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RESUMO 

 

Introdução: a obesidade é um problema de saúde pública e vem crescendo em sua magnitude 

epidemiológica no Brasil e no mundo, com fatores de riscos para diversas outras doenças 

crônicas não-transmissíveis, contribuindo para o aumento de mortes todos os anos. A 

preocupação com a saúde da pessoa com sobrepeso e obesidade possibilitou a implantação de 

diretrizes no âmbito do Sistema Único de Saúde, que busca, através da articulação de 

diferentes serviços e níveis de atenção, organizado por meio de Linhas de Cuidado contribuir 

para uma atenção à saúde mais universal, integral e equânime. A preocupação de gestores e 

profissionais de saúde tem despertado a utilizarem estratégias de cuidado à pessoa com 

sobrepeso e obesidade, porém os registros da prática que esse cuidado ainda é muito 

heterogêneo. Objetivo: avaliar a linha de cuidado à pessoa com sobrepeso e obesidade nos 

três níveis de atenção à saúde em municípios paraibanos. Metodologia: estudo de caso de 

abordagem qualitativa, realizado nos municípios de João Pessoa, Campina Grande, Patos e 

Sousa, que teve como campos de investigações as unidades básicas de saúde e os serviços 

especializados de média e alta complexidade e a população foi composta por 19 participantes. 

A seleção dos serviços, deu-se por amostragem aleatória simples e dos participantes, através 

de amostragem por conveniência. Os dados foram coletados entre dezembro de 2020 a 

fevereiro de 2021 através de formulário individual e entrevista semiestruturada. A análise dos 

dados ocorreu a partir da análise de conteúdo de Bardin e do software IRAMUTEQ. 

Resultados: elaborou-se cinco categorias temáticas. A primeira, apresenta os conceitos 

conferidos pelos gestores acerca da Linha de Cuidado à Pessoa com Sobrepeso e Obesidade, 

atribuindo-lhe visões que permeiam desde processos assistenciais e gerenciais. A segunda é 

sustentada por três subcategorias, onde permitiu inferir que os gestores operam na perspectiva 

do apoio institucional, contudo, nota-se que há existência de falhas em relação à conformação 

da referida Linha de Cuidado, como também foi identificado que o fluxo no atendimento à 

pessoa com sobrepeso e obesidade, deve perpassar pelos três níveis de atenção à saúde. A 

terceira categoria, demonstra a percepção sobre a Atenção Básica, reconhecida como a porta 

principal e de entrada para os indivíduos com sobrepeso e obesidade. Na quarta categoria, são 

apresentadas dificuldades enfrentadas para manejar com a questão da obesidade, com menção 

para inexistência de protocolos, bem como a falta de política institucional. Na última 

categoria, deduz-se o distanciamento de alcançar os pressupostos para idealizar o cuidado à 

questão da obesidade, e ainda, a inadequação de serviços para este público. Conclusão: foi 

possível conhecer ações de promoção da saúde no que diz respeito ao cuidado dispensado à 

pessoa com sobrepeso e obesidade, porém ações específicas pautadas nas reais demandas da 

população e estruturada a partir de uma linha de cuidado não se confirmaram pelos 

entrevistados, como também ficou evidenciado que o cuidado à pessoa com sobrepeso e 

obesidade vai além do processo terapêutico, requerendo apoio social e econômico, bem como 

acompanhamento por uma equipe multiprofissional e interdisciplinar, desde a atenção 

primária até níveis de atenção mais complexos. Dada a importância com a temática estudada, 

destaca-se que as organizações e agentes devem debater e compartilhar conhecimentos, 

buscando atuar de forma articulada e em sinergia nestas agendas, necessitando reestruturar 

seus esforços para dispensar o cuidado adequado à pessoa com sobrepeso e obesidade através 

de linha de cuidado, garantindo um fluxo de atendimento em rede de atenção à saúde. 

 

Palavras-chave: Obesidade. Sobrepeso. Atenção à saúde. Sistema Único de Saúde.  



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: obesity is a public health problem and has been growing in its epidemiological 

magnitude in Brazil and in the world, with risk factors for several other non-communicable 

chronic diseases, contributing to the increase in deaths every year. The concern with the 

health of overweight and obese people made it possible to implement guidelines within the 

Unified Health System, which seeks, through the articulation of different services and levels 

of care, organized through Lines of Care, to contribute to care for more universal, integral and 

equitable health. The concern of managers and health professionals has aroused the use of 

care strategies for overweight and obese people, but the records of the practice show that this 

care is still very heterogeneous. Objective: to evaluate the line of care for overweight and 

obese people at the three levels of health care in Paraíba municipalities. Methodology: case 

study with a qualitative approach, carried out in the cities of João Pessoa, Campina Grande, 

Patos and Sousa, which had as fields of investigation the basic health units and specialized 

services of medium and high complexity and the population consisted of 19 participants. The 

selection of services was done by simple random sampling and the participants, through 

convenience sampling. Data were collected between December 2020 and February 2021 

through an individual form and semi-structured interview. Data analysis was performed using 

Bardin's content analysis and the IRAMUTEQ software. Results: five thematic categories 

were elaborated. The first presents the concepts conferred by managers about the Care Line 

for Overweight and Obesity Persons, attributing to it views that permeate from care and 

management processes. The second is supported by three subcategories, which allowed us to 

infer that managers operate from the perspective of institutional support, however, it is noted 

that there are flaws in relation to the conformation of the aforementioned Care Line, and it 

was also identified that the flow of care for the overweight and obese person, it must go 

through the three levels of health care. The third category demonstrates the perception of 

Primary Care, recognized as the main gateway and gateway for overweight and obese 

individuals. In the fourth category, difficulties faced in dealing with the issue of obesity are 

presented, with mention of the inexistence of protocols, as well as the lack of institutional 

policy. In the last category, the distance from reaching the assumptions to idealize care for the 

obesity issue is deduced, as well as the inadequacy of services for this audience. Conclusion: 

it was possible to know health promotion actions with regard to the care provided to 

overweight and obese people, but specific actions based on the real demands of the population 

and structured from a line of care were not confirmed by the interviewees, as was also 

evidenced that the care of overweight and obese people goes beyond the therapeutic process, 

requiring social and economic support, as well as monitoring by a multidisciplinary and 

interdisciplinary team, from primary care to more complex levels of care. Given the 

importance of the subject studied, it is highlighted that organizations and agents should debate 

and share knowledge, seeking to act in an articulated and synergistic way on these agendas, 

needing to restructure their efforts to provide adequate care to overweight and obese people 

through line of care, ensuring a flow of care in a health care network. 

 

Keywords: Obesity. Overweight. Health care. Unified Health System. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A obesidade vem crescendo em sua magnitude epidemiológica no mundo todo, o que 

está contribuindo para quatro milhões de mortes todos os anos, segundo dados da 

Organização das Nações Unidas (ONU). No Brasil, a porcentagem de obesos atinge 11% da 

população adulta, com proporções significantes nos indivíduos com 20 anos ou mais de idade 

considerando o período entre 2003 e 2019, que passou de 12,2% para 26,8%. Nesse intervalo, 

a obesidade feminina subiu de 14,5% para 30,2%, enquanto a obesidade masculina passou de 

9,6% para 22,8% (PNS, 2019). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o sobrepeso e a obesidade são 

definidos como acúmulo de gordura anormal ou excessivo que apresenta um risco para a 

saúde, devido a sua relação com uma série de doenças crônicas, incluindo as doenças 

cardiovasculares, diabetes e câncer (WHO, 2014). 

Ressalta-se o seu perfil múltiplo e heterogêneo, uma vez que envolve não apenas 

fatores biológicos e de causa individual, mas também é configurada como uma integração de 

fatores históricos, econômicos, sociais e culturais que impactam nas escolhas alimentares, nos 

alimentos disponibilizados e em toda a cadeia de produção de alimentos, colocando em risco 

não apenas a situação de saúde dos indivíduos, como também a sustentabilidade ambiental, 

econômica e social, tanto no nível local quanto regional (MARIANO; MONTEIRO; PAULA, 

2013; BRASIL, 2014a). 

A projeção é de que, em 2025, cerca de 2,3 bilhões de indivíduos no mundo estejam 

com excesso de peso, sendo mais de 700 milhões com obesidade. No que diz respeito ao 

número de crianças com sobrepeso e obesidade, pode chegar a 75 milhões, caso nada seja 

feito, incluindo 427 mil crianças com pré-diabetes, 1 milhão com hipertensão arterial e 1,4 

milhão com aumento do acúmulo de gordura no fígado (BRASIL, 2018; ABESO, 2018). 

Nos países desenvolvidos e subdesenvolvidos, a obesidade tem crescido de forma 

significativa nas últimas décadas (YI et al., 2018). A prevalência mundial de excesso de peso 

permanece elevada no mundo, afetando mais de 1,9 bilhões de indivíduos, sendo 600 milhões 

obesos (GPA; FSN, 2016). 

No Brasil, observa-se um aumento expressivo do sobrepeso e da obesidade em todas 

as faixas etárias, acometendo um em cada dois adultos e uma em cada três crianças. De 

acordo com a Pesquisa de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 

por Inquérito Telefônico (VIGITEL), a taxa de obesidade no país passou de 11,8% para 

https://exame.abril.com.br/noticias-sobre/obesidade/
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19,8%, entre períodos de 2006 e 2018, índice que resultou de um crescimento de 30,8%, 

acumulado ao longo dos 13 anos de análise, uma vez que em 2006, a proporção de brasileiros 

com excesso de peso era de 42,6% (VIGITEL, 2018). 

Para os pesquisadores Chaves, et al., (2011); Montañez, Mattiello, (2016); Martins, 

2018), os dados impactam nas condições de saúde da população, atingindo faixas etárias cada 

vez mais precoces (LOBSTEIN et al., 2015). Dessa forma, a preocupação com a saúde da 

pessoa com sobrepeso e obesidade no contexto brasileiro possibilitou, em 2011, a implantação 

do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas não 

Transmissíveis, organizado por meio de Linhas de Cuidado (LC), sendo prioritárias as 

doenças: hipertensão arterial, insuficiência renal crônica, diabetes, obesidade, dentre outros 

agravos (MALTA; NETO; JUNIOR, 2011). 

Nessa direção, foi aprovada pelo Ministério da Saúde (MS), em 2013, a Portaria nº 

252/13GM/MS, revogada pela Portaria de nº 483/14GM/MS. A partir dessas portarias, foram 

publicadas as Portarias 424/13GM/MS e a 425/13GM/MS, com o propósito de construir 

fluxos de atendimento integral a partir da definição de mecanismos de referência e 

contrarreferência, de comunicação e competências nos níveis primário, secundário e terciário 

de atenção à saúde, segundo os princípios da universalidade, equidade, regionalização, 

hierarquização e integralidade (BRASIL, 2014b). 

Sinaliza-se a importância da intersetorialidade no Sistema Único de Saúde (SUS) em 

um contexto de valorização crescente da Atenção Básica (AB), como a principal porta de 

entrada e centro de comunicação da Rede de Atenção à Saúde (RAS), coordenadora do 

cuidado e ordenadora das ações e serviços disponibilizados na rede (BRASIL, 2012; 

BRASIL, 2017). 

Nesse sentido, a AB constitui-se em um conjunto de ações de promoção e proteção da 

saúde, prevenção de agravos, riscos e doenças, diagnóstico, tratamento e reabilitação da 

saúde, que devem estar disponíveis o mais proximamente possível dos lugares onde as 

pessoas vivem e trabalham e colocados ao alcance universal de indivíduos e famílias da 

comunidade (OPAS, 1978; BRASIL, 2017). 

Para além da AB, os ambulatórios de especialidades, os hospitais e outros pontos de 

atenção que compõem a rede também devem estar sensíveis à captação do usuário com 

excesso de peso, cuja prática clínica exige a disponibilidade de profissionais especializados e 

a utilização de recursos tecnológicos de apoio diagnóstico e terapêutico, que não justifique 

sua oferta em todos os municípios do país (MACHADO, 2020). 
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Apesar dos amparos legais estabelecidos, em que se redefinem as diretrizes da 

organização da LC de prevenção e do tratamento do sobrepeso e da obesidade, reconhece-se 

que a coordenação do cuidado, direcionada a esse público-alvo, apresenta muitos desafios, 

uma vez que os fluxos pré-estabelecidos não coincidem necessariamente com os itinerários 

percorridos por indivíduos com sobrepeso e obesidade à procura de cuidados terapêuticos 

(AGUILERA, et al., 2013; YOUNES, RIZZOTTO, ARAÚJO, 2017). 

Além disso, os pesquisadores Francisco; Diez-Garcia, (2020); e Burlandy et al., 

(2020) apontam baixa efetividade dos serviços de saúde nas intervenções individuais, uma vez 

que as ações, na maioria das vezes, são pautadas em modelos assistenciais biologicistas e de 

cunho curativo, insuficientes para dar conta da complexidade do problema. Ressaltam-se 

também dificuldades enfrentadas pelos profissionais de saúde em identificar, notificar, 

diagnosticar e encaminhar os casos atendidos para os serviços de saúde de Média 

Complexidade e Alta Complexidade, uma vez que esses profissionais não se sentem 

qualificados para o tratamento do sobrepeso e da obesidade. 

Em estudo realizado com profissionais de enfermagem em hospitais de Luziânia – 

GO, destinado ao atendimento de pacientes com obesidade, constatou-se situação de 

dificuldade durante o atendimento pela equipe de enfermagem, tendo em vista a falta de 

equipamentos e dimensionamento inadequado de pessoal de enfermagem para transportar 

pacientes durante as realizações de exames, bem como mudanças de decúbitos, trocas de 

procedimentos higiênicos, dente outras condutas (MEIRELES et al., 2018). 

Percebe-se que os problemas que circundam o fenômeno em questão, demandam 

serviços de saúde estruturados que ofereçam condições satisfatórias para atuação e articulação 

entre os profissionais de saúde, essenciais para uma assistência centrada no usuário com 

sobrepeso e obesidade (BRASIL, 2013a; MELO, et al., 2016). Para tanto, propõe-se maior 

abrangência nas intervenções em saúde, de modo que a organização da LC opere de forma 

intersetorial, entendida como uma forma articulada de trabalho capaz de sobrepujar a 

fragmentação do conhecimento e das estruturas sociais, para produzir efeitos mais 

significativos na saúde da população, em determinado tempo e espaço (FEUERWERKER, 

2000; WARSCHAUER; CARVALHO, 2014). 

Com base no exposto, destacam-se os seguintes pontos: 

a) A obesidade é uma doença epidêmica de grande repercussão no cenário mundial, recorrente 

tanto em países desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento, a exemplo do Brasil. 

