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RESUMO
A relevância sociológica do estudo das representações sociais do processo saúde-doença está no fato de que 
elas fundamentam práticas e atitudes dos seus atores, assim como as relações que eles estabelecem com o seu 
contexto social e com aquilo que lhes acontece. O problema dessa pesquisa consiste em conhecer as represen-
tações sociais do processo saúde-doença dos profissionais do PSF, considerando que esse conhecimento pode 
ser fundamental para o desenvolvimento de práticas educativas em saúde. A abordagem metodológica desta 
pesquisa foi qualitativa, tendo por base as representações sociais dos profissionais de apoio e das equipes de 
saúde da família do Centro de Saúde Milionários, em Belo Horizonte, Minas Gerais. Para a coleta de dados, 
foi utilizada entrevista individual semi-estruturada abordando os seguintes aspectos: processo saúde-doença; 
educação em saúde; e barreiras ou dificuldades para prescrição/adoção de hábitos saudáveis. Os dados foram 
analisados pela técnica de análise de conteúdo, a partir das categorias: dimensões do processo saúde-doença; 
barreiras ou dificuldades para adoção de hábitos saudáveis; e significados e valores da educação em saúde. Os 
dados apontam que há necessidade de modificações conceituais na formação permanente desses profissionais 
e da inclusão do enfoque coletivo, abordando o conceito ampliado de saúde com seus determinantes sociais 
e contextuais. Faz-se necessária também a busca de novas metodologias de educação em saúde, para que os 
profissionais do PSF possam ir além da informação e consigam a ressignificação dos conceitos do processo 
saúde-doença, podendo de fato estabelecer novas práticas e novos processos de trabalho em saúde.
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ABSTRACT
The sociological relevance of social representations of the health-disease process lies in the fact that they 
underlie the various participants’ practices and attitudes, as well as the relations they establish with their 
social context and the health events that affect them. This study focused on social representations of the 
health-disease process among health workers in the Family Health Program, assuming that such know-
ledge is essential for developing health education practices. The study adopted a qualitative methodologi-
cal approach, based on social representations by support staff and family health teams at the Milionários 
Health Center in Belo Horizonte, Minas Gerais State. Data collection used a semi-structured individual 
interview on the following issues: health-disease process; health education; and barriers or difficulties in 
prescribing/adopting healthy habits. The data were submitted to content analysis, based on the following 
categories: dimensions of the health-disease process; barriers or difficulties in adopting healthy habits; 
and meanings and values in health education. The data point to the need for conceptual changes in con-
tinuing training of these health workers and the inclusion of a collective focus, approaching the expanded 
concept of health and its social and contextual determinants. There is also a need for new methodologies 
for health workers in the Family Health Program to extend beyond information and redefine concepts in 
the health-disease process, establishing new practices and processes in health work.
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INTRODUÇÃO

A complexidade da vida contemporânea, com mudanças glo-
balizadas somadas à transição demográfica e difusão de novos 
hábitos e padrões de comportamento, alterou as condições e a 
qualidade de vida da população, o que causou mudanças no 
perfil das doenças e agravos à saúde1. Essas mudanças tam-
bém se refletem na transição epidemiológica brasileira, persis-
tindo, de um lado, as doenças que emergem e/ou reemergem, 
como as infectocontagiosas, e, de outro, a predominância de 
condições crônicas, freqüentemente referidas como doenças e 
agravos não transmissíveis (DANT).

As doenças crônicas podem se desenvolver a partir de 
modos de vida, sendo considerados fatores de risco a alimen-
tação inadequada, a falta de atividade física e o tabagismo. O 
sedentarismo tem sido considerado como o fator de risco mais 
prevalente na população, independentemente do sexo. Asso-
ciada a pouca atividade física, a alimentação inadequada vem 
contribuindo para aumentar o número de obesos. De acordo 
com estimativas globais da Organização Mundial de Saúde 
(OMS), mais de um bilhão de adultos apresentam excesso de 
peso, sendo 300 milhões considerados obesos1. Assim, a pro-
moção de modos de vida saudáveis é uma ação importante.1

Segundo Relatório Mundial de Saúde (2003)2, dos seis 
principais fatores de risco para o desenvolvimento das do-
enças e agravos não transmissíveis, cinco estão intimamente 
ligados à alimentação e à atividade física – hipertensão arte-
rial, hipercolesterolemia, baixo consumo de frutas e vegetais, 
excesso de peso corporal e atividade física insuficiente. No 
Brasil, houve aumento do sedentarismo e modificações dos 
hábitos alimentares. Atualmente, verifica-se que inúmeros são 
os desafios encontrados para que a população brasileira alcan-
ce um nível ótimo de nutrição e de atividade física. 

O Ministério da Saúde vem desenvolvendo ações progra-
máticas3, que focam a promoção da saúde e a prevenção de 
DANT no Brasil. Entre elas, encontram-se a Política Nacional 
de Promoção da Saúde (PNPS), Pactos pela Saúde e pela Vida, 
em Defesa do Sistema Único de Saúde (SUS) e de Gestão (PS), 
Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) e o Pro-
grama de Saúde da Família (PSF).

O fomento à adoção de hábitos saudáveis de vida, por 
meio de ações intersetoriais e intervenções planejadas, con-
siste em estratégia de promoção da saúde, além de medida 
preventiva e terapêutica de DANT. Constitui, portanto, uma 
prática de educação em saúde em consonância com o modelo 
de vigilância à saúde. A elevada prevalência e a significativa 
morbi-mortalidade das doenças e agravos não transmissíveis 
coloca-as entre os maiores problemas de saúde pública na 
atualidade3,4.

