL
Participação normativa

Pré-contemplação

A predominância do
comportamento dos usuários
tem enfoque na doença, no

cuidado de si, com ênfase no
tratamento e controle da

evolução da doença

Figura 2. A participação habilitadora do usuário no Programa Saúde da Família. Crato (CE), 2006.

PARTICIPAÇÃO
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