Além disso, reconhece-se ainda como um dos importantes fatores de risco para outras 



16 
 

complicações como: diabetes mellitus, hipertensão, doenças cardiovasculares, dentre outros 

agravos (WHO, 2016; DUNCAN; CHOR; AQUINO, 2012); 

b) As evidências científicas apontam que o cuidado ofertado com atenção à pessoa com 

sobrepeso e obesidade deve ser organizado de forma integrada e coordenado ao longo do 

percurso assistencial, numa lógica de rede, a partir da organização dos fluxos pré-

estabelecidos pela LC (CASTRO et al., 2018), nos três níveis de atenção à saúde. Contudo, 

pesquisadores afirmam que a maioria dos municípios enfrenta dificuldades no que diz respeito 

ao acesso aos serviços de MC e AC, bem como diferentes formas de organização da AB, 

configurando deficiência na constituição da LC à pessoa com sobrepeso e obesidade 

(MEDEIROS; GERHARDT, 2015). 

c) Especificamente no estado da Paraíba, constataram-se fragilidades na articulação entre as 

instâncias gestoras do sistema e as gerências dos serviços de saúde, referentes ao respeito aos 

processos de referência e contrarreferência (PROTASIO et al., 2014). 

d) Além disso, a baixa efetividade das intervenções individuais pautadas no modelo médico 

hegemônico constitui um desafio para os serviços de saúde e para os profissionais de saúde 

(FERTONANI, et al., 2015; ROBERTO et al., 2015; BURLANDY, et al., 2020) na 

reorientação do modelo assistencial. 

Diante da problemática, apresenta-se como objeto de estudo da presente investigação: 

a LC à pessoa com sobrepeso e obesidade nos três níveis de atenção à saúde em municípios 

paraibanos. 

Em meio a esse contexto, emergem as seguintes questões de pesquisa: Como funciona 

a LC para obesidade e sobrepeso nos municípios sede de macrorregião de saúde no estado da 

Paraíba? Quais os fatores facilitadores e desafios encontrados pela gestão e profissionais de 

saúde para organização do cuidado à pessoa com sobrepeso e obesidade nos três níveis de 

atenção à saúde? Existem critérios normativos para organização da referida LC? Quanto ao 

fluxo de encaminhamento dos usuários para os serviços especializados, há critérios para a 

definição? De que forma a gestão apoia as equipes de saúde? Elas foram preparadas para o 

atendimento à pessoa com sobrepeso e obesidade? 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

A obesidade se apresenta como um grave problema de saúde pública, considerada um 

fator de risco e, ao mesmo tempo, uma doença crônica, intimamente relacionada com o 

aumento da morbimortalidade da população mundial (WHO, 2017). Além disso, pelo impacto 

imediato na saúde e bem-estar da criança, principalmente pela necessidade de travar a sua 

evolução para a adolescência e vida adulta, representa um verdadeiro desafio para a Saúde 

Pública (WHO, 2018; ARAÚJO 2017). 

O Instituto de Pesquisa da Carga Global da Doença - Global Burden of Disease 

(GBD), afirma que a prevalência global de obesos é de 603,7 milhões de adultos (REDDY, 

2016) e que o Índice de Massa Corporal (IMC) elevado contribuiu, no ano de 2015, para 4,0 

milhões de mortes em todo o mundo (WANG, et al., 2015). Fato comprovado em estudo 

realizado no Brasil, nas 26 capitais e no Distrito Federal, no qual se observou um aumento na 

prevalência de sobrepeso de 30,9% para 34,6% entre os anos de 2006 e 2014, e a obesidade, 

de 11,9% para 17,9% durante o mesmo período (BRASIL, 2014c). 

Para o pesquisador Reis (2018), os dados apresentados indicam a importância de 

implementação de uma LC à pessoa com sobrepeso e obesidade, baseada no cuidado 

compartilhado e na compreensão do indivíduo como ser holístico, a partir da articulação com 

outros equipamentos sociais e de saúde (COSTA et al., 2014). Contudo, Cruz, et al. (2011) 

aponta dificuldades enfrentadas pelos gestores e profissionais de saúde no que diz respeito à 

organização da rede de serviços de saúde, quanto ao apoio terapêutico e diagnóstico 

direcionados à pessoa com sobrepeso e obesidade, envolvendo no âmbito da MC e AC 

(CRUZ, et al., 2011). 

No estado da Paraíba, especificamente na AB, os resultados da Avaliação Externa do 

PMAQ-AB que foi realizada em 2012 e no primeiro semestre de 2013, evidenciam 

dificuldades enfrentadas pelos usuários durante o agendamento para consulta especializada, 

uma vez que apenas 10,2% das equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF) afirmaram 

garantia do referido procedimento (PROTASIO, et al., 2014). 

Nessa direção, estudo realizado por Cavalcante, et al. (2017) aponta que a 

insuficiência de serviços de todas as complexidades, sobretudo de AC, leva os pacientes à 

procura de atendimento em centros maiores, a exemplos de Campina Grande e João Pessoa. 

Em outros estudos, (ARAÚJO, GUERREIRO, CARVALHO, 2017) observou-se que a 

existência de uma prática intersetorial e interinstitucional concisa, associada na maioria das 

http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=PROTASIO,+ANE+POLLINE+LACERDA
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vezes ao uso inadequado ou inexistente das informações para a tomada de decisões, 

dificultam a construção de uma agenda sólida e um adequado provimento de insumos básicos. 

Diante da complexidade da gestão do SUS, é primordial a avaliação desses serviços de 

saúde como ferramentas de mudanças, uma vez que a avaliação das características intrínsecas 

aos supracitados serviços legitima seus principais desafios e direciona qual o melhor percurso 

para a manutenção e/ou avanço na qualidade assistencial (SILVA et al., 2014; VITORIA et 

al., 2013). 

Para Donabedian (1980); Contandriopoulos; Hartz (2002), avaliação trata-se de um 

julgamento de valor sobre uma intervenção ou a respeito de qualquer um de seus 

componentes, tendo como objetivo o fornecimento de informações que direcionem a melhoria 

da escolha de decisões na esfera pública (CRUMPTON et al., 2016), traduzida em ações no 

âmbito dos serviços de saúde. 

Para Pires (2017), é imprescindível fortalecer os processos de gestão e monitoramento, 

permitindo a identificação dos principais nós críticos e definição das melhores formas de 

apoiar as Secretarias Municipais de Saúde pesquisadas no processo implementador, 

considerando que a análise de cenários da saúde que contempla redes e LC ainda é escassa na 

literatura. 

Além disso, o estudo se destaca como material de relevância para a 

implantação/implementação de políticas de saúde condizentes com as orientações fundadas 

pela linha de pesquisa “Avaliação de Programas, Tecnologias e Serviços de Saúde” do 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB), 

na qual são desenvolvidas pesquisas compreendendo a formulação, implementação, 

organização e desempenho de políticas, programas, serviços e tecnologias em saúde, 

considerando o contexto epidemiológico. 

Acredita-se que estudar a avaliação da LC à pessoa com sobrepeso e obesidade nos 

três níveis de atenção à saúde em municípios paraibanos resulte em subsídios para melhorias 

na prevenção e manejo da obesidade. Como resultado futuro, espera-se que o adequado 

funcionamento da referida LC possa promover melhora no custo-efetividade e na qualidade 

de vida das pessoas com sobrepeso e obesidade. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a Linha de Cuidado à pessoa com sobrepeso e obesidade nos três níveis de 

atenção à saúde em municípios paraibanos. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

• Conhecer o fluxo de atendimento da pessoa com sobrepeso e obesidade nos três níveis de atenção 

à saúde; 

• Compreender como se dá o planejamento, monitoramento e capacitação das ações de saúde 

ofertadas pela Linha de Cuidado à pessoa com sobrepeso e obesidade; 

• Identificar as potencialidades e entraves vivenciados pelo gestor, gerentes e profissionais de saúde 

para efetivação da Linha de Cuidado. 
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 4 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1 A linha de cuidado das pessoas com sobrepeso e obesidade: cenários e desafios 

 

Com a promulgação da Constituição Federal (CF) de 1988, a consolidação do SUS 

através da Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990 vem se efetivando através de um processo 

institucionalizado em que os esforços para o estabelecimento da universalização do acesso, 

descentralização, regionalização e integração com formação de redes assistenciais tornam-se 

essenciais (MALTA, MERHY 2010; SILVA, 2011; GOUVÊA, CASOTTI 2019; 

RODRIGUES, 2019). 

Nesta direção, a Lei Orgânica da Saúde, como parte do arcabouço normativo que 

sustenta o SUS e trata dos seus princípios e diretrizes, identifica como parte do processo de 

descentralização político-administrativa a regionalização e a hierarquização da rede de 

serviços de saúde, constituída em níveis de complexidade crescente e que pode ser 

complementada por serviços de natureza privada, mediante a necessidade de garantir a 

plenitude desses princípios (BRASIL, 1990). 

Contudo, apesar de inúmeros avanços representados pelo SUS, estudiosos como 

Martini, Verdi, (2013); Amaral, Bosi, (2017); Pires, (2017); Santos et al. (2018) apontam 

dificuldades para superar a fragmentação das ações e serviços de saúde que permanecem em 

muitas situações, estruturados em um modelo de atenção à saúde fundamentado em 

intervenções curativas, centradas na atenção médica e dimensionados com base na oferta, sem 

uma perspectiva de enfrentamentos.  

Para Malta et al., (2004), (2010); Veras (2016), modelos de atenção à saúde centrados 

no ato prescritivo, o qual resulta apenas no procedimento, produzem atos desconexos sem 

uma intervenção articulada e cuidadora, reduzindo-se à eficácia da assistência prestada, não 

sendo consideradas as determinações do processo saúde-doença centradas nos determinantes 

sociais ambientais e relacionadas às subjetivações singularizantes, valorizando apenas as 

dimensões biológicas, tendo como foco exclusivo a doença. 

Diante desse panorama e da necessidade do aprimoramento da assistência, preconiza-

se que o cuidado desses indivíduos seja organizado em RAS de forma específica (REIS, 

2018), por meio da introdução de diretrizes clínicas baseadas em evidências científicas, e 

integração da APS com a atenção especializada para a implementação de uma LC organizada 

e eficiente com organização da RAS nos municípios brasileiros (BRASIL, 2010; MENDES, 

2011; REIS, 2018). 
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Do ponto de vista legal e normativo, a Portaria nº 4.279/2010, que estabelece as 

diretrizes para a organização da RAS, como arranjos organizativos de ações e serviços de 

saúde, de diferentes densidades tecnológicas, integradas por meio de sistemas de apoio 

técnico, logístico e de gestão, busca garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010). 

Outro documento normativo relevante já publicado foi o Decreto nº 7.508/11, que 

regulamenta a Lei 8.080/1990, prevendo o estabelecimento de RAS, além de preconizar o 

Protocolo Clínica e Diretriz Terapêutica, cuja finalidade é estabelecer critérios para o 

diagnóstico, tratamento e demais produtos e procedimentos a serem seguidos pelos gestores 

do SUS (BRASIL, 2011). 

Nesta direção, o MS instituiu a RAS das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do 

SUS pela Portaria 252, de 19 de fevereiro de 2013, revogada, em 2014, pela Portaria GM/MS 

nº 483/2014. Com isso, surge a necessidade da organização de uma LC, capaz de fortalecer e 

qualificar a atenção à saúde das pessoas com sobrepeso e obesidade, por meio da 

integralidade e da longitudinalidade do cuidado, em todos os pontos de atenção (BRASIL, 

2014b), conforme recomendações das Portarias de nº 424/2013 e 425/2013. 

Entende-se como LC um pacto estabelecido entre os diversos atores dos pontos de 

atenção da RAS, a partir da rede primária, secundária, atenção à urgência e todos os outros 

níveis assistenciais, incluindo a atenção hospitalar (BRASIL, 2014b), sendo necessário acordo 

de funcionamento, por todas as chefias, coordenações, gerências, em relação aos fluxos entre 

os três níveis de atenção à saúde (MALTA, MERHY, 2010; FRANCO, SANTOS, 

SALGADO, 2011). 

Por se configurar como porta de entrada para o sistema de saúde, a AB torna-se o 

centro de comunicação da RAS, adotada como estratégia para o reordenamento dos serviços 

de saúde do SUS, que além do formato territorial que determina a região de saúde, tem outros 

elementos essenciais, a exemplo da organização da rede que deve ser de modo hierarquizado 

quanto à complexidade tecnológica exigida pelo diagnóstico e tratamento (BRASIL, 2011). 

Com base nesses princípios, pesquisadores como Starfield (2002) e Santos (2017) 

ratificam que a AB deve ser a ordenadora de todo esse encadeamento sanitário-sistêmico, 

sendo o elo entre a pessoa e suas necessidades em saúde, em todos os níveis de complexidade 

tecnológica. Sendo também o alicerce da atenção à saúde, ordenando em todos os níveis desse 

processo, especialmente para as condições crônicas. 

Para além da AB, os ambulatórios de especialidades, os hospitais, Programa Saúde na 

Escola (PSE) e as Academias da Saúde e similares, dentre outros pontos de atenção que 

compõem a rede, também devem estar sensíveis à captação do usuário com excesso de peso, 
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identificando os casos e encaminhando os indivíduos para a AB que nesse espaço seja 

ordenado o cuidado do usuário na de RAS (BRASIL, 2017). 

Assim, a partir dos conceitos e da estruturação da LC à pessoa com sobrepeso e 

obesidade, pesquisadores propuseram um fluxograma com a descrição do plano de atividades 

de atenção à saúde a serem desenvolvidos na AB através da identificação e acolhimento dos 

indivíduos com excesso de peso/obesidade, considerando demanda espontânea, demanda 

programada, segundo classificação do IMC, e busca ativa (BRASIL, 2017). 

 

FIGURA 1 – Fluxograma descritivo de atividades para a Atenção à Saúde, segundo 

classificação do IMC na Atenção Básica para indivíduos adultos - Identificação e acolhimento 

dos indivíduos com excesso de peso/obesidade, busca ativa, demanda espontânea, demanda 

programada 

 

Fonte: CGAN/DAB/SAS/MS, 2014. 

 

O fluxograma acima levanta reflexões acerca do cuidado oferecido aos usuários com 

excesso de peso (IMC ≥ 25,00 kg/m² e ≤ 29,99 kg/m²) acompanhados no âmbito da AB, com 

o objetivo de reduzir o peso corporal e reduzir o IMC para a faixa da normalidade (IMC ≤ 

24,99 kg/m²) (BRASIL, 2014d). Nesse contexto, recomenda para indivíduos adultos, 

independentemente do IMC, a oferta de ações de promoção da alimentação adequada e 

saudável e atividade física, seja na Unidade Básica de Saúde da Família (UBSF) ou em outros 

espaços no território, como as Academias da Saúde, os clubes, as praças etc (BRASIL, 2017). 