Segundo Uchoa e Vidal (1994), muitos estudos revelam 
que os comportamentos de uma população diante de seus pro-
blemas de saúde, incluindo a utilização dos serviços médicos 
disponíveis, são construídos a partir da percepção de saúde 
dessa população, a qual se ergue a partir de seu contexto so-
ciocultural. O conhecimento prévio dessa percepção de saúde 
da comunidade, que determina o pensar e o agir da população 
perante o processo saúde-doença, é fundamental para a efici-
ência das ações de assistência e educação em saúde5.

Diante desse cenário, observa-se a dimensão da importân-
cia da educação em saúde na orientação de hábitos de vida 
saudáveis pelos profissionais da equipe PSF. Os profissionais 
do PSF são atores sociais responsáveis pela democratização 
do conhecimento do processo saúde-doença, uma da diretri-
zes da ESF6. 

A Educação em Saúde

A educação em saúde surge como estratégia para promover 
saúde e prevenção primária e secundária e deve ser uma prá-
tica social centrada na problematização do cotidiano, na valo-
rização da experiência dos indivíduos e grupos, tendo como 
referência a realidade na qual eles estão inseridos. É a soma 
de todas as experiências que modificam ou exercem influência 
nas atitudes ou condutas de um indivíduo em relação à saúde 
e aos processos que necessitam ser modificados7. Tem como 
objetivo estimular as pessoas (público em foco/população) a 
realizar ações de promoção à saúde – seja pela adoção de há-
bitos de vida saudáveis, seja pela utilização de forma correta e 
cuidadosa dos serviços de saúde à sua disposição. Estimula-se 
a consciência na tomada de decisões, tanto individual como 
coletivamente, buscando melhorar suas condições de saúde 
e as condições do meio ambiente. Busca, ainda, desenvolver 
nas pessoas o senso de responsabilidade pela própria saúde 
e pela saúde da comunidade a que pertencem e a capacidade 
de participar da vida comunitária de uma maneira construti-
va. Essa educação em saúde tem grande papel para diminuir 
a distância existente entre descobertas/estudos científicos e a 
aplicação desses na vida diária das pessoas. É ainda a ligação 
entre as expectativas da população por uma vida melhor e as 
projeções e estimativas dos governantes ao oferecer progra-
mas de saúde mais adequados a essa população8,9.

As ações de saúde focadas somente na condição de saú-
de/doença contrariam o que é preconizado pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS)10, que define saúde como um esta-
do pleno de desenvolvimento mental, físico e de bem-estar 
social,não sendo meramente a ausência de doença. Conside-
rando esse modelo, a abordagem das ações e da educação 
em saúde deve considerar, além dos sinais e sintomas das 
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doenças, o impacto destes na funcionalidade dos indivíduos, 
voltado para o entendimento de fatores sociais, psicológicos e 
ambientais que possam influenciar todas as funções exercidas.
Considera-se funcionalidade todas as funções e estruturas do 
corpo e a capacidade do indivíduo em realizar atividades e ta-
refas relevantes para sua rotina diária, bem como sua partici-
pação na sociedade na qual está inserido. A incapacidade, por 
sua vez, engloba as diversas manifestações de uma condição 
de saúde, como prejuízos nas estruturas e funções do corpo e 
dificuldades no desempenho de tarefas diárias, bem como em 
desvantagens na interação entre indivíduos e sociedade11-14. A 
incapacidade não é, portanto,um atributo individual, mas o 
resultado direto das interações entre os diversos fatores me-
diadores relativos à determinada condição de saúde. Esses 
mediadores envolvem tanto os aspectos específicos do indi-
víduo (como deficiências nas estruturas e funções corporais 
– patologias), como aqueles referentes ao contexto externo ao 
sujeito, dentre eles: diferenças culturais e a disponibilidade de 
serviços e de políticas públicas voltadas para a saúde da popu-
lação (fatores ambientais)11,15.

A educação em saúde deve ser capaz de utilizar elemen-
tos importantes dos aspectos socioculturais de uma popula-
ção e integrá-los aos conhecimentos técnico-científicos da di-
mensão biológica, para explicar a complexidade do processo 
saúde-doença e orientar novas práticas de cuidados com a 
saúde16. A educação e a saúde são reconhecidas por Pereira 
(2003) “como espaços de produção de práticas e conhecimen-
tos determinantes do desenvolvimento das potencialidades 
humanas, não limitadas ao campo da saúde, mas ampliadas 
para o campo social”17,18.

A educação em saúde tem papel central nas ações de pro-
moção da saúde e, a partir de seus princípios e práticas, apa-
rece como estratégia relevante para superar o assistencialismo 
curativista fundamentado na tecnificação dos procedimentos 
da saúde enfocados na doença exclusivamente.

Dickson e Abegg citado por Kriger19 definem três funda-
mentos como princípios inseparáveis da promoção da saúde 
e possibilidades de educação em saúde: 1) reconceituar a saú-
de como mudança de ideologia capaz de ampliar a meta de 
melhorar o estado de saúde, seja individual ou coletiva, para 
buscar a justiça social; 2) potencialização como processo pelo 
qual indivíduos e comunidades são capazes de tomar o poder 
e agir para transformar suas vidas e seu meio;e 3) participação 
comunitária, considerando que a saúde é determinada pela 
equidade e justiça social, em que a participação efetiva da po-
pulação passa a ocupar lugar de destaque. 