Por conseguinte, para o tratamento dos casos de obesidade (IMC de 30 kg/m² a 40 

kg/m²), com ou sem comorbidades, faz-se necessário uma oferta terapêutica robusta, quando 

for o caso, da terapia comportamental e da farmacoterapia. Nessa discussão, as equipes de 
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referência da AB com as equipes de Apoio Matricial devem avaliar necessidades e 

características individuais dos pacientes atendidos para organização do seu plano terapêutico. 

Os casos mais complexos ou com IMC >40 kg/m2 deverão ser assistidos em serviços 

de Atenção Especializada (ambulatorial ou hospitalar), desde que este esteja presente no 

território. Cabe à AB, por meio de suas equipes de Referência e de Apoio Matricial, ordenar a 

organização da rede municipal ou regional de Atenção à Saúde para garantir a oferta deste 

cuidado especializado (BRASIL, 2014d; ABESO, 2016). 

Neste sentido, a LC esboça todo o percurso que o usuário faz por dentro de uma rede 

de saúde, incluindo segmentos não necessariamente inseridos no sistema de saúde, mas que 

participam de alguma forma da rede (FRANCO 2007, 2012; CECÍLIO, 2003, 2012; 

FRANCO, SANTOS, SALGADO, 2011), articulando intervenção nos determinantes sociais, 

em medidas de regulação e legislação sobre protocolos e diretrizes terapêuticas equacionando-

se tecnologias, instrumentos, no campo da gestão, capazes de impactarem o processo saúde-

doença (MALTA et al., 2004; MALTA, MERHY, 2010).  
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5 REVISÃO DE LITERATURA 

 

5.1 Obesidade: um problema de saúde pública mundial 

 

A obesidade configura um dos principais problemas de saúde pública em diversos 

países, principalmente aqueles em desenvolvimento, considerada pela OMS como uma 

epidemia mundial (ALMEIDA et al., 2017), observada principalmente nos adolescentes da 

nossa sociedade (FREITAS, et al., 2014). 

Entre as complicações oriundas da obesidade, destacam-se as Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT), como as complicações metabólicas, doenças cardíacas, 

cerebrovasculares, embolia pulmonar, diabetes tipo 2, dislipidemias, distúrbios 

musculoesqueléticos e alguns tipos de câncer, como importante causa de morbidade e 

mortalidade no mundo (SCHMIDT et al., 2011; LEE et al., 2019). 

Etimologicamente, a origem da palavra obesidade provém do latim “obedere”, 

formada pelas raízes “-ob” (sobre, o que engloba) e “-edere” (comer), impregnada de 

símbolos e valores construídos ao longo de anos de história. Portanto, “aquele que come em 

excesso”, sendo vinculado como aquele que tem atitudes fora do aceitável e tido como 

“anormal” dentro de um grupo (POULAIN, 2013). 

Entender a doença se faz necessário tanto quanto a compreensão da saúde, uma vez 

que a doença e o processo de adoecimento são organizados socialmente, como por exemplo, 

os modos pelos quais as pessoas são categorizadas como doentes, ou como apresentam sua 

doença para os outros e os atributos que serão designados para ela (HELMAN, 2003). Além 

disso, sabe-se que o tratamento dessa doença costuma ser de curso prolongado, onerando os 

indivíduos, as famílias e os sistemas de saúde (FLOR, 2017). 

Para Mantzoros (2006), várias descrições foram atribuídas à obesidade ao longo dos 

anos. A primeira com descrição datada da Era Paleolítica, em que se destaca como uma série 

de artefatos descobertos ao longo de toda Europa. Já na cultura egípcia, achados mostram que 

a obesidade nada mais era do que uma commodity dos ricos. Durante as Eras Clássicas, a 

medicina greco-romana se dedicou a entender e caracterizar a obesidade. 

Ainda segundo o autor, na Era Científica, dando continuidade a essa tentativa de 

classificar a pessoa com obesidade e influenciado pelos princípios de Galileu sobre a 

mensuração, elaborou-se uma escala que permitiu aos médicos avaliar a extensão da 

obesidade, com medidas corporais e evoluções longitudinais de melhora ou piora do peso. 
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Esse movimento reforçou a ideia da classificação e rotulação do obeso de acordo com seu 

peso em faixas numéricas (MANTZOROS, 2006). 

O mundo contemporâneo também possui relação com a obesidade, uma vez que o 

estresse e o desgaste diário fazem com que as pessoas tenham cada vez menos tempo para 

cuidar da saúde, e substituam refeições importantes por lanches rápidos e muitas vezes de 

baixo valor nutricional, até mesmo entre crianças e adolescentes (SANTANA, PIRES, 

SCHUENGUE, 2018). 

Outro fator que contribui bastante para a obesidade é o uso excessivo da tecnologia, o 

que acaba facilitando, e muito, a vida, principalmente daqueles que se dispõem a não fazer 

nenhum tipo de atividade física. Atualmente, os adolescentes têm permanecido mais tempo 

em casa em frente ao computador, tv, vídeo games, tablets, deixando as brincadeiras na rua, 

por exemplo, em segundo plano (FREITAS, et al., 2014). 

Nessa direção, a prevalência de obesidade cresceu nas últimas décadas, configurando-

se como um dos problemas prioritários de Saúde Pública, tanto nos países desenvolvidos 

quanto naqueles em desenvolvimento (FERREIRA; BENICIO, 2015). Assim, devido o 

aumento de suas prevalências e os riscos que oferecem à saúde, a obesidade e o sobrepeso são 

considerados uma epidemia mundial e um desafio para a saúde global (FLOR, 2017). 

Em diferentes países, estudos têm evidenciado consistentes associações entre o 

excesso de peso e outras doenças como o Diabetes Mellitus tipo 2 (CASSANO et al., 1992; 

MUST et al., 1999; PARK et al., 2006; SHATEN et al., 1993). Segundo o estudo Global 

Burden of Disease Brasil - GBD (2017), houve um crescimento para 604 milhões de adultos e 

112 milhões de crianças em todo o mundo com obesidade, além de um aumento significativo 

da prevalência entre os anos de 1980 e 2015, em mais de 70 países do mundo (SOUZA, 

FRANÇA, CAVALCANTE, 2017). 

Este aumento de prevalência da obesidade verifica-se em todas as faixas etárias, sendo 

que, na adolescência, constitui um dos mais importantes problemas de saúde pública, não só 

pela possibilidade de manutenção dessa condição até a vida adulta, como também por 

aumentar o risco de surgimento precoce das complicações metabólicas associadas ao excesso 

de gordura corporal (PORTO, et al., 2019). 

No Brasil, dados do MS revelam que o excesso de peso e a obesidade têm crescido no 

país em todas as classes sociais, e que o SUS gasta, anualmente, R$ 488 milhões com o 

tratamento de doenças associadas à obesidade. Além disso, os custos com o tratamento da 

obesidade atingem hoje R$ 116 milhões (BRASIL, 2013), fato preocupante, uma vez que 
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projeções apontam uma taxa elevada de mais de 70% dos adultos com 40 anos com sobrepeso 

ou obesidade em 2040 (WANNMACHER, 2016). 

O perfil nutricional do Brasil alerta para um grande problema de saúde pública, 

mostrando a importância de um modelo de atenção à saúde que incorpore ações de promoção 

da saúde, prevenção e tratamento da obesidade (ALMEIDA et al., 2017). Além disso, alerta-

se quanto à necessidade de avançar na regulação dos alimentos ultra processados e na taxação 

de bebidas açucaradas, bem como na manutenção do monitoramento dos indicadores do Plano 

de Enfrentamento das DCNT no Brasil 2011-2022 (MALTA et al., 2019). 

 

5.2 Avaliação em saúde e sua interface com a obesidade 

 

A obesidade vem trazendo preocupações para diversos países, uma vez que se reduz a 

qualidade de vida da população (WHO, 2003), o que implica na necessidade de políticas de 

promoção, prevenção e recuperação da saúde da população (BRASIL, 2007; CARRARA, 

2008). 

Nesta direção, o MS, no Brasil, reconhece que o acompanhamento do usuário com 

excesso de peso trata-se de um processo contínuo, que inclui apoio e motivação para 

superação dos obstáculos. Logo, a comunicação a ser estabelecida deve ser baseada na 

interação de saberes e na formação de vínculo (BRASIL, 2006). 

Dessa forma, o controle da obesidade configura-se como grande desafio para o SUS 

(BRASIL, 2006), sendo necessário um atendimento multidisciplinar, exigindo um trabalho 

integral, e para isto é preciso garantir o adequado funcionamento de todo o sistema de saúde 

com reorganização dos serviços, com ênfase na promoção da saúde (ALMEIDA et al, 2017). 

Como formas de organização da atenção e dos serviços de saúde, as LC buscam 

incorporar, de forma racional, as melhores evidências disponíveis sobre protocolos e diretrizes 

terapêuticas associadas à prática clínica multidisciplinar na área da saúde (THOMAS 

ROTTER et al., 2013; REIS, 2018). Para tanto, é importante a implementação de mecanismos 

de gestão do cuidado nos municípios e regiões de saúde, como bons sistemas de informação e 

de regulação, fóruns de discussão de casos e educação permanente dos profissionais 

(BRASIL, 2014d). 

Nessa perspectiva, ressaltam a importância da gestão dos serviços de saúde na 

prevenção e no controle da obesidade, sendo necessário criar, organizar, monitorar e avaliar 

os programas de intervenção, bem como a necessidade de gerenciar um processo de mudança, 

reorganizando os serviços, programas e ações para um apropriado atendimento, levando-se 
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em consideração fatores diversos (MINAYO, 2006; MENDONÇA; ANJOS, 2004; PRATES 

et al., 2017). 

Considerando que a avaliação possibilita mudanças nos padrões e tendências dos 

resultados (FACCHINI, 2016), o MS desenvolveu em 1998, o Programa Nacional de 

Avaliação de Serviços Hospitalares (PNASH), cuja finalidade foi avaliar os serviços e a 

satisfação dos usuários de unidades de pronto-socorro, ambulatórios e internações. Em 2015, 

por meio da Portaria GM/MS nº 28, o Programa Nacional de Avaliação dos Serviços de 

Saúde (PNASS) foi reformulado visando avaliar todos os estabelecimentos de atenção 

especializada em saúde, ambulatoriais e hospitalares, contemplados com aporte financeiro 

proveniente de programas, políticas e incentivos do MS (BRASIL, 2015; SALCI; SILVA, 

MEIRELLES, 2018). 

No âmbito da AB, em 2011, o Departamento de Atenção Básica (DAS) do MS 

(DAB/MS) implantou o Programa Nacional para Melhoria do Acesso e Qualidade da AB 

(PMAQ-AB), sob a ótica de uma metodologia sistêmica, dinâmica e interativa, envolvendo 

todos os atores institucionais, como gestores municipais da saúde e profissionais de saúde de 

nível superior da ESF (BRASIL, 2004). 

Avaliar um serviço, uma prática ou uma política no contexto da saúde é uma atividade 

complexa, porém, imprescindível para a melhoria da qualidade das instituições (FEITOSA, 

2018; AMARAL, BOSI, 2018), considerando que toda avaliação remete à realidade do 

serviço e tem como característica pontuar carências e fragilidades do objeto sob investigação 

(AMARAL, BOSI, 2018, PRATES et al., 2017). 

Nesse sentido, Hartz e Vieira da Silva (2005) afirmam que institucionalizar a 

avaliação deve ter o sentido de integrá-la em um sistema organizacional que possa influenciar 

o seu comportamento, sendo um modelo orientado para que as atividades analíticas sejam 

ligadas as de gestão das intervenções programáticas. 

Para Contandriopoulos et al., (2017) a avaliação configura-se como julgamento que se 

faz sobre uma intervenção, ou sobre qualquer dos seus componentes, com o objetivo de 

auxiliar na tomada de decisões. Considera-se também, como instrumento para melhorar o 

desempenho dos programas sociais, pois a partir das lições apreendidas permite reelaborar e 

melhorar programas (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2008). 

Nessa direção, Minayo (2006) e Penso et al (2017) corroboram com a ideia de que a 

avaliação permite modificações e intervenções na realidade, podendo ser incluída no processo 

de planejamento das ações, com a percepção de subsidiar a gestão e permitir que as pessoas 

envolvidas nas ações melhorem seu desempenho. Assim, os resultados de uma avaliação 
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podem ser um instrumento para a qualificação da prática profissional e, consequentemente, do 

serviço de saúde (SALCI, SILVA, MEIRELLES, 2018). 

Com o propósito de mensurar a qualidade da assistência prestada à saúde, gestores têm 

preconizado que os serviços estabeleçam ferramenta adotando um sistema de avaliação e 

indicadores de desempenho adequados para apoiar a administração na tomada de decisões, 

objetivando uma melhor qualidade dos serviços de assistência à saúde (SIQUEIRA, 2017), 

sendo possível obter informações que podem subsidiar ações futuras de assistência à saúde 

(MINAYO, 2006; PENSO et al, 2017). 

Para tanto, faz-se necessário repensar o processo saúde-doença, quanto aos seus 

determinantes e condicionantes, que incorpore a ideia da integralidade na assistência à saúde, 

de prevenção a agravos, curativas e de reabilitação unificando as ações de promoção da saúde 

e a intervenção em toda a cadeia de produção de saúde, desde a promoção, prevenção, 

vigilância, assistência e reabilitação (MALTA, MERHY, 2010; FRANCO, SANTOS, 

SALGADO, 2011). 

Nesse contexto, a instituição de uma LC para a obesidade é imprescindível e deve ser 

pautada nos princípios do SUS, pelas demandas de saúde dos usuários e por parte dos atores 

envolvidos no sistema, sejam eles profissionais que executam o atendimento ao usuário, 

sejam gestores das unidades ou dos municípios (BRASIL, 2014e). 
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6 CAMINHO METODOLÓGICO 

 

6.1 Delineamento do estudo 

 

Este estudo originou-se de um projeto de pesquisa intitulado “Projeto de pesquisa, 

extensão e formação de gestores e trabalhadores do SUS para prevenção, diagnóstico e 

tratamento da obesidade na Paraíba”, que tem por objetivo fortalecer o enfrentamento e 

controle da obesidade no âmbito da AB do SUS por meio do desenvolvimento de um 

conjunto de ações de pesquisa, extensão e formação de gestores e trabalhadores do SUS no 

estado, financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 

(CNPq), através da chamada pública CNPq/MS/SAS/DAB/CGAN Nº 26/2018 e Nº 28/2019. 

Diante das características do objeto em questão, faz-se necessária a utilização de um 

Estudo de Caso com abordagem qualitativa, uma vez que o referido método investiga 

fenômenos contemporâneos em meio a um contexto de vida real, analisando-os em detalhes 

com base em várias fontes de dados, sendo indicado, principalmente, quando os limites entre 

o fenômeno e o contexto não estão claramente definidos (YIN, 2015). 

No tocante ao método qualitativo, Minayo (2013) defende como aquele que se ocupa 

do nível subjetivo e relacional da realidade social e é tratado por meio da história, do 

universo, dos significados, dos motivos, das crenças, dos valores e das atitudes dos atores 

sociais. 

A escolha do método é norteada não só pela orientação que o investigador quer dar ao 

seu trabalho, mas fundamentalmente pela natureza da questão colocada, uma vez que se 

pretende investigar a compreensão de um fenômeno vivenciado por um indivíduo ou grupo 

(FORTIN, CÔTÉ, FILION, 2009). Para tanto, admitem-se abordagens qualitativas e 

quantitativas, associadas ao uso de diferentes métodos, técnicas de coleta e fonte de 

informação (PRODANOV, FREITAS, 2013). 

 

6.2 Campo e participantes da pesquisa 

 

6.2.1 Local do estudo 

 

A pesquisa teve como campos de investigações as Unidades Básicas de Saúde (UBS) e 

os Serviços Especializados de Saúde de MC e AC de quatro municípios paraibanos sedes de 

macrorregiões de saúde, a saber: João Pessoa, Campina Grande, Patos e Sousa. 
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Para a seleção dos serviços de saúde, foi realizada uma amostragem aleatória simples 

por meio da qual foram definidos os serviços de saúde incluídos no estudo, totalizando quatro 

serviços especializados e quatro UBSF. 

Os municípios escolhidos para o estudo justificam-se por serem sedes de 

macrorregiões de saúde e, por conseguinte, conforma-se a RAS. Além disso, considerou-se 

também o porte populacional (médio e grande porte), no qual se considera como de pequeno 

porte (até 50 mil habitantes), médio porte (de 50.001 até 100.000 habitantes) e grande porte 

(acima de 100 mil habitantes). 

A Paraíba é o estado mais central do Nordeste brasileiro, faz fronteira com os estados 

do Rio Grande do Norte, Pernambuco, Ceará, possui 223 municípios, tendo como capital a 

cidade de João Pessoa. Segundo a estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), o referido estado possui uma população de 4.018.127 habitantes, distribuída em uma 

área de 56.469 km² pelas mesorregiões da Mata Paraibana, Agreste, Borborema e Sertão, 

totalizando uma densidade demográfica de 70,77 habitantes/km².  

A atual configuração da Regionalização da Saúde na Paraíba encontra-se organizada 

em três macrorregiões distribuídas em 16 regiões de saúde (PARAÍBA, 2018). 

 

QUADRO 1 – Municípios pré-selecionados para o Projeto “Avaliação da LC à pessoa com 

sobrepeso e obesidade no estado da Paraíba”, Brasil, 2020 

MACRORREGIÃO 

DE SAÚDE 

MUNICÍPIO 

SEDE 

REGIÕES DE 

SAÚDE 

Nº DE 

HABITANTES 

1ª João Pessoa 1ª, 2ª 12ª, 14ª 809.015 

2ª Campina Grande 3ª, 4ª, 5ª, 15ª e 16ª 409.731 

3ª Patos (Sertão) 

Sousa (Alto Sertão) 

6ª, 7ª, 8ª, 9ª, 10ª, 11ª, 

e 13ª 

107.605 

69.444 

Fonte: anexo I da Resolução 43/2018 da CIB/SES/PB. 

A primeira Macrorregião de Saúde, com sede em João Pessoa, é composta por quatro 

Regiões de Saúde (1ª, 2ª, 12ª e 14ª); a segunda, composta por cinco Regiões de Saúde (3ª, 4ª, 

5ª, 15ª e 16ª), com sede em Campina Grande; e por último, a terceira macrorregião, 

representada pelos municípios de Patos e Sousa, integra as regiões do Sertão e Alto Sertão, 

composta por sete Regiões de Saúde (6ª, 7ª, 8ª, 9ª, 10, 11ª e 13ª), (Figura 2). 
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FIGURA 2: Localização das Macrorregiões de Saúde do Estado da Paraíba, Secretaria 

Estadual da Saúde, Paraíba, 2019 

 
Fonte: Secretaria Estadual da Saúde, Paraíba, 2019. 

 

Apresenta-se a seguir realidade e capacidade instalada da rede assistencial nos 

municípios das Macrorregiões de Saúde da Paraíba, Tabela 2. 

 

QUADRO 2 – Distribuição do quantitativo da rede assistencial das Macrorregiões de saúde 

da Paraíba, 2020 
MUNICÍPIO SERVIÇO

S DE 

SAÚDE 

UNIDADES 

BÁSICAS DE 

SAÚDE 

ESTRATÉGIA 

DE SAÚDE 

DA FAMÍLIA 

ESTABELECIMENTOS DE 

SAÚDE -  

ATENÇÃO ESPECIALIZADA 

João Pessoa 1.618 114 200 89 

Campina 

Grande 

743 89 110 86 

Patos 193 40 41 23 

Sousa 130 29 28 21 

Total 2.684 272 379 219 
Fonte: elaboração própria (referência: abril de 2020) 

 

 

6.2.2 População 

 

A população do estudo foi composta pelos Gestores, Gerentes e Profissionais de saúde 

de nível superior (nutricionistas, médicos e enfermeiros), vinculados à AB e serviços da rede 

especializada. 
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A amostra foi dividida em três grupos: o primeiro representado pelos gestores de 

saúde responsáveis pela LC da Pessoa com Sobrepeso e Obesidade; o segundo, representada 

pelos gerentes dos serviços de saúde tanto da AB quanto da rede especializada; e o terceiro 

por profissionais de nível superior atuantes na AB e na atenção especializada. A definição de 

participantes foi definida obedecendo ao critério de saturação teórica (FONTANELLAS; 

RICAS; TURATO, 2008). 

Para a seleção dos participantes, realizou-se uma amostragem por conveniência, em 

que após a décima nona entrevista, foi possível alcançar a saturação teórica da temática, 

sendo: oito profissionais (quatro da rede especializada e quatro da atenção básica), oito 

gerentes de serviços de saúde (quatro da rede especializada e quatro da atenção básica) e três 

secretários de saúde. 

Definiu-se a escolha dos gerentes e profissionais considerando as especificidades de 

cada serviço de saúde onde os mesmos atuavam e também a representação na pesquisa de 

equipes envolvidas nas diferentes unidades de saúde de cada município. Segundo Polit e Beck 

(2011), a amostra conveniência pode ser chamada de voluntária, e pode ser utilizada quando o 

pesquisador necessita de potenciais participantes que passaram por experiências específicas. 

 

QUADRO 3 - Distribuição final da amostra por grupo 
SEQ

UÊN

CIA 

 

 

GRUPOS 

PARTICIPANT

ES DA 1ª 

MACRORREGI

ÃO DE SAÚDE 

– JOÃO 

PESSOA 

PARTICIPANTES 

DA 2ª 

MACRORREGIÃO 

DE SAÚDE – 

CAMPINA 

GRANDE 

PARTICIPANTES 

DA 3ª 

MACRORREGIÃO 

DE SAÚDE 

NÚMER

O DE 

PARTIC

IPANTE

S PATOS SOUSA 

01 Secretários Municipais de 

Saúde 

00 01 01 01 03 

 

 

02 

Gerentes 

de 

Serviços 

de Saúde 

Atenção 

Básica 

01 01 01 01 04 

Atenção 

Especializada 

01 01 01 01 04 

 

03 

Profissio

nais de 

saúde 

Atenção 

Básica 

01 01 01 01 04 

Atenção 

Especializada 

01 01 01 01 04 

TOTAL DE PARTICIPANTES 19 

Fonte: elaborada pelos autores. 

 

No que concerne aos critérios de inclusão, estabeleceram-se para os gestores e 

gerentes possuírem ensino superior completo e terem no mínimo seis meses de experiência no 
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âmbito da gestão. Para os profissionais de saúde, definiu-se terem mais de um ano de 

experiência na área profissional. 

Como critério de exclusão considerou-se os gerentes e gestores que se encontravam 

gozando férias, licença médica ou em transição de gestão há menos de dois meses e que não 

fossem localizados no ambiente de trabalho em três tentativas subsequentes do pesquisador. 

Para os profissionais, ponderou-se que os mesmos atuassem na equipe há menos de um ano, 

se encontrassem afastados por três meses ou mais das atividades profissionais na equipe de 

saúde selecionada para o estudo, independente do motivo e que não fossem localizados no 

ambiente de trabalho em três tentativas subsequentes do pesquisador. 

A figura a seguir mostra os participantes incluídos e excluídos do estudo. 

 

FIGURA 3: Divisão da amostra por grupos após critérios de inclusão e exclusão 

 
Fonte: elaborada pelos autores 

 

6.3 Procedimentos de coleta de dados 

 

O período de coleta de dados ocorreu entre os meses de novembro de 2020 e abril de 

2021. 

Para tanto, foram utilizados dois instrumentos para coleta de dados: Formulário 

Individual (Apêndice A) e a Entrevista Semiestruturada (Apêndice B e C), a partir de um 

roteiro previamente estruturado. 

Foram feitos contatos por telefone com os gestores e agendadas as entrevistas. Para os 

gerentes e profissionais da AB, foi procurado o DAS, o qual autorizou contato direto com os 

19 PARTICIPANTES

GRUPO 1

Gestores de 
saúde

Incluídos: 03

Excluídos: 01

GRUPO 2

Gerentes dos 
serviços de 

saúde

Incluídos: 08

Excluídos: 00

GRUPO 3

Profissionais da 
atenção básica e 

especializada

Incluídos: 08

Excluídos: 00

Incluídos: 19

Excluídos: 01
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mesmos, como também repassou o contato ou lista da UBSF onde se procedeu o 

agendamento para realização das entrevistas. Para os gerentes e profissionais da atenção 

especializada, contataram-se os responsáveis internos por pesquisas nos estabelecimentos de 

saúde para ciência quanto à aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética (Anexo I) e 

autorização para entrada e circulação nos serviços de saúde. 

Durante a abordagem inicial a todos os participantes, explanou-se o objetivo da 

pesquisa e os procedimentos de coleta de dados. Os critérios de inclusão e exclusão foram 

aplicados e os participantes elegíveis eram conduzidos a uma sala adequada para realização da 

entrevista, a qual ocorreu no momento mais propício da rotina profissional. 

 

6.3.1 Formulário Individual 

 

Para Lakatos; Marconi (2017), o formulário individual é um dos instrumentos 

essenciais para a investigação social, tendo o objetivo de coletar dados a fim de obter 

informações diretamente do entrevistado, a partir de questões perguntadas e anotadas por um 

entrevistador/pesquisador numa situação face a face com o sujeito da pesquisa. 

Dentre as vantagens que o formulário apresenta, pode-se destacar: permite 

esclarecimento verbal adicional para as questões de entendimento mais difícil (PRODANOV; 

FREITAS, 2013); uma vez que favorece a produção de rapport, que pode explicar os 

objetivos da pesquisa e elucidar significados de perguntas ou ajustá-las à compreensão de 

cada informante (MARCONI; LAKATOS, 2003; GERHARDT; SANTOS, 2009). 

Para tanto, com a finalidade de caracterizar os participantes do estudo, o referido 

instrumento foi formulado a partir das seguintes variáveis: dados sociodemográficos, 

econômicos e profissionais, a saber: idade, sexo, renda, formação profissional, situação 

funcional, dentre outros (APÊNDICE A). A segunda etapa se constituiu da entrevista 

propriamente dita por meio de roteiros de entrevista semiestruturada (APÊNDICE B e C). 

 

6.3.2 Entrevista semiestruturada 

 

A entrevista tem grande importância no estudo de caso pelo fato de permitir ao 

investigador perceber de que forma os participantes interpretam o problema em estudo 

(COUTINHO, 2013). Para Prodanov; Freitas (2013 p. 206), a entrevista semiestruturada 

caracteriza-se como: 
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Aquela em que o entrevistador segue um roteiro previamente estabelecido; as 

perguntas feitas ao indivíduo são predeterminadas. Ela se realiza de acordo 

com um formulário elaborado e é efetuada de preferência com pessoas 

selecionadas de acordo com um plano. 

 

Neste sentido, o entrevistador esboça uma lista de temas a abordar, constrói questões 

com integridade com esses temas e apresenta-os ao participante numa ordem que considera 

pertinente (FORTIN, 2009). Para tanto, foi utilizado um roteiro para realização das 

entrevistas, com base nas recomendações operacionais propostas pelas Portarias nº 

424/GM/MS/2013, nº 425/GM/MS/2013 e nº 62/GM/MS/2017 que redefinem as diretrizes 

para a organização da prevenção e do tratamento do sobrepeso e obesidade como LC 

prioritária da RAS das Pessoas com Doenças Crônicas. 

Para tanto, foi realizado contato prévio com as Secretarias Municipais de Saúde dos 

municípios cenários do referido estudo, com o objetivo de identificar a quantidade de serviços 

de saúde e usuários com histórico de sobrepeso e obesidade, bem como sua localização, 

dentre outras informações. Em seguida foi mantido contato com os profissionais de saúde e 

usuários para o agendamento da entrevista de acordo com a sua disponibilidade. O 

instrumento de pesquisa foi aplicado de acordo com a disponibilidade e interesse de cada 

participante do estudo, em local reservado, escolhido pelos participantes do estudo, com o uso 

de um aparelho gravador digital dupla entrada, mediante assinatura do TCLE (APENDICE D) 

e o Termo de Autorização de Gravação de Voz (TAGV) (APÊNDICE E). 

 

6.4 Processamento e análise de dados 

 

A análise dos dados resultantes das entrevistas ocorreu a partir da associação dos 

procedimentos clássicos de Análise de Conteúdo proposta por Bardin (2016) e da análise 

lexicográfica dos dados pelo software IRAMUTEQ (Interface de R pourles Analyses 

Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires). 

As entrevistas gravadas foram transcritas na íntegra com auxílio do software 

LibreOffice 6.0.4. Após a produção do Corpus textual, os dados foram indexados ao software 

Interface de R pourles Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires 

(IRAMUTEQ) versão 0.7, alpha 2, criado por Pierre Ratinaud. O IRAMUTEQ é um software 

livre que foi desenvolvido na linguagem Phyton, ancorando-se ao software R 3.6.3 

(LOUBÉRE; RATINAUD, 2014). O IRAMUTEQ não é considerado um método de análise 

de dados, entretanto, funciona como uma ferramenta para processá-los. Desta forma, faz-se 
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necessária a interpretação e análise por parte do pesquisador, sendo essa uma responsabilidade 

do mesmo (CAMARGO; JUSTO, 2013). 