Nessa perspectiva, repensar os conteúdos e práticas edu-
cativas de saúde direcionadas à comunidade, incluindo a 

dimensão social e política do processo saúde-doença para o 
fortalecimento do controle social, é um objetivo necessário nos 
processos de educação em saúde20. Contribui para o desenvol-
vimento do conceito de cidadania, entendido como direito e 
dever do cidadão de participar ativamente de processos re-
levantes de interesse público, como é o caso da saúde, e para 
benefício da coletividade.

Representações de Saúde e Doença

Apesar de todos os conceitos estabelecidos sobre saúde e do-
ença, sabe-se que eles, ao longo dos anos, têm sido compre-
endidos ou enfrentados de acordo com as diversas formas 
de existir das sociedades, expressas nas diferentes culturas e 
formas de organização. Eles dependem do entendimento que 
se tem do ser e de sua relação com o meio em que está in-
serido. Esse entendimento varia de acordo com a cultura de 
cada lugar e o momento histórico. Por tudo isso, a conceitua-
ção de saúde se faz tão difícil de ser fixada, uma vez que está 
condicionada ao momento histórico e às condições concretas e 
peculiares de existência21.

Adam e Herzlich (2000)22 analisaram muitos trabalhos 
internacionais sobre as representações de saúde e doença e 
concluíram que as pessoas se apoiam em conceitos, símbolos 
e estruturas interiorizadas na interpretação dos fenômenos 
orgânicos, conforme os grupos sociais a que pertencem. Algu-
mas doenças firmam-se no imaginário coletivo, enquanto ou-
tras, os indivíduos, em função de suas experiências e contexto, 
podem elaborar ou reelaborar interpretações, apoiando-se em 
recursos coletivos.

As continuidades e descontinuidades das distintas con-
cepções de doença, desde a Antiguidade até o início do século 
20, foram identificadas na abordagem histórica das represen-
tações sociais da doença, realizada por Sevalho (2003)23, que 
percorre um conjunto de autores como Canguilhen, Le Goff, 
Rosen, Foucault, Tamayo, Capra e outros.

As representações sociais são conceituações que buscam 
explicar as alterações/mudanças e experiências (assim como 
a experiência de saúde-doença) do homem por uma perspec-
tiva coletiva, mas sem deixar de lado a sua individualidade. 
Traduzem a maneira como uma comunidade vive, age e pensa 
suas relações, sendo resultado do acúmulo de experiências, 
tradições carregadas por gerações. Não devem ser vistas como 
sistemas fechados que irão determinar as práticas do indiví-
duo, pois são a todo momento refeitas e ampliadas em decor-
rência das interações indivíduo-meio e indivíduo-indivíduo24. 

Entendidas como abordagem e ferramenta de pesquisa, são 
capazes de revelar dados em uma perspectiva interdisciplinar, 
buscando as subjetividades coletivas, podendo ser aplicadas 
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na área da saúde,tendo em vista a integralidade para a eluci-
dação de questões relacionadas aos determinantes sociais do 
processo saúde-doença. Dessa forma, as representações so-
ciais buscam investigar a significação, os valores, interesses e 
visão de mundo de diferentes segmentos da população, sendo 
amplamente discutidas e documentadas na literatura acadê-
mica25,26. Por isso, estudos focados na percepção de saúde das 
equipes multiprofissionais são importantes para o entendi-
mento do processo de trabalho desses profissionais e para o 
planejamento das ações de educação permanente em saúde5,27.

OBJETIVO

O problema desta pesquisa consiste em conhecer as repre-
sentações sociais do processo saúde-doença dos profissionais 
de saúde de uma unidade de atenção básica envolvidos nos 
processos de educação em saúde, considerando que esse co-
nhecimento pode ser fundamental para o desenvolvimento de 
práticas educativas em saúde.

METODOLOGIA

Tipo e Local da Pesquisa

O presente estudo teve caráter transversal exploratório e foi 
realizado com uma amostra de conveniência de profissionais 
da saúde da Unidade Básica de Saúde (UBS) Milionários, do 
município de Belo Horizonte, Minas Gerais. O projeto foi 
aprovado pelo Comitê de Ética da UFMG e da Prefeitura Mu-
nicipal de Belo Horizonte.

Sujeitos

Sendo uma abordagem metodológica qualitativa, o número 
da amostra foi determinado pelo critério de saturação. Foram 
entrevistados 68 profissionais da saúde da UBS Milionários, 
incluindo porteiros, guardas municipais de saúde, auxiliares 
administrativos, auxiliares e técnicos de enfermagem, agentes 
da zoonose, odontólogos, psicólogos, técnicos e auxiliares de 
higiene bucal e membros das equipes de saúde das Equipes 
de Saúde da Família: médicos, enfermeiros e agentes comu-
nitários. 

Aspectos Éticos

Este estudo faz parte do projeto de pesquisa Promoção de 
Modos Saudáveis de Vida em Adultos e Idosos Residentes 
em Áreas de Abrangência de Unidades Básicas de Saúde do 
Município de Belo Horizonte, Minas Gerais, desenvolvido por 
docentes e discentes da UFMG, dentro do projeto Programa 
de Educação pelo Trabalho em Saúde em parceria com a Secre-
taria Municipal de Saúde de Belo Horizonte, no ano de 2009. 
O trabalho foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa 

da UFMG e da Secretaria Municipal de Saúde, tendo sido fi-
nanciado com recursos do Pró-Saúde UFMG/PBH e do PET-
-Saúde 2009.