Foi realizada a análise lexicográfica por meio da opção estatística, que identifica e 

reformata as unidades de texto, transformando textos em segmentos de texto (ST), identifica a 

quantidade de palavras, frequência e hápax (palavras com frequência igual a um) 

(CAMARGO; JUSTO, 2018). A Nuvem de Palavras também foi utilizada como uma 

ferramenta que possibilita a realização de uma análise lexical mais simplória. Entretanto, 

conforma-se como um instrumento interessante para ser utilizado, pois a imagem gerada 

permite uma rápida identificação dos termos que são preponderantes no Corpus analisado 

(SOUSA et al., 2020). 

 

6.4.1 Análise de conteúdo 

 

A análise de conteúdo seguiu a proposta metodológica, adotando a modalidade 

categorial temática, na qual as falas dos entrevistados foram aglomeradas por temas centrais 

presentes nos relatos e os objetivos da pesquisa nortearam o agrupamento dos temas centrais. 

Para tanto, explica-se que o delineamento dessa análise ocorreu em três etapas, a saber: a pré-

análise refere-se à organização do material a ser investigado e compreende a leitura flutuante 

e a escolha dos documentos. 

A segunda etapa diz respeito à exploração do material por meio de operações de 

codificação, desconto ou enumeração, em função de regras previamente formuladas e, por 

último, o tratamento e interpretação dos dados em que os resultados brutos tornaram-se 

significativos e válidos, propondo inferências para realizar interpretações referentes aos 

objetivos e permitindo a elaboração de tabelas que condensam e destacam as informações 

fornecidas pela análise e condições de produção, culminando nas categorias temáticas 

(BARDIN, 2016). 
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FIGURA 4: Etapas da análise dos dados segundo Bardin 

 
Fonte: Baseado em Bardin (1977, p. 102). 

 

Os dados referentes às variáveis sociodemográficas foram analisados na perspectiva da 

estatística descritiva (percentual) e apresentados em tabelas. Com isso, não houve pretensão 

de dar ao estudo um delineamento quantitativo, mas unicamente valorizar variáveis referentes 

à caracterização dos participantes do estudo. 

 

6.5 Aspectos Éticos 

 

A pesquisa foi desenvolvida de acordo com a Resolução nº 466 de 12 de dezembro de 

2012 do Conselho Nacional de Saúde/MS, que regulamenta a pesquisa com seres humanos no 

território brasileiro (BRASIL, 2012), sendo aprovado pelo comitê de ética da UEPB como um 

CAAE: 39858920.4.0000.5187 e número do parecer: 4.410.574. 

A coleta de dados foi realizada após agendamento da entrevista e aceitação dos 

participantes selecionadas. Foi utilizada a técnica baseada na exploração de perguntas abertas, 

realizadas pelo pesquisador no ato da entrevista, seguindo roteiro pré-definido, composto por 

nove perguntas para os gestores de saúde e de serviços de saúde e dez para os profissionais de 

saúde. 

Anteriormente à coleta de dados, foi explicado aos participantes, através de um 

diálogo, a justificativa, os objetivos e os procedimentos para execução da pesquisa, sendo 

oportunizada, ainda, leitura do TCLE (APÊNDICE D), TAGV (APÊNDICE E), e 

questionamento aberto por parte dos mesmos, visando assegurar os direitos e deveres que 

dizem respeito aos participantes da pesquisa. Em seguida, foi solicitado que os participantes 
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da pesquisa assinassem o TCLE e TAGV, como também o formulário sociodemográfico 

(APÊNCICE A; C). 

Para a confidencialidade dos participantes da pesquisa, algumas medidas foram 

tomadas a fim de manter o total sigilo das identidades, mantendo-se o anonimato pela 

identificação dos gestores da saúde pela letra G, dos gerentes dos serviços de saúde pela sigla 

Ger, dos profissionais da AB pela sigla Pab, dos profissionais da rede especializada pela sigla 

Pesp, seguida do número correspondente à sequência das entrevistas de cada subcategoria, ou 

seja, (G1, Ger1, Pab1, Pesp1...). 

As entrevistas foram gravadas e depois transcritas de acordo com o roteiro aplicado, 

dando ênfase às opiniões, comentários e frases. Os depoimentos dos entrevistados foram 

transcritos na íntegra, categorizados e subcategorizados segundo o referencial teórico da 

Análise de Conteúdo de Bardin (2016). 
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7 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Para apresentação e discussão dos resultados, foram sistematizados primeiramente os 

dados referentes à caracterização dos participantes da pesquisa. Posteriormente, inicia-se o 

detalhamento e a discussão das dimensões emergentes em cada categoria temática. 

No total, foram 19 participantes, sendo três gestores de saúde, oito gerentes de 

serviços de saúde e oito profissionais de saúde da AB e atenção especializada. A média de 

idade foi de 37,33 anos, sendo a maioria do sexo feminino (79%). Em relação à faixa etária, 

nove dos participantes tinham idade entre 41 e 50 anos (47,37%), seguidos de 20 a 30 anos 

(26,31%), 31 a 40 anos (22%), 40 a 50 anos (15,79%), e 51 a 60 anos (10,52%). Com relação 

ao município de residência, todos residiam na mesma cidade onde trabalhavam. 

Com relação à profissão, todos tinham ensino superior com graduação em: 

enfermagem (36,84%); nutrição (26,31%); medicina (15,78%); pedagogia, jornalismo, direito 

e psicologia (5,29%). 

No que concerne à Instituição de Ensino Superior (IES) de formação, observou-se que 

mais de 50% haviam concluído o ensino superior em instituições públicas. Em relação ao 

tempo de formação, 52,63% dos participantes haviam se formado a menos de dez anos, 

26,31% já tinha formação entre 11 a 20 e 10,53% tinham concluído a graduação há mais de 

31 anos. Destes, apenas 10,53% possuíam mais de uma graduação. No quesito que diz 

respeito à pós-graduação, 84,21% já haviam realizado especialização, 21,05% tinham 

concluído mestrado e apenas 5,26% haviam cursado doutorado. 

Como forma de ingresso no serviço, 42,11% teve acesso através de concurso público 

com carga horária de trabalho semanal de 20 horas (10,53%), 30 horas (10,53%) e 40 horas 

(78,95%).  

Observando o tempo de serviço, percebe-se que a maioria (73,68%) atuava a menos de 

dez anos e 42,10% dos participantes possuem outro vínculo empregatício. Em relação à 

capacitação específica sobre obesidade, 31,59% haviam participado de alguma formação, 

26,32% não tiveram nenhum curso específico e 42,10% não responderam. 

As características sociodemográficas dos participantes da pesquisa estão representadas 

na tabela a seguir: 
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TABELA 1 - Perfil sociodemográfico e educacional dos participantes do estudo 

Características Sociodemográficas - (N=19) 
 

n % 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

5 

14 

 

21 

79 

Faixa etária 

20 - 30 anos 

31 - 40 anos 

41 - 50 anos 

51 – 60 anos 

 

5 

9 

3 

2 

 

26,31 

47,37 

15,79 

10,52 

Local de residência dos participantes  

Município onde trabalham 

 

19 

 

100 

Graduação dos entrevistados 

Enfermagem 

Nutrição 

Pedagogia 

Jornalismo 

Medicina 

Direito 

Psicologia 

 

7 

5 

1 

1 

3 

1 

1 

 

36,84 

26,31 

5,29 

5,29 

15,78 

5,29 

5,29 

Tempo de formação 

6 meses a 10 anos 

11 a 20 anos 

21 a 30 anos 

31 a 40 anos 

 

10 

5 

2 

2 

 

52,63 

26,31 

10,53 

10,53 

Instituição de formação 

Pública 

Privada 

 

10 

9 

 

52,63 

47,37 

Possui outra graduação 

Sim 

Não 

 

2 

17 

 

10,53 

89,47 

Pós-graduação - Especialização 

Sim 

Não 

Pós-graduação - Mestrado 

Sim 

Não 

Pós-graduação - Doutorado 

Sim 

Não 

 

16 

3 

 

4 

15 

 

1 

18 

 

84,21 

15,79 

 

21,05 

78,95 

 

5,26 

94,74 

Forma de ingresso no serviço 

Concurso Público 

Outros 

 

8 

11 

 

42,11 

57,89 

Jornada de trabalho semanal 

20 horas 

30 horas 

40 horas 

 

2 

2 

15 

 

10,53 

10,53 

78,95 

Tempo de serviço na Instituição de Saúde 

6 meses a 10 anos 

 

14 

 

73,68 
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11 a 20 anos 

21 a 30 anos 

4 

1 

21,05 

5,26 

Outro vínculo empregatício (N=19) 

Sim 

Não 

 

8 

11 

 

42,10 

57,90 

Capacitação específica sobre obesidade (N=19) 

Sim 

Não 

Não respondeu 

 

6 

5 

8 

 

31,59 

26,32 

42,10 
Fonte: Dados da pesquisa, 2021. 

 

No que concerne à análise lexical e nuvem de palavras, o processamento do corpus 

geral ocorreu em 0,1 segundo e foi constituído por 19 textos, equivalentes às 19 entrevistas, 

correspondentes aos 19 participantes da pesquisa. Os textos foram separados em 659 

segmentos de textos (STs), com um aproveitamento de 554 STs (84,07%). Emergiram 23.134 

ocorrências, 2.890 palavras distintas e 1.515 com apenas uma ocorrência.  

 Na figura 5 tem-se a nuvem de palavras, que corresponde a uma análise lexical mais 

simples que agrupa as palavras e as organiza graficamente em função da sua relevância e 

frequência, sendo utilizada como técnica complementar a análise de conteúdo, permitindo a 

visualização das palavras-chave do corpus. 

 

FIGURA 5 – Nuvem de palavras, 2021 

 

Fonte: Dados resultantes da análise dos dados com o software IRAMUTEQ. 
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Observa-se que entre as palavras que apresentaram maior relevância nos segmentos de 

texto foram EXISTIR (108) que dentro dos discursos dos participantes aparecia 

frequentemente associada à LINHA DE CUIDADO (58), protocolos ou fluxos assistenciais 

voltados ao tratamento dos indivíduos com sobrepeso ou obesidade; PRECISAR foi bastante 

associada à necessidade de CAPACITAÇÃO (35) para os profissionais da atenção básica no 

tocante ao manejo do sobrepeso e da obesidade. 

A ATENÇÃO BÁSICA (92) foi citada no texto como a porta de entrada de indivíduos 

com excesso de peso no sistema único de saúde, sendo ela a responsável por ENCAMINHAR 

(39) o usuário aos demais níveis de atenção à saúde, tais como a média e a alta complexidade. 

SERVIÇO (65) era frequentemente acompanhada por DIFICULDADE (59), apresentada nos 

discursos ao referir-se ao acesso.  

NUTRICIONISTA (44) e ENDOCRINOLOGISTA (30) apareceram no texto como as 

especialidades mais buscadas nos serviços de saúde para atendimento dos indivíduos com 

excesso de peso. 

As categorias e subcategorias a seguir são apresentadas considerando o agrupamento 

das respostas mais significativas dos participantes. Entretanto, as categorias e subcategorias 

não foram avaliadas apenas pela frequência, ou seja, a repetição de conteúdos comuns à 

maioria dos participantes, mas também pela relevância implícita, cujo tema não se repete no 

relato de outras entrevistas, mas que abarca, em si, riqueza e relevância para o estudo 

(CAMPOS, 2004). 

 

QUADRO 5 - Categorias e subcategorias após análise de conteúdo 

CATEGORIAS Subcategorias 

Categoria 1 – Linha de cuidado à pessoa com sobrepeso e obesidade no contexto da 

gestão do cuidado 

Categoria 2 - Conformação da linha 

de cuidado à pessoa com sobrepeso 

e obesidade 

O apoio institucional e o processo de qualificação 

do cuidado em saúde 

As faces do processo saúde-doença: expectativas e 

interrogações no cotidiano dos serviços 

A organização do fluxo entre os níveis de atenção 

Categoria 3 – Atenção Básica como 

organizadora e ordenadora do 

Cuidado? 

Atenção Básica: fluxo e contra fluxo na rede de 

atenção à saúde 

Categoria 4 – Categoria 4 – Linha de cuidado: entraves e dimensões na gestão 

Categoria 5 – O cuidado em saúde na perspectiva da linha de cuidado: entre o que 

existe e o que é necessário 
Fonte: elaborada pelos autores. 
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Categoria 1 – Linha de cuidado à pessoa com sobrepeso e obesidade no contexto da 

gestão do cuidado 

 

Esta categoria temática apresenta os conceitos conferidos pelos gestores acerca da 

“Linha de Cuidado à Pessoa com Sobrepeso e Obesidade”, visões que permeiam desde 

processos assistenciais e gerenciais até uma definição de fluxos e protocolos, interligada entre 

os níveis de atenção à saúde. Perpassam ações e conhecimentos tanto sobre a organização da 

linha de cuidado, como a própria doença, passando pelos diversos campos de saberes e de 

apoio para com o indivíduo, até chegar aos mais complexos processos assistenciais. Fatos 

estes comprovados nos trechos de fala dos entrevistados: 

 

Linha de cuidado, para mim, é a gente poder fazer um trabalho, um atendimento 

continuado, interligado entre os níveis para que a gente possa dar integralidade no 

cuidado desse paciente, que ele passe Atenção Básica, ele tenha Acesso a Atenção 

Especializada e a Alta Complexidade também, caso seja necessário (G1) 

 

É uma nova linha de cuidado, vamos dizer assim, onde a obesidade está na dimensão 

nova, uma doença a meu ver, com uma característica do estilo de vida das pessoas, 

tanto é de alimentação, como também processos somáticos, psicológicos, como 

econômico (G2). 

 

 Eu defino essa linha de cuidado, como prioridade do indivíduo dentro do sistema 

único de saúde, onde seja prestada uma assistência humanizada, onde o mesmo 

passe a ser acompanhado e assistido de forma resolutiva (Ger3). 

 

A linha de cuidado seria um campo específico onde são definidos fluxos e 

protocolos para esse agravo, para o sobrepeso e a obesidade, ou seja, seriam todas as 

ações destinadas a esse público, que nós disporíamos de forma sistematizada, 

uniformizada para todos os serviços a exemplo algoritmos, protocolos, fluxos, essa é 

minha compreensão de linha de cuidado (Ger5). 