Todos os envolvidos aceitaram participar voluntariamen-
te da pesquisa após a leitura e assinatura do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido.

Forma de Coleta e Tratamento dos Dados

Para a coleta de dados foram utilizadas entrevistas semi-estru-
turadas cujas gravações foram realizadas na Unidade Básica 
de Saúde. O roteiro da entrevista foi constituído de seis ques-
tões abordando os seguintes temas: processo saúde-doença; 
educação em saúde; barreiras ou dificuldades para prescri-
ção/adoção de hábitos saudáveis. Para interpretação dos da-
dos foi utilizada a técnica de análise de conteúdo28, que é um 
conjunto de técnicas de análise das comunicações. Essa técnica 
se refere a procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição 
do conteúdo das falas, obtendo indicadores, qualitativos ou 
não, que permitam a inferência de conhecimentos relativos às 
condições de produção/recepção dessas falas. Após a leitura 
das entrevistas, esse material foi organizado, definindo-se as 
unidades de registro e de contexto. Para a análise dos dados 
foram criadas categorias, tais como: 1) dimensões do proces-
so saúde-doença; 2) barreiras ou dificuldades para adoção de 
hábitos saudáveis; e 3) significados e valores da educação em 
saúde.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Para melhor contextualização dos resultados desta pesquisa, 
cabe descrever o Centro de Saúde Milionários, uma das vinte 
Unidades Básicas de Saúde do Distrito Sanitário do Barreiro, 
no município de Belo Horizonte, Minas Gerais. O centro tem 
sob sua responsabilidade sanitária uma população de 21.300 
habitantes29. Sua área de abrangência é classificada como de 
médio risco e dispõe da seguinte estrutura operacional: cinco 
equipes de saúde da família; duas equipes de saúde bucal;um 
assistente social; e quatro médicos de apoio, sendo um gine-
cologista, um clínico geral e dois pediatras. O centro ainda se 
constitui sede de uma equipe matricial de saúde mental (um 
psiquiatra e duas psicólogas), a qual presta assistência à po-
pulação adstrita de mais duas outras UBSs. Conta ainda com 
o serviço de zoonoses, contando com seis agentes de campo 
e um coordenador; serviço administrativo (quatro funcioná-
rios); serviço de higienização (dois funcionários) e gerência.

Os resultados encontrados foram analisados e organiza-
dos em três categorias dimensões do processo saúde-doença; 
dificuldades e barreiras para a adoção de hábitos de vida sau-
dáveis; e significados e valores da educação em saúde A seguir 
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serão apresentadas as falas, classificadas em cada categoria de 
análise:

Dimensões do Processo Saúde-doença

“Saúde é você poder fazer as coisas que você deseja... é você 

ter hábito de vida boa... você não precisar às vezes de tomar 

nenhum medicamento.”

“Saúde é a prevenção...prevenção contraa doença... pra não 

chegar adoença.”

“No meu entendimento do que é saúde...É um estado em que 

o indivíduo se encontra sem...como é que eu vou falar?... sem 

manifestações de anormalidades.”

Os dados revelam que há um predomínio da concepção 
biomédica sobre o estado de saúde, centralizando a doença 
no processo, presentes nas vinhetas que apresentaram o maior 
número de repetições, limitando as causas do estado de saú-
de ao autocuidado sobre o corpo. Doença é considerada como 
alteração da estrutura e função corporal, decorrente muitas 
vezes de descuido individual com o próprio corpo.

“Doença seria algo que não vai bem com o nosso corpo.”

“Doença é qualquer fator que leva ao prejuízo das funções 

normais do organismo, causando danos e prejudicando o dia 

a dia daquela pessoa ... acho que é só isso.”

“Doença é a perda da capacidade física... é a falta de uma ali-

mentação adequada, de lazer ... tá fazendo doença como, por 

exemplo, diabetes, hipertensão ... obesidade ... acho que é isso 

que dá pra concluir que é doençaou saúde ...”

“Doença é tudo aquilo quevem afetar o bem-estar da pessoa ... 

tanto doença psicológica quanto... física ...”

Todas as falas priorizam o cuidado com o corpo e o seu 
bom funcionamento. Há ainda um discurso higienista e as-
sistencialista sobre o corpo, a partir da prescrição de hábi-
tos e comportamentos individuais como única possibilidade 
de se evitar as doenças. Esse mesmo dado foi observado no 
estudo de Medeiros (2007)25 com profissionais de serviço e 
moradores da comunidade do Coripós,em Blumenau, Santa 
Catarina.

“Saúde pra mim é uma boa qualidade de vida, mantendo 

exercício físico [...] é que ajuda muito [...] alimentação, ter la-

zer e, sobretudo, tá tranqüilo [...] ter um trabalho legal, né?”

 “Ah... doença é a falta... falta de moradia... de uma assistên-

cia básica adequada... falta de escolaridade...isso tudo...falta 

de uma boa escola... ou seja... uma estrutura... isso tudo causa 

falta da saúde...a falta das necessidades básicas...”

É interessante observar que já identificam alguns elemen-
tos do conceito ampliado da saúde considerando fatores con-
textuais27,30,31. A participação/inserção e vida social do indiví-
duo, assim como os fatores ambientais,fazem-se presentes de 
maneira incipiente. No entanto, quando falam sobre cuidado 
e preservação da saúde, ainda reduzem ações à prevenção de 
doenças e ações individuais por meio de uma boa alimentação 
e prática de atividade física para o bem-estar e promoção de 
saúde. 

“Tenho bastante cuidado com a limpeza... tipo assim... tipo 

de saúde... doenças que passam... né ?... contagiosas... cui-

dados... lavar as mãos todas as vezes... toda hora que pegar 

em alguma coisa lavar as mãos... cuidando da saúde mesmo...

limpeza, higienização.”

“... eu fiz uma reeducação, né ?... eu comecei a fazer a cami-

nhada, foi com isso que foi tirada a medicação da hiperten-

são... só depois disso e isso é bater e valer... eu paro de fazer 

caminhada... às vezes uns quarenta trinta dias... aí minha 

pressão aumenta aí quando eu volto a fazer caminhada minha 

pressão abaixa, e diminuí o sal, diminuí a fritura...”

“... a atividade física, ela vai propiciar ter uma boa saúde... e 

agora, caso contrário, se a pessoa ficar na vida no sedentaris-

mo, alimentação é inadequada ... isso aí vai provocando danos 

ao organismo e vai causando com isso doenças, né ?”

A grande maioria dos entrevistados ainda não tem clareza 
da relação do estilo de vida com a doença. Um deles, quando 
questionado se havia alguma relação do seu estilo de vida com 
a sua saúde, respondeu: 

“Meu estilo de vida com a minha saúde? Sim há relação... eu 

tenho um estilo de vida e por isso eu tenho a saúde que eu tenho. 

Talvez se eu bebesse ou fumasse, eu teria outra... então há.” 

Esse mesmo entrevistado respondeu à questão seguinte, 
que questionava sobre a relação do seu estilo de vida e a do-
ença, respondeu: 

 “Acho que não... acho que não”.

Aqueles que fazem alguma correlação deram maior im-
portância ao ritmo de vida como possível disparador de dese-
quilíbrio da saúde. É clara a responsabilização individual pelo 
adoecimento: 

 “... eu me alimento mal e fora do horário...”

 “Eu fumo...”

 “... sou sedentário”



REVISTA BRASILEIRA DE EDUCAÇÃO MÉDICA

36 (1 Supl. 1) : 40 – 50 ; 201245

Ana Maria Chagas Sette Câmara et al. Significados e Valores da Educação em Saúde

Os fatores socioambientais não são citados, o que é preo-
cupante devido à influência deles em todo o processo de ado-
ecimento, podendo representar a sua principal causa. 

 “Existe... acho que a correria do dia a dia acaba deixando a 

gente um pouquinho estressado...”

 “Acho que a dificuldade é a falta de tempo... e também... que 

a gente passa no dia a dia... é a correria... isso afeta assim... o 

psicológico... deixa a gente mais cansada mais estressada...”

 “Procuro me alimentar bem... dormir bem... tomar bastante 

líquido... evito bebida alcoólica, cigarro e alimentos gorduro-

sos... é isso aí...”

 “...me alimento bem...faço exercícios e faço check-up... pelo 

menos uma vez no ano eu vou ao médico.”

Resultado semelhante pode ser observado em uma pes-
quisa realizada com adultos residentes em áreas de abran-
gência de 240 Unidades Básicas de Saúde das regiões Sul 
e Nordeste. Entre os adultos, o primeiro fator priorizado 
para a manutenção da saúde foi a alimentação saudável, o 
segundo foi o exercício físico regular e o terceiro fator, no 
Sul, foi não fumar, já no Nordeste, foi consultar o médico 
regularmente32.

Esses resultados são preocupantes, já que se esperava 
que os entrevistados tivessem uma visão mais ampla do 
autocuidado, o qual, de acordo com Neves e Wink (2007)33, 
está além dos cuidados com a alimentação, exercícios físicos 
e exames periódicos, devendo ir além do modelo biomédi-
co e englobar o plano físico, mental, emocional, espiritual e 
energético. 

Outra percepção da saúde apresentada nas entrevistas 
foi relacionada à qualidade de vida, como exemplifica a fala: 
“Saúde é ter uma boa qualidade de vida.” Dizer, portanto, que 
o conceito de saúde se relaciona intimamente à qualidade de 
vida amplia a concepção de saúde apenas como ausência de 
doença e representa um grande avanço, porque manifesta o 
desconforto dos profissionais sobre o reducionismo biomédi-
co. Apesar disso, ainda não é o suficiente para realmente de-
finir com clareza e profundidade o conceito de tal questão e 
revela a dificuldade dos profissionais para encontrar algum 
sentido teórico e epistemológico fora do marco referencial do 
sistema médico, que, sem dúvida, domina a reflexão e a práti-
ca do campo da saúde pública. 

Os profissionais da UBS Milionários, quando indagados 
sobre o que é doença, revelam-na, em sua maioria, como au-
sência de saúde. Muitos profissionais também conceituam do-
ença como o funcionamento inadequado do organismo, uma 
disfunção biológica.

 “Doença é qualquer fator que leva ao prejuízo do organismo 

e das suas funções vitais, causando danos e prejudicando o 

dia daquela pessoa.”

 “Doença é exatamente a falta das condições básicas de cuida-

do, de higiene e até de nível mental.”

Ao longo das entrevistas, alguns profissionais relataram 
vários fatores que podem influenciar na presença ou não da 
doença. É possível inferir que a doença extrapola o aspecto 
físico, mas envolve a instância psicológica e uma diversidade 
de fatores determinantes das condições de saúde e/ou de do-
ença de cada cidadão.