 

A compreensão dos entrevistados apresenta relação com o disposto na Portaria nº 

62/2017, que redefine as diretrizes para a organização da prevenção e do tratamento do 

sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritária na Rede de Atenção às Pessoas com 

Doenças Crônicas. WIRZBICKI; OLIVEIRA (2014), em um estudo realizado com o objetivo 

de descrever as LC como estratégia de atenção à saúde para DCTN, conceituam que as LC 

são estratégias que visam superar a fragmentação das práticas de saúde, começando pela 

reorganização dos processos de trabalho na rede básica até outras ações assistenciais. 

A LC busca garantir acesso aos serviços de saúde em qualquer nível de atenção a 

todos os usuários, a partir de redes hierarquizadas de serviços e do estabelecimento de fluxos 

de referência e contrarreferência intermunicipais, que considere tanto o biológico quanto os 

valores subjetivos do usuário, autonomia e vivências socioculturais. Assim, conforme descrito 

por Cecílio; Merhy (2003); Pinheiro; Mattos, (2007), isso contribuirá para que o trajeto do 

usuário esteja articulado ao atendimento qualificado entre diversos níveis de atenção à saúde. 
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Evidencia-se que, apesar da existência de fluxos programáticos, visando orientar o 

itinerário dos usuários pelo sistema de saúde, esses nem sempre correspondem àquele 

percorrido ou almejado pelas pessoas, resultando em peregrinações sem sucesso entre 

diferentes serviços de saúde (SILVA, SANCHO; FIGUEIREDO, 2016). Corroborando esse 

debate, Aguiar et al. (2018)  aponta que a linha de cuidado demonstra uma possibilidade de 

garantir a integralidade relacionada à organização dos serviços de saúde com ênfase na 

colaboração interprofissional como recurso de fortalecimento dessa linha de cuidado. 

Ainda na perspectiva conceitual, os entrevistados reforçaram a ideia de que a Linha de 

Cuidado vai além do processo terapêutico, uma vez que requer apoio social e econômico, bem 

como acompanhamento por uma equipe multiprofissional e interdisciplinar, desde a atenção 

primária até níveis de atenção mais complexos. Esses conceitos são ilustrados pelas falas a 

seguir: 

Defino como linha de cuidado uma linha de cuidado que não é só terapêutica, mas 

ela é preventiva. A linha de cuidado dever ser desde o momento do sobrepeso para 

que essa pessoa não se torne obesa, e em se tornando, que ela tenha todos os 

cuidados necessários desde o tratamento psicológico, ao tratamento dietético, ao 

tratamento medicamentoso até o tratamento cirúrgico se assim seja necessário 

conforme a indicação médica (Ger6). 

 

É uma organização que tem como objetivo principal ter uma atenção maior a esse 

indivíduo (com sobrepeso e obesidade), uma comunicação entre profissional e 

paciente, porque muitas vezes há uma distância realmente desse contato, 

profissional-paciente para fazer com que ele tenha um acesso maior a esse cuidado, 

através de garantir essa comunicação entre as redes, para que cada uma dessas redes 

entendam as suas funções, suas obrigações, seus deveres, digamos assim, é 

basicamente isso, a importância e o objetivo principal, também é esse: fortalecer 

essa linha de cuidado (Pesp1). 

 

O meu conceito de linha de cuidado para pacientes com obesidade e sobrepeso, que 

eu tenho de linha de cuidado ideal, é a participação, a formação de uma equipe 

multiprofissional e que esse paciente seja abordado por todos os componentes dessa 

equipe, visando, cada um na sua área a motivação para que ele permaneça nesse 

tratamento, que é um tratamento longo, que é uma mudança de hábito, de 

comportamento e que precisa de uma equipe que esteja dando esse suporte para esse 

paciente. A equipe psicoterápica, a equipe de fisioterapia, de atividade física, o 

apoio psicológico, o apoio social, econômico-social. Então, é uma rede que precisa 

amparar esses pacientes (Pab3). 

 

O cuidado da pessoa com sobrepeso e obesidade seria multidisciplinar. Teria de ser 

o acompanhamento com o especialista da endocrinologia, com educadores físicos 

para intensificar a prática de atividades físicas, orientação da educação física com 

vários tipos de atividades de acordo com a limitação de cada um, que vai depender 

muito do grau de sobrepeso e obesidade e a parte da orientação de nutrição, acesso 

ao profissional da nutrição para melhorar os hábitos alimentares (Pesp2). 

 

O meu conceito de linha de cuidado é uma abordagem multidisciplinar para o 

cuidado do paciente com sobrepeso e obesidade que vai desde a educação, desde a 

questão nutricional, de educação física até a parte medicamentosa ou cirúrgica, se 

for o caso. Então é uma coisa multidisciplinar, depende de muitos profissionais, de 

vários níveis de tratamento desde a atenção primária até níveis de atenção e 

tratamentos mais complexos (Pesp3). 
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Nessa direção, Crispim (2019) assegura que o processo do cuidado, através da Linha 

de Cuidados, busca modificar a imagem hierarquizada do sistema de saúde e seus acessos da 

pirâmide para uma malha de cuidados ininterruptos, assegurando os direitos e as demandas 

dos usuários. 

A especificidade das demandas apresentadas pelos usuários com sobrepeso e 

obesidade coaduna com um estudo realizado por Tramontina, et. al. (2019) com o objetivo de 

compreender a Gestão do Cuidado à pessoa com estomia sob a perspectiva da RAS. Os 

autores afirmam que além do fornecimento de equipamentos coletores e adjuvantes, faz-se 

necessário uma gama de ações e serviços em saúde, desenvolvidos por equipes 

multiprofissionais de saúde, articuladas de forma interdisciplinar e capacitadas para tal fim. 

Assim, torna-se necessário repensar o processo saúde-doença quanto aos seus 

determinantes e condicionantes, e a intervenção em toda a cadeia de produção de saúde, desde 

a promoção, prevenção, vigilância, assistência e reabilitação (MALTA; MERHY, 2010), 

permitindo não só a condução oportuna dos usuários pelas diversas possibilidades de 

diagnóstico e de terapêutica, mas também, em outras dimensões do cuidado que podem ser 

conduzidas pela equipe multiprofissional (BRASIL, 2008). 

Seguindo essa mesma lógica, Mendes (2011) considera importante adentrar novas 

formas de atenção que vão além da consulta presencial, como atenção compartilhada a grupo, 

atenção contínua, atenção por pares e atenção à distância. O autor propõe ainda um 

monitoramento padronizado e regular para que as pessoas usuárias não fiquem abandonadas 

após deixar uma Unidade de Saúde. 

Neste sentido, a LC passa a ser desenhada, também, no campo da gestão, articulando 

intervenção nos determinantes sociais, em medidas de regulação e legislação, equacionando-

se tecnologias, instrumentos, dentre outros, capazes de impactar o processo saúde-doença 

(MALTA; MERHY, 2010). 

 

Categoria 2 - Conformação da linha de cuidado à pessoa com sobrepeso e obesidade 

 

Esta categoria é composta por três subcategorias, a saber: o apoio institucional, que 

apresenta estratégias com o objetivo de qualificar o processo de cuidado em saúde. A 

segunda, denominada olhar diferenciado para o processo saúde-doença, que trata das 

expectativas e interrogações entre as necessidades apresentadas e pactuadas, e por último, a 

subcategoria organização do fluxo entre os níveis de atenção. 
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Subcategoria 1 – O apoio institucional e o processo de qualificação do cuidado em saúde 

 

No âmbito institucional, os participantes apontaram processos de negociação entre a 

gestão municipal e a Comissão Intergestores Regionais (CIR), necessários para prover o 

cuidado continuado de forma articulada entre os níveis de atenção à saúde, ao usuário com 

sobrepeso e obesidade. Além disso, foram registrados avanços organizacionais relacionados à 

implantação de uma pasta específica sobre obesidade no âmbito da ESF e dos NASFs. 

Confira nas falas a seguir: “Nós temos uma pasta específica hoje sobre obesidade dentro da 

saúde da família, nos NASFs. (...) a gente tem na nossa secretaria especificamente dentro da 

saúde da família nós temos uma pasta específica para obesidade” (G1). “[...] existe articulação 

entre os níveis de atendimento à saúde no que diz respeito ao atendimento ao indivíduo com 

sobrepeso e obesidade” (G2). 

 

 

Essa pactuação foi feita a nível de CIR, que é a Comissão Intergestores Regionais e, 

como falei: a gente vinha cumprindo as reuniões (...) nós tivemos várias reuniões 

para conformar os grupos, e também de pessoas portadoras de doenças crônicas e 

dentre esses grupos das linhas de cuidado, nós também tivemos para obesidade, isso, 

a nível de região (Ger3). 

  

 

Os gestores entrevistados operam na perspectiva do apoio institucional, envolvendo ações 

intersetoriais e interinstitucionais, o que pode contribuir para a formação e exercício de graus maiores 

de protagonismo e autonomia dos atores envolvidos (SILVA; BARROS; MARTINS, 2015) na 

organização e conformação da linha de cuidado. 

Estudo realizado por Campos (2018), em uma região de saúde de Goiânia, buscou 

descrever e analisar a natureza das deliberações da CIR e investigar processos de governança 

e estruturação das redes de atenção à saúde. Ele concluiu que a CIR daquela região de saúde 

possui um sistema colaborativo e consensual entre os atores para tomada de decisões no que 

tange às decisões do planejamento das RAS. 

As estratégias utilizadas pelos entrevistados para a organização da LC comungam com 

o pensamento de Santana et al. (2018) quando afirmam que intervir nesse nível de 

complexidade requer a participação de todos os envolvidos no processo de atenção à saúde, 

sejam gestores, profissionais ou usuários, como também, requer a interação com outros 

dispositivos públicos e/ou privados que não são necessariamente serviços de saúde, mas que 

desempenham papel importante no fluxo assistencial dessas pessoas. 
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Outros estudos corroboram com esses resultados e indicam que a pactuação na 

formulação de políticas e programas se fundamente em informações confiáveis, atualizadas, 

com enfoque regional, adequadas a uma realidade que respeite aspectos histórico-culturais 

dos processos de gestão, permitindo consolidar o desenvolvimento equânime do SUS 

(COSTA, et al., 2017; CARVALHO; JESUS E SENRA, 2017). 

Nesta direção, os gerentes entrevistados ressaltaram a vontade política dos gestores de 

saúde quanto ao apoio na formulação de estratégias capazes de responder às expectativas e 

necessidades de saúde da pessoa com sobrepeso e obesidade. Destacaram algumas medidas 

locais adotadas, tais como: apoio logístico, provisão de materiais, insumos, recursos humanos, 

dentre outras ações, conforme visto nos trechos a seguir: 

 

O apoio logístico a nível de município a gente consegue. Por exemplo, conseguir 

insumos, materiais, insumos humanos, para poder suprir essa demanda... [...]. Com 

relação à gestão concernente ao apoio, nós sempre tivemos aptos para se precisar de 

insumos materiais, de ofertar alguma capacitação, a gente está sempre disponível 

(Ger1). 

 

[...] mas quanto a gestão, a gente apoia muito, abraça muito a causa do sobrepeso e 

da obesidade porque aí, hoje em dia é o que mais a gente encontra não só na cidade, 

com no mundo inteiro, essa questão de sobrepeso, vindo dela ou de outras 

patologias. A gestão apoia dando suporte com seguimento, muito embora precária, 

mas possibilitando o acompanhamento entre os níveis de saúde. [...] “Aqui, a gente 

tem dado total apoio aos profissionais e as pessoas que vem procurar a nossa equipe 

(Ger2). 

 

Todas as ações que foram disponibilizadas nos distritos sanitários tiveram o nosso 

apoio. A gestão apoiou a ação de (...), porque foi a única ação que chegou ao 

município. [...] (...) mas as ações que foram desencadeadas por terceiros, pela 

academia, pela universidade elas tiveram total apoio desde os insumos, alimentação 

para os profissionais e quando ocorria as oficinas de alimentação nas escolas para 

mães (Ger5). 

 

A gestão apoia as equipes que estão trabalhando, seja nas unidades básicas de saúde, 

seja nos programas de saúde da família. Na questão da Atenção Básica e da média e 

Alta Complexidade existe o apoio pela implantação desses atendimentos (Ger6). 

 

Estudo realizado por Lima, et al. (2012) afirma que para se atingir a integralidade da 

assistência, faz-se necessária uma rede de serviços articulada, um olhar voltado à prática do 

cuidado integral e processos de trabalho que viabilizem essa proposta (LIMA, et al., 2012), o 

que contribuirá na resolução dos problemas de saúde da população. 

Nesta direção, Malta e Merhy (2012) chamam a atenção quanto à provisão de recursos 

materiais que expressam as tecnologias a serem consumidas pelos usuários durante o processo 

de assistência, funcionando de forma sistêmica e operando vários serviços. Ainda para os 

autores, transformar um modelo de atenção não é um mecanismo simples e fácil, pelo 

contrário, torna-se um processo complexo, encadeado em uma intensa rede de conversação na 
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qual o centro da sua lógica é o processo de produção do cuidado pelos vários encontros que 

esse exige entre trabalhadores de saúde e o usuário. 

Sabe-se que os pontos de atenção à saúde se configuram como espaços onde se 

ofertam determinados serviços de saúde por meio de uma produção singular do cuidado 

(BRASIL, 2014), concebida em uma perspectiva dinâmica, ajustada às especificidades, 

complexidade e nível de fragmentação do sistema, bem como às características particulares e 

singulares dos grupos e indivíduos (ALMEIDA, et al., 2018). Essa dinâmica implica mudança 

na compreensão dos serviços, como nova representação, um objeto de atenção compartilhada 

e continuada (AMARAL; BOSI, 2017) nos diversos pontos da RAS. Fato este identificado no 

trecho de fala a seguir: 

 

O paciente, primeiramente ele é atendido na Atenção Básica, onde é feita toda uma 

triagem pelo profissional de saúde da família e vendo a necessidade de que este 

paciente seja acompanhado pelo especialista, é encaminhado para o centro de 

especialidade onde temos médico endocrinologista e o nutricionista, que fazem esse 

atendimento semanalmente a esses pacientes que necessitam passar por esse 

acompanhamento (Ger4). 

 

Reconhece-se que a adoção da linha de cuidado requer a confluência de variados 

fatores ligados a esta estratégia proposta para serem implantadas, e então formar um 

colegiado gestor para que existam pessoas capazes de organizar os fluxos assistenciais 

(FRANCO; FRANCO, 2012). 