Pode-se observar que o processo saúde-doença, ainda 
hoje, está intimamente relacionado ao processo fisiopatológico 
em si, devido à freqüente presença da doença em relação com 
a manifestação de mal-estar físico. Além disso, a análise con-
junta dos dois conceitos, saúde-doença, permite afirmar que, 
embora o conceito ampliado da OMS para saúde seja bastante 
divulgado e reproduzido nas falas, ele não é de todo compre-
endido, pois os profissionais da saúde entrevistados revela-
ram, em suas respostas, que não conseguem perceber a saúde 
em toda a sua dimensão.

Dificuldades e Barreiras para a Adoção de Hábitos de Vida 
Saudáveis

A prática de atividades físicas e a ingestão de uma alimenta-
ção balanceada e saudável, ou seja, a manutenção de hábitos 
de vida saudáveis, constituem hoje dois importantes ele-
mentos de promoção da saúde, comprovadamente eficazes, 
na terapêutica de diversas doenças crônicas cardiovascula-
res, respiratórias, ósteo-musculares, endócrino-metabólicas, 
psiquiátricas, dentre outras33-40. Contudo, há grande dificul-
dade de se programar essas mudanças na vida dos indiví-
duos. 

A análise do eixo temático “Dificuldades para a adoção de 
hábitos saudáveis de vida” revelou que a maioria dos entre-
vistados associa a dificuldade de adoção de hábitos saudáveis 
de vida às condições inerentes à realidade atual, em que a “fal-
ta de tempo” e o “estilo de vida ocidental” regem a priorização 
das atividades e compromissos na vida.

“Eu acho que é a correria do dia a dia, é muito estresse, movi-

mento, trânsito, tudo isso ajuda a prejudicar.”

 “O próprio ritmo de vida. É necessário trabalhar muito. A 

violência, o trânsito, o próprio ritmo de vida muito acelera-

do, com tudo isso fica muito difícil. Se você precisa trabalhar 

muito, se você tem uma vida muito corrida, como você vai 

promover hábitos saudáveis de vida? Você tem muito pouco 

tempo para isso, você se dedica durante o dia todo às outras 
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pessoas e aí você se esquece de você, sobra pouco tempo para 

você, para se cuidar.”

“Acho que às vezes a gente preenche os horários com trabalho 

e acaba não sobrando tempo. Acho que é mais assim, o tempo 

mesmo.”

No que diz respeito à orientação/prescrição de hábitos de 
vida saudáveis, muitos entrevistados não compreenderam a 
pergunta. Outros afirmaram não haver dificuldades para tal, e 
sim para que o usuário adote tal prescrição/orientação. 

A fragilidade da comunicação e a falta de tempo também 
foram citadas como dificuldade para orientação/prescrição de 
hábitos saudáveis de vida.

“Eu acho que a dificuldade não é prescrever, e sim o usuá-

rio fazer aquilo que você prescreveu. A gente sempre orienta 

sobre os hábitos saudáveis, mas tem hora que nem a gente 

consegue cumprir esses hábitos saudáveis; e o paciente tem a 

mesma dificuldade, ter que trabalhar muito e não ter tempo 

para cuidar da própria saúde. Então, até que a prescrição seja 

feita, o problema é o cumprimento dela.”

“Para orientar não tenho nenhuma dúvida. Só que às vezes 

a pessoa não tem condição de seguir o hábito saudável que a 

pessoa orienta.”

Os entrevistados consideram que hábitos de vida sau-
dáveis são relativos à alimentação saudável e à prática de 
atividade física. Para eles, a maior barreira para a adoção de 
hábitos de vida saudáveis é a dificuldade de se alterar um cos-
tume adquirido há muito tempo e já presente no dia a dia das 
pessoas. A maioria demonstra ter consciência da necessidade 
de mudança, mas não conseguem aplicar em suas vidas os há-
bitos considerados saudáveis no dia a dia. 

 “Eu acho que é o cansaço... que eu chego tão... cansada em 

casa... e desaminada de sair para fazer uma atividade física... 

só isso...”

 “... nossa... eu acho que não ter... igual eu não tive... é... na 

minha família... todo mundo tem esse tipo de hábito... então 

eu não fui acostumada com isso... então pra eu poder mudar... 

pra mim é muito complicado sabe,... pra poder... eu não con-

sigo... tem certos tipos de coisas que eu não como mesmo... é 

muito complicado... Porque eu não fui acostumada com isso 

desde pequena... então pra poder mudar é... é difícil.”

A falta de tempo para colocar em prática esses conhe-
cimentos reforça a ideia de que muito do que é transmitido 
como importante para o cuidado com a saúde não faz parte da 
realidade de vida dessas pessoas. 

“A dificuldade mesmo é a falta de tempo... com correria do dia 

a dia... a gente corre atrás de muita coisa e às vezes esquece 

da gente... porque hoje em dia... a gente tá num lugar muito 

competitivo... então a gente corre demais atrás das coisas e 

esquece da gente... isso aí.”

“Em geral... ou pra mim?... as dificuldades... eu acho que é... 

talvez a preguiça das pessoas, né?... em ter esses hábitos sau-

dáveis... o dia a dia... a correria do dia a dia... o tempo... isso 

aí eu acho que prejudica muito... na adoção desses hábitos 

saudáveis... das pessoas...”