 

Subcategoria 2 – As faces do processo saúde-doença: expectativas e interrogações no 

cotidiano dos serviços 

 

Apesar da valorização dos conceitos elucidados anteriormente, em relação à 

conformação e organização da LC, os participantes reconhecem que existem falhas em 

relação à conformação da Linha de Cuidado à pessoa com sobrepeso e obesidade. Apesar de 

resolver os problemas de queixas relatadas pelos pacientes, os profissionais de saúde deixam 

de investigar o indivíduo como um todo, o que pode desmotivar alguns deles quando se 

certificam que não terão resultados imediatos. 

 

A linha de cuidado é justamente essa questão do olhar do paciente, do profissional 

ao paciente. O olhar dele como um todo. Às vezes a gente peca quando um paciente 

chega relatando um problema e quer resolver aquela coisa que o paciente está 

falando. [...] Ah eu estou com dor de cabeça, então eu vou resolver só essa dor de 

cabeça, e às vezes não é a dor de cabeça, tem muitas coisas por trás da dor de 

cabeça. E, assim, a gente precisa olhar para a pessoa como um todo, não só como 

uma parte ali. E a linha do cuidado, eu acho que é fundamental para que a gente 

entenda o que é cada caso, e aí tentar fazer resolutividade nesse cuidado continuado, 

nessa prevenção da saúde (Pab4). 
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Linha de cuidado é realmente uma forma de traçar um plano de cuidado, em que a 

gente consiga ter o início, meio e o fim desse tratamento voltado ao paciente, que a 

gente sabe que muitos deles se desmotivam por achar que não vão obter resultados 

breves (Ger1). 

 

O entendimento descrito pelos participantes condiz com a ideia de que os serviços são 

organizados a partir de ações engessadas e de um agir clínico ainda fragmentado, abordando, 

da mesma forma, indivíduos com diferentes perfis de saúde, exclusivamente pelo fato de 

apresentarem as mesmas doenças (MEDEIROS et al., 2017). As falas denotam que o modelo 

vigente de estruturação do sistema de saúde analisado tem sido orientado por condutas 

superficiais e que não garante a longitudinalidade e a coordenação do cuidado à pessoa com 

sobrepeso e obesidade. 

Estudo realizado com usuários atendidos no ambulatório de especialidade de cabeça e 

pescoço de um Hospital Universitário no Rio Grande do Sul constatou a existência de 

deficiências no que diz respeito às condições operacionais necessárias à integração dos 

diversos níveis de atenção à saúde, com consequente desarticulação e fragmentação no 

cuidado a esses indivíduos (DUBOW, et. al., 2014). Entende-se que o modelo de linha de 

cuidado implantado entre os serviços de saúde por si só não garante a integralidade para o 

usuário, pois, para o seu estabelecimento, o cuidado deve ultrapassar a instituição 

(FELISBERTO, 2013). O desenho dos fluxos nas regiões de saúde leva em consideração o 

contexto de vida dos usuários (disponibilidade de transporte, acesso geográfico, cultural e 

suas trajetórias assistenciais habituais) (ALMEIDA, et al., 2018). 

Pode-se perceber que a concepção de Linha de Cuidado apresentada pelos 

entrevistados aproxima-se da descrita por Silva, Sancho e Figueiredo (2016), quando afirmam 

que a articulação entre itinerários terapêuticos e linhas do cuidado não acontece 

iminentemente pela via técnica ou instrumental. Para os autores, à medida que as dimensões 

discursivas e ético-políticas forem ativamente incorporadas tanto na interpretação dos 

itinerários quanto no modo como são apreendidos na construção dos projetos terapêuticos, 

promoverá encontros entre indivíduos (usuários) dos serviços de saúde, profissionais de saúde 

e gestores. 

Para Mendes (2011), a concepção hierárquica e piramidal precisa ser substituída pelo 

modelo de redes poliárquicas de atenção à saúde, em que se respeitando as diferenças nas 

densidades tecnológicas, rompem-se as relações verticalizadas, conformando-se redes 

policêntricas horizontais como condição para a integralidade do cuidado. Para tanto, é 
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essencial a elaboração de protocolos e diretrizes com papéis e funções bem definidos para 

todas as unidades que compõem o sistema e a constituição de um trabalho colaborativo, que 

agregue valor e qualidade à prestação do cuidado (ALMEIDA, et al., 2018). 

O que se coloca em questão, neste caso, é a própria dignidade humana, para além da 

doença (MEDEIROS et al., 2017). Nesta direção, um estudo realizado com objetivo de 

compreender a gestão do cuidado à pessoa com estomia, sob a perspectiva da RAS, constatou 

que além dos pontos de atenção em saúde componentes da RAS municipal e estadual, os 

participantes consideraram essenciais os grupos de vivência realizados pelas organizações 

não-governamentais (ONG), como fóruns privilegiados para a troca de informações entre as 

pessoas com estomia, familiares, cuidadores, profissionais da saúde e estudantes 

(TRAMONTINA, et al., 2019). 

De acordo com Silva, Sancho e Figueiredo (2016), os conceitos de Linha de Cuidado 

têm sido explorados sob diferentes perspectivas, de modo fragmentado, circunscrito à 

descrição de percursos ou fluxos, de busca e/ou oferta de atenção à saúde, seja pelo sistema 

formal, da rede de serviços de saúde. Ainda segundo os autores, muitas propostas de LC 

visam organizar apenas a rede de serviços e os procedimentos (consultas, exames, 

internações), majoritariamente com ênfase na gestão da atenção à saúde e/ou nos protocolos 

clínicos, ou ainda associados ao mero fluxo assistencial. Entretanto, essas concepções podem 

ser ampliadas e reconfiguradas. 

Para Malta e Merhy (2010), Merhy e Franco (2004) e Merhy (2000), torna-se 

necessário à compreensão que as linhas do cuidado devam ser organizadas sob o eixo da 

integralidade na assistência à saúde, e não apenas naquilo que se torna aparente no indivíduo. 

Ressalta-se que a maior eficácia das ações de saúde se dá pela constituição de relações 

horizontalizadas, com cuidados múltiplos pautados em uma integração sistêmica entre os 

diversos serviços de saúde (MEDEIROS et al., 2017), superando a fragmentação da atenção e 

da gestão dos serviços de saúde (MENDES, 2011). 

Vale ressaltar que um dos gestores entrevistados afirmou que a pactuação vem sendo 

cumprida de forma parcial:  

“A pactuação ela vem sendo cumprida, não da forma que a gente quer, mas ela vem 

sendo cumprida sim. Hoje, o ambulatório que é oferecido para acompanhamento é apenas o 

hospital (...), que tem contratualização com a secretaria municipal de saúde” (G3). 

Nesta direção, aponta-se a necessidade de integração de agendas por parte dos 

gestores, seja do ponto de vista da responsabilidade compartilhada entre esferas diferentes de 
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governo, seja pela intersetorialidade que viabilize ação fora do setor saúde, composta de 

equipamentos de diferentes densidades tecnológicas (MALTA & MEHRY, 2010).  

Observou-se no presente estudo que os profissionais vinculados à Atenção Primária à 

Saúde (APS) e à MC alegam não ter conhecimento acerca da implantação da linha de cuidado 

à pessoa com obesidade, conforme relatos: “Realmente aqui no município, eu não conheço 

nenhum programa de pactuação municipal, também nunca fui convidado para participar, de 

elaborar algum tipo de plano de pactuação para a pessoa com sobrepeso e obesidade” (Pesp2). 

“Não existe nenhum protocolo a ser seguido a gente é totalmente dissociado, não existe linha 

de cuidados propriamente dita” (Pab3). 

 

Em relação ao processo de implantação da linha de cuidado dessas pessoas, ainda é 

muito vago. Existe uma lacuna para esse público. Elas poderiam ser mais envolvidas 

para participar de alguma forma, de algo, de algum projeto que venha aparecer para 

englobar mesmo, sempre, que seja voltado para eles mesmos (Pab1). 

 

 

As falhas apontadas pelos profissionais remetem à ideia de descrédito, uma vez que 

ignora totalmente participação dos profissionais na elaboração do plano e pactuação da 

referida Linha de Cuidado. Em cenários cuja comunicação entre profissionais e serviços é 

precária, a dispersão de entradas pode inviabilizar os frágeis processos de coordenação e 

continuidade do cuidado (ALMEIDA; SANTOS, 2015). 

Estudo realizado no município do Recife, em Pernambuco, aponta a ausência de 

comunicação entre os serviços e/ou profissionais que compõem a AB e a atenção 

especializada como um aspecto que atua diretamente como inibidor do acesso e, 

consequentemente, evidencia para a fragilidade na constituição da rede assistencial (SOUSA, 

et al., 2014). 

Nessa direção, estudo realizado por Bandeira; Campos; Gonçalves (2019) na Região 

de Saúde Metropolitana do estado do Pará constatou fragilidades relativas à estruturação de 

uma RAS, tendo em vista a falta de mecanismos de coordenação de cuidados, sistema de 

governança inoperante, déficit de insumos e de material, além de acesso precário, com pontos 

de atenção mal distribuídos e alguns ainda sem operação, fluxos não estabelecidos, falta de 

linhas-guia e falta de utilização de protocolos já instituídos em nível ministerial 

(BANDEIRA; CAMPOS; GONÇALVES 2019). 

Em outro estudo que analisou a Linha de Cuidado em um município de médio porte 

no estado de São Paulo, com gestores e profissionais de saúde, constatou-se existir ações 

conjuntas, agregando não mais que duas secretarias em ações de prevenção da obesidade em 
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grupos específicos da população. Ainda para a autora, os profissionais da saúde pontuam a 

intersetorialidade como algo importante, porém ela não é citada em todos os depoimentos, 

demonstrando que as ações realizadas pelas equipes não transpõem os muros das unidades. 

(MAXIMIANO, 2016) 

Percebe-se que a superação das características hegemônicas do modelo de atenção, 

ainda caracterizado pela fragmentação entre níveis e pouco comprometimento com o trabalho 

em rede e processos mais horizontais e interdisciplinares que envolvam os profissionais de 

saúde, constitui-se desafio, tanto para as equipes de APS quanto para profissionais dos demais 

níveis (RODRIGUES, et al., 2014) 

Faz-se necessário refletir sobre a linha de cuidado como processo de gestão, 

considerando ações específicas de cada profissional (tratamento, papéis hierárquicos, dentre 

outras) (MALTA; MERHY, 2010). Além disso, estabelecer apoio institucional como 

estratégia metodológica que objetiva construir espaços de análise e interferência no cotidiano 

da micropolítica do trabalho, potencializando análises coletivas de valores, saberes e fazeres 

(MORI; OLIVEIRA, 2009). 

Para tanto, uma dupla leitura torna-se indispensável: como estrutura organizacional, 

voltada para a produção de serviços, e como uma dinâmica de atores em permanente 

renegociação de seus papéis, favorecendo novas soluções para velhos problemas num 

contexto de mudanças e compromissos mútuos (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004). 

Corroborando com os autores citados anteriormente, Ribeiro e Cavalcanti (2020) 

afirmam que as dificuldades identificadas entre os serviços de saúde provêm das falhas de 

comunicação entre os serviços, da desvalorização da APS, da baixa qualificação profissional e 

das fragilidades nos instrumentos adotados para integração dos níveis assistenciais. 

Ressalta-se quanto à relevância da participação dos trabalhadores de saúde do SUS 

na gestão dos serviços, assegurando sua valorização profissional, de modo a fortalecer as 

relações de trabalho e promover a implantação de uma política de qualidade para os 

trabalhadores (SAUTER; GIRARDON-PERLINI; KOPF, 2012). 

Numa perspectiva crítica, Arruda, et. al. (2015) e Sousa, et. al. (2014) asseguram que 

articulações e conexões com outros profissionais e serviços proporcionam a continuidade da 

assistência, bem como a organização do cuidado em RAS convenciona o acesso universal, 

equânime e integral, com base na regionalização e hierarquização dos serviços (SOUSA, et 

al., 2014). 
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Subcategoria 3 – A organização do fluxo entre os níveis de atenção 

 

De acordo com o relato de um profissional da rede especializada, infere-se que o fluxo 

no atendimento à pessoa com sobrepeso e obesidade, deve perpassar pelos três níveis de 

atenção à saúde, onde seja iniciada a assistência na AB e ir até a AC, e isso, configura-se não 

apenas a criação de um programa de assistência, mas também, na conformação de uma linha 

de cuidado com protocolos padronizados. 

 

Os fluxos do processo vão desde a captação até passar pela alta e média 

complexidade, quando existir um programa, se cria a linha de cuidado para todos os 

processos, protocolos padronizados para que esse paciente seja assistido desde a 

Atenção Básica até Alta Complexidade (Pesp4). 

 

Nesse sentido, Aquino et. al., (2015) afirmam que para o sistema de gestão em rede 

funcionar, no que se refere aos espaços de pactuação, sejam eles entre gestores ou 

profissionais, é indispensável identificar o itinerário terapêutico dos usuários na rede, para que 

possa relacionar as necessidades, sejam elas de saúde ou logísticas, e com isso definir 

parcerias com outros pontos de atenção e gestão e os fluxos assistenciais, necessários para 

atender às suas necessidades de saúde, conforme diretrizes ou protocolos assistenciais 

estabelecidos. 

Ainda, na perspectiva de organização do fluxo para conformação de linha de cuidado, 

é assegurado no estudo de Zambenedetti e Silva (2008) que, para uma rede de saúde estar 

organizada e funcionante, é necessária a existência de diversos processos, metas e ideais para 

orientar sua conformação a partir da articulação dos diferentes serviços situados nos estratos 

do sistema, e que as relações entre pontos de uma rede sejam intencionais com vista em 

objetivos que, muitas vezes, são imbuídos de valores que nem sempre são consensuais. 

O estudo de Amaral e Bosi (2017) assegura que mesmo quando não há formalização 

de protocolos e linhas-guia, é necessário investigar se na rede sob análise existem noções 

comuns nos serviços em relação à forma de acompanhamento dos agravos e às 

responsabilidades de cada componente no tratamento. Assim, segundo os autores, um aspecto 

fundamental são os critérios de entrada e saída convencionados em cada serviço e seu acordo 

nos demais serviços da rede, pois tais critérios incidem também na escolha dos locais de 

encaminhamento, o que não está expresso abaixo, no relato de um gestor: 

 

Que o município possa investir mais nessa temática (obesidade). Criar realmente um 

fluxo para que esses pacientes tenham uma continuidade no tratamento. (...) então na 

verdade seriam capacitados para dar continuidade e realmente institucionalizar um 

fluxo dentro do município para dar continuidade desse atendimento, desse paciente 

(Ger7). 
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Nesta direção, considerando as peculiaridades de cada município, os profissionais e 

gerentes entrevistados também evidenciaram problemas em relação ao fluxo de atendimento 

entre os níveis de saúde, uma vez que não existe resolutividade dentro da competência de 

cada nível de saúde e, ainda, a inexistência de fluxo. “A gente não tem a linha de cuidado e 

não tem fluxo específico, então a gente não tem como dar uma resposta eficaz” (Ger5). 