A dificuldade na adoção de novos hábitos e a falta de in-
teresse em escutar orientações foram os principais aspectos 
apontados como barreiras para a prescrição e orientação de 
hábitos saudáveis. Essa falta de interesse ou motivação em 
participar das atividades educativas, identificada no estudo 
de Medeiros (2007)25, é considerada como um desafio na edu-
cação de adultos.

“No caso aí é... eu acho que é mais na educação mesmo... o 

brasileiro ele não tem essa coisa de na educação... já receber, 

por exemplo, de passar de pai pra filho... a gente não teve 

isso... então hoje em dia eu tento passar pros meus filhos na 

educação de ter hábitos saudáveis, mas como a gente não teve, 

eu não tive... fica difícil da gente adaptar a isso boas maneiras 

devida saudável entendeu? Aí fica mais difícil...”

 “... falta de vontade... tem pessoas que não ouvem de jeito 

nenhum...”

É importante ressaltar que o estilo de vida de um indivíduo 
é determinado por diversos fatores: culturais, históricos, sociais, 
econômicos, educacionais, familiares, pessoais, dentre outros, 
que interferem diretamente no processo de modificação de seus 
hábitos ou comportamentos.Trabalhos científicos discutem a 
influência desses elementos no processo de mudança de hábi-
tos dos indivíduos, enquadrando-os em fatores predisponentes, 
fatores facilitadores e fatores reforçadores. Dentre os fatores 
predisponentes, encontram-se elementos culturais, históricos 
e orgânicos. Fatores facilitadores se relacionam com o suporte 
político e social, bem como econômico e financeiro. Por fim, os 
fatores reforçadores se referem aos agentes envolvidos na as-
sistência à saúde, aos familiares e às redes de relação social45,48.

 “Você já está acostumado com o hábito, então é difícil você 

mudar tudo o que você fez durante anos, mudar de uma hora 

para outra…”

 “Disciplina. Primeiro ter a consciência na verdade, consci-

ência do que que é saudável dessa escolha, e depois é a disci-

plina em manter os hábitos saudáveis.”
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Diversos estudos que analisam os processos envolvidos 
na mudança do comportamento dos indivíduos diante das 
demandas da saúde, apontam a existência de cinco fases para 
mudança de hábitos. Eles discutem que a não percepção, por 
parte dos profissionais, da fase em que o sujeito se encontra, 
pode explicar, em parte, a grande dificuldade que se obser-
va para a adoção e prática dos hábitos saudáveis de vida por 
aqueles indivíduos37-40.

Primeiramente, na fase pré-contemplativa, encontram-se 
os indivíduos que não têm desejo ou vontade de adotar quais-
quer práticas saudáveis ou modificações de seu comporta-
mento. Já na fase contemplativa, existe, por parte dos sujeitos, 
a vontade de iniciar alguma modificação de seus hábitos, con-
tudo, eles ainda não o fazem pela existência de outros elemen-
tos dificultadores, como condição financeira ruim, ausência 
de aparelhos sociais (praças, pistas de caminhada, etc.), dentre 
outros. A partir da fase de preparação, os indivíduos já reali-
zam mudanças noseu estilo de vida, como a adoção da práti-
ca de atividades físicas e uma alimentação saudável;contudo, 
nesta fase, essa prática ainda não é realizada com regularida-
de. Já na fase de ação, observa-se regularidade, inferior a seis 
meses, na prática e adoção de mudanças nos hábitos de vida. 
Por fim, na fase de manutenção, tem-se a consolidação da mu-
dança no estilo de vida, com o indivíduo adotando práticas 
saudáveis de vida há mais de seis meses45-48.

A “falta de estrutura” e a “falta de dinheiro” foram ob-
servadas nas respostas de uma pequena parcela dos entrevis-
tados, como exemplificado na afirmação “Dificuldade finan-
ceira”.

“Eu acho que é ter acesso a essas coisas: acesso à moradia, a 

um bom emprego, à educação; você precisa ganhar bem, ter 

uma condição. (...) Alguém ou o governo proporcionarem isso 

para a pessoa.”

Belo Horizonte tem, historicamente, investido na formu-
lação, implementação e concretização de políticas de promo-
ção, proteção e recuperação da saúde. Há, pois, um grande 
esforço na construção de um modelo de atenção à saúde que 
priorize ações de melhoria da qualidade de vida dos sujeitos 
e coletivos. Nesse sentido, a promoção da saúde e dos modos 
saudáveis de vida são uma das estratégias de produção de 
saúde que propõe um modo de pensar e de operar articula-
do às demais políticas e tecnologias desenvolvidas no sistema 
de saúde brasileiro, contribuindo, assim, para a construção de 
ações que possibilitam responder às necessidades sociais em 
saúde. Especificamente na área de abrangência pesquisada, a 
existência do aparelho social Academia da Cidade permite o 

acesso universal da população adscrita, de modo a garantir o 
acesso livre à prática e adoção de hábitos saudáveis de vida, 
como atividades físicas, tal como referido no trecho: 

“Eu não acredito que tem muita dificuldade não. Acho que 

basta querer, ainda mais aqui no bairro, depois com o Centro 

Esportivo; e, geralmente, a pessoa coloca a dificuldade finan-

ceira”. 

Por fim, alguns dos entrevistados ou não relatam possu-
írem qualquer dificuldade na adoção de hábitos de vida sau-
dáveis ou não compreenderam a questão a eles dirigida sobre 
a temática. O trecho: “Acho que só tem dificuldade quando a 
gente não é acostumada desde criança. Eu não tenho muita 
dificuldade não” é um dos que exemplificam tal consideração. 

Significados e Valores da Educação em Saúde

“Dificuldades...talvez a disponibilidade das pessoas em estar 

ouvindo...capacitação também...da gente...de tá aprendendo...

de tá conhecendo...pra tá passando isso pras pessoas...”

“É...a prescrição...orientação...ela não é difícil...ela é fácil...o 

problema realmente é o entendimento...porque a prescrição 

você pode somente colocar num papel ou então fazer uma 

palestra...e o difícil...é o paciente entender que realmente isso 

é importante pra ele fazer.”

Os entrevistados se reconheceram despreparados para 
orientar atividades educativas sobre hábitos de vida saudá-
veis, pois eles mesmos não realizam todos os hábitos de vida 
considerados saudáveis. Outros não consideram que orien-
tar/prescrever hábitos de vida saudáveis seja uma tarefa de 
sua responsabilidade, e sim responsabilidade exclusiva do 
médico.

 “Ah... assim... eu vou ao médico... consulto... sou orientada... 

trabalho... também com o público... oriento muito as pessoas 

também... mas eu... na minha vida prática... eu não faço.”

 “Pra mim tá orientando pessoas?... Bom, eu procuro orientar 

assim... dentro do possível...

Eu não acho muito difícil orientar pessoas não... acho difícil a 

pessoa seguir minha orientação...é o mais difícil é isso... Tem 

pessoas que às vezes não seguem... Mas orientar a gente tá 

sempre orientando...”

 “Eu acho assim entendeu... sobre prescrição... tem que ser 

igual medicamento: tem que tomar os medicamentos ... tudo 

prescrito... tudo prescrito pelo médico... já vai à farmácia ali... 

já compra o remédio e já toma, entendeu?... eu acho... que 
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tem que ter uma boa consulta primeiro... e ser prescrito pelo 

médico.”

 “Eu acho que a falta às vezes do conhecimento... às vezes eu 

acho que é de técnicas mesmo... a respeito do colesterol...seu 

colesterol pode ir até tanto... às vezes conhecimento do que 

você pode passar... a respeito da alimentação... qual alimen-

tação... combina com qual,o que é mais adequado... a gente 

às vezes orienta...no caso fazer atividade física...alimentar 

bem... comer muita fruta... verdura... falta mais esclareci-

mento... mais segurança... naquilo que a gente vai falar pro 

paciente.”

De acordo com Gazzinelli et al.27 “as práticas educativas 
pautadas na perspectiva conteudista, normativa e cientificis-
ta demoraram a demonstrar que aquisição de saber instituído 
não resulta, necessariamente, em mudança de comportamen-
to”. Essa discussão, recorrente em outros estudos, demonstra 
que a educação em saúde e as mensagens a serem adquiri-
das pela população não seguem uma lógica vertical, na qual 
o que é transmitido começa a fazer parte da prática cotidiana, 
tornando-se fator responsável por transformações5, 27,29. Esses 
conhecimentos não são simplesmente aceitos, mas devem 
ser inseridos no cotidiano da população, para que se tornem 
atitudes habituais, com conseqüente formação de representa-
ções sociais, que irão manter esse processo de enraizamento 
da nova prática adquirida. Para que esse complexo processo 
ocorra, é necessário que os seguintes fatos sejam considera-
dos: a vivência da população, a cultura e a prática já adotados 
pelos indivíduos, a visão de mundo, os valores dos cidadãos, 
e todas as suas representações sociais. Então, cabe ao indiví-
duo, já informado, adotar e adequar a sua realidade, adaptar 
as suas significações e individualismos culturais, sociais, am-
bientais aos já existentes na sociedade,adequando-se às mu-
danças27,29.

Informar a população transmitindo o conhecimento de 
maneira verticalizada deixa de lado toda a complexidade do 
indivíduo e todos os diferentes fatores que influenciam a ado-
ção de seus comportamentos e modo de vida5. As discussões 
existentes indicam que todo modo de viver e todos os compor-
tamentos de uma determinada população diante de diferentes 
problemas, seja de saúde seja de doença, e até mesmo a utiliza-
ção dos serviços de saúde acessíveis a ela, são consequências 
e construções decorrentes de todo o seu universo específico, 
seus valores e aspectos culturais, sociais, ambientais e bioló-
gicos. Esses fatores demonstram a necessidade e importância 
de construir programas e ações em saúde coerentes e funda-
mentados nas formas e singularidades de agir e viver de uma 
determinada população a que visam5,27. 

CONCLUSÃO

Os dados revelam que, apesar de terem a informação sobre o 
conceito ampliado de saúde, os profissionais ainda percebem 
saúde como o oposto de doença e ainda trabalham com esse 
enfoque. O modelo assistencial e o processo de trabalho ainda 
estão estruturados focalizando a doença, e todas as ações estão 
centradas no seu enfrentamento.

Há necessidade de modificações conceituais na formação 
desses profissionais e a inclusão do enfoque coletivo na edu-
cação permanente, abordando o conceito ampliado de saúde 
com seus determinantes sociais e contextuais. Faz-se necessá-
rio também a busca de novas metodologias de educação em 
saúde que vão além da informação,promovendo a ressignifi-
cação dos conceitos do processo saúde-doença e possibilitan-
do, de fato,o estabelecimento de novas práticas e novos pro-
cessos de trabalho em saúde.

Apoio: O presente estudo foi financiado com recursos do 
PROSAUDE UFMG e do PETSAÚDE /2009.
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