 

Existem problemas relacionados ao fluxo de atendimento nos demais níveis de 

atenção à saúde. Quando chega na média complexidade já chega em estágio 

avançado e muitas vezes já temos que referenciar para outra, já não é mais da nossa 

competência. Então, já faltou aí, um olhar clínico da Atenção Básica, pelo tempo 

que já era para esse paciente ser acompanhado pelo especialista. Então falta isso aí 

(Pesp4). 

 

Eu acho um pouco confuso, um pouco desorganizado os encaminhamentos para os 

serviços de média e Alta Complexidade, porque realmente a gente recebe pacientes 

que deveriam realmente estar na atenção especializada, terciária. Um atendimento 

com uma necessidade de um tratamento mais direcionado e ao mesmo tempo a gente 

ver pacientes que praticamente nem passou ainda pela atenção primária. Então, não 

existe um protocolo e que não tem um fluxo direito desses pacientes não. Eu acho 

bastante confuso esses encaminhamentos (Pesp3). 

 

Nessa perspectiva, Franco; Magalhães Junior (2004) e Reis; David (2010) afirmam 

que para haver a composição de LC, é necessária a existência de fluxos sequenciais que 

contemplem as necessidades de intervenção e possibilidades de acesso, permitindo a 

organização e o monitoramento dos percursos de usuários a partir de um tipo de agravo, ou 

em relação a grupos populacionais específicos. 

Com isso, a rede deve coordenar diferentes ações de saúde, que podem ocorrer em 

locais ou momentos diferentes, o que implica o desafio de harmonizar essas ações como 

também o ordenamento de fluxo no atendimento da demanda. Além da coerência já ressaltada 

na dimensão anterior, segundo Mendes (2011), propõe-se um sistema lógico que organize tais 

ações que possam emergir em pactos de gestão na área da saúde, podendo ter múltipla 

perspectiva de tempo, aceitando a curta, média ou longa duração. (TREVISAN; 

JUNQUEIRA, 2007). 

Portanto, esse controle e essa planificação podem existir a partir de uma gestão 

centralizada, em nível de MS, ou em nível local quando for considerada a gestão do cuidado 

pelas equipes de saúde. Dessa forma, pode-se inferir que a rede implica considerar diferentes 

atores para a existência de fluxos entre os níveis de atenção à saúde (AMARAL; BOSI, 2017). 

Santana e Almeida (2020) ressaltam ainda a importância da organização dos fluxos da 

rede para ajudar a minimizar os diversos desafios encontrados no cotidiano de trabalho, sendo 

necessário que os gestores assumam um importante papel, ajudando a articular e organizar os 
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protocolos de atendimento como também dispondo de materiais e insumos para a população, 

uma vez que os maiores favorecidos dessa ação deveriam ser os pacientes e os profissionais. 

Logo, em relação aos pontos de atenção de maior complexidade, Alecrim; Dobashi 

(2014) afirmam que os hospitais funcionam apenas como um serviço finalístico, resistindo em 

operar como ponto de atenção da RAS, omitindo procedimentos importantes que visam à 

integração dos pontos e continuidade do cuidado, como a alta responsável e elaboração de um 

histórico clínico a ser entregue à APS. 

Nesse sentido, Medeiros; Gerhardt (2015) apontam que existem falhas na 

operacionalidade dos demais da rede de atenção, para além da APS, confirmando o status de 

fragmentação e lacunas na comunicação entre os pontos das RAS, fato também comprovado 

no trecho de fala a seguir: 

 

A questão da conversa entre os três níveis de atenção que não tá muito (...), esse 

fluxo não tá muito legal, mas para isso ocorrer de forma mais eficiente e objetiva é 

importante se criar assim, protocolos, programas para que isso fique de forma mais 

organizada e melhore o acesso desses pacientes ao tratamento. Sem ter um 

programa, um protocolo e sem esses três níveis de atenção ao cuidado não 

conversarem e não organizarem, eu acho que sempre vai ter esse acesso difícil do 

usuário ao sistema e vai dificultar o tratamento desse paciente (Pesp3). 

 

Nessa direção e com o objetivo de descrever o atendimento na rede SUS de Manaus ao 

idoso vítima de acidente ou violência nos três níveis de atendimento, um estudo que 

investigou 42 unidades de saúde e almejou, dentre outros aspectos, o aprofundamento sobre o 

fluxo do atendimento, apresentou resultados que revelam os serviços de pronto atendimento 

apresentando a melhor estrutura física, entretanto, a organização do fluxo de atendimento 

sendo incipiente (SANTOS, et al., 2010a). 

Corroborando com essa ideia, o estudo realizado no Rio de Janeiro por Bitencourt e 

Hortale (2007) aponta o declínio do sistema hospitalocêntrico, porém, devendo ser substituído 

por um sistema em que vise maior integração dos serviços na rede assistencial para fazer 

frente à atenção integral à saúde da população, sugerindo a busca de uma nova identidade, de 

caráter sistêmico, como a redefinição e integração das vocações assistenciais, organização de 

fluxos, repactuando o processo de trabalho dos serviços de saúde. 

Nesse sentido, os autores Gawryszewski; Oliveira; Gomes (2012), ao verificarem 

aspectos que dizem respeito ao fluxo nas dimensões que visam garantir o cuidado e o acesso 

com ênfase na integralidade da assistência, pontuam que essa perspectiva se apropria de um 

modelo diferenciado de assistência que deve garantir um olhar não mais exclusivamente 

programático, mas que seja focado em uma perspectiva de cuidado integral, permitindo, 
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assim, uma visão ampla do sujeito assistido, e responsabilizando-se pelo caminhar do usuário 

pelos fluxos do SUS. 

Nesse sentido, diversas concepções são apresentadas no tocante às falas dos gestores e 

profissionais, tanto da AB quanto da rede especializada, no que diz respeito aos fluxos de 

encaminhamentos dentro da rede de serviços. “Geralmente o atendimento ele não é negado se 

tiver a disponibilidade para realizar, porém há essa falha ainda, realmente, de comunicação 

entre as redes e muitas vezes quem sofre com isso, a maioria das vezes é o paciente” (Pesp1). 

Para o gestor (Ger8), a referência é feita, mas devido à inexistência de 

contrarreferência, os serviços são perdidos e o indivíduo com sobrepeso e obesidade deixa de 

ser ajudado no decorrer do percurso que o mesmo faz dentro da rede. 

Os profissionais não conhecem (serviços de referência e contrarreferência), por isso 

que muitas vezes os serviços são perdidos porque não temos contrarreferência, 

porque a partir do momento que nós temos contrarreferência a gente busca ajudar o 

indivíduo, como por exemplo: ele vai até a unidade, procura atendimento, a gente dá 

a referência, não vem a contrarreferência, então o indivíduo se perde, a gente perde o 

indivíduo no decorrer desse percurso [...] (Ger8). 

 

 

Um estudo realizado na Bahia por COUTO et al. (2018) detectou resultados 

semelhantes após entrevista com profissionais de saúde atuantes na AB, quando foram 

questionados acerca do fluxo dos usuários na RAS e os mesmos afirmaram que os 

mecanismos de referência e contrarreferência não ocorrem efetivamente. Entretanto, há 

relatos da realização da referência dos usuários diante de situações clínicas de maior 

complexidade, encaminhando casos a serviços de atenção especializada. 

No estudo realizado por Oliveira; Veras; Cordeiro (2018), conclui-se que o cuidado 

dispensado dentro de uma LC tem que ser na perspectiva de um percurso assistencial por 

dentro de uma rede articulada, referenciada e com um sistema de informação desenhado em 

sintonia com essa lógica. 

Para tanto, Cecílio (1997) afirma que a ineficiência do acolhimento do usuário é 

propiciada principalmente pela desorganização dos fluxos ascendentes e descendentes dos 

usuários na RAS e pela falta de capacitação profissional. Nesse sentido, comprova-se ainda 

neste estudo que, além da falta de fluxos coerentes, convém destacar que devido a essa falta 

de comunicação, diversos problemas são suscitados, tais como: o déficit em avaliar, 

acompanhar e monitorar o indivíduo com sobrepeso e obesidade na perspectiva de linha de 

cuidado. “Eu acredito que existem problemas relacionados ao fluxo de atendimentos, porque 

há uma demanda reprimida não existe uma referência, não existe uma contrarreferência e isso 

não está claro nos outros serviços” (Pab3). 
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Em relação à gente da Atenção Básica, realmente existe um déficit. A gente faz todo 

um acompanhamento e todo monitoramento desse paciente em relação a obesidade, 

mas se o paciente precisar de uma consulta estendida com endocrinologista e desse 

endocrinologista, ele precisar fazer uma bariátrica, a gente não tem esse retorno. 

Então a gente não tem com avaliar, acompanhar e monitorar esse paciente fora da 

Atenção Básica. A gente tem como fazer esse controle quando o paciente vem até a 

gente (Pab1). 

 

Em relação a referência e contrarreferência, é falha porque a gente não tem como dar 

continuidade depois ao acompanhamento do paciente porque não existe na realidade 

uma contrarreferência dessa Alta Complexidade para a média. Então não sabemos se 

o paciente evolui bem, se não evoluiu, se foi a óbito, qual a situação atual, se 

necessita estar sendo acompanhado depois da Alta Complexidade para a média ou se 

vai retornar para Atenção Básica. Não se sabe. Então é um dado perdido (Pesp4). 

 

Fato este também comprovado por pesquisadores que corroboram que o fluxo de 

referência e contrarreferência, quando não acontece de maneira ordenada, gera uma ausência 

de racionalização do atendimento à saúde e uma sobrecarga dos níveis de maior complexidade 

de atenção, o que torna a assistência à saúde ineficiente (COUTO et al., 2018). O caminho 

para superar esse modelo atual de atenção nos serviços de maiores complexidades deverá ser 

de caráter sistêmico e ter como foco o usuário, com redefinição e integração das vocações 

assistenciais, reorganização de fluxos e repactuação do processo de trabalho 

(BITTENCOURT; HORTALE, 2007). 

Também fica evidenciado por Teixeira et al. (2020), em um estudo com o objetivo de 

investigar o itinerário terapêutico dos pacientes com diagnóstico de hanseníase no sertão da 

Paraíba, que é indispensável e fundamental que os pacientes sejam vistos de uma forma 

integral, garantindo que o caminho percorrido na rede de assistência à saúde seja de qualidade 

e que as necessidades do paciente sejam atendidas. 

 

Categoria 3 – Atenção Básica como organizadora e ordenadora do Cuidado? 

 

Os conteúdos representacionais nesta categoria referem-se à percepção dos 

entrevistados sobre a AB no que concerne à linha de cuidado à pessoa com sobrepeso e 

obesidade. Dessa categoria emergiu uma subcategoria: “Atenção Básica: porta de entrada e 

ordenadora do fluxo e contra fluxo dos pontos da rede de atenção”. 

 

 

 

 

 

 



58 
 

Subcategoria 1 – Atenção Básica: fluxo e contra fluxo na rede de atenção à saúde 

 

A descrição desta subcategoria remete à relevância que é dada à AB, reconhecida 

como a porta de entrada, principal, para os indivíduos com sobrepeso e obesidade, com 

destaque para a UBSF. Além disso, os entrevistados expressaram o significado do 

acolhimento refletido pelo respeito ao ser humano que, se realizado de forma ideal, poderá 

caminhar, quando necessário, para os demais níveis de atenção à saúde.  

“A porta de entrada das pessoas que têm obesidade ou sobrepeso sempre é a Unidade 

Básica de Saúde” (Ger7). “A Atenção Básica, que é o principal foco no cuidado com as 

pessoas de sobrepeso e obesidade. Eu vejo que hoje, dentro dos profissionais da Atenção 

Básica, tudo está ligado a isso” (Pab4). “A Atenção Básica ou atenção primária à saúde ela é 

primordial na efetivação da linha de cuidado de sobrepeso e obesidade, visto que a atenção 

básica é porta preferencial dos usuários no sistema de saúde, que ela é ordenadora do 

cuidado” (Ger5). 

 

A porta principal do paciente é a Atenção Básica. O paciente é acolhido, bem 

acolhido na Atenção Básica porque ele só vai para a atenção especializada, [...], se 

ele passar pela Atenção Básica e ela direciona esse paciente (com sobrepeso e 

obesidade) para o profissional especializado. Então, é de fundamental importância o 

acolhimento e o primeiro contato do paciente na Atenção Básica (Ger4). 

 

 

 

Uma AB fortalecida se caracteriza pela capacidade de resolver a maior parte dos 

problemas de saúde, em tempo oportuno, com acessibilidade, equidade e continuidade através 

de uma relação horizontal, contínua e integrada, desencadeadas a partir do acolhimento (FEO; 

CAMPO; CAMACHO, 2006). 

Observa-se nos relatos dos entrevistados, o destaque dos atributos da AB à saúde no 

que diz respeito ao acesso, à integralidade, longitudinalidade e à coordenação do cuidado 

(STARFIELD, 2002). Tais reflexões reavivam a proposta do cuidado prestado ao usuário com 

sobrepeso e obesidade coordenada de maneira qualificada, com fluxos conhecidos e 

regulados, por meio de diferentes pontos da RAS. 

Embora a APS seja considerada imprescindível para a efetividade dos sistemas de 

saúde, estudos apontam muitos desafios para que possa desempenhar seu papel de 

organizadora do sistema e coordenadora do cuidado em saúde (OLIVEIRA; PEREIRA, 

(2013). Fato este comprovado em pesquisa realizada na cidade de Recife, com o objetivo de 

identificar concepções e práticas de cuidado ofertadas a pessoas com obesidade na ESF, em 

que se constatou desafios na implementação de diretrizes fundamentais ao cuidado frente à 
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obesidade, sobretudo no que diz respeito aos princípios previstos pelo SUS, a saber: 

integralidade, autonomia, interdisciplinaridade, cuidado compartilhado e atuação em rede 

(FIGUEIREDO et al., 2020). 

Além disso, em outro estudo realizado no âmbito da AB no município de Niterói, Rio 

de Janeiro, constatou-se que a obesidade vem sendo abordada de forma secundária quando 

comparada com as demais DCNT, no âmbito da AB. Dessa forma, destaca-se: menor aporte 

de recursos específicos para o enfrentamento da obesidade proporcionalmente aos destinados 

às DCNT na AB; ausência de fluxo institucionalizado de encaminhamento para cirurgia 

bariátrica; desarticulação entre AB com os demais níveis do sistema de saúde; além do 

inadequado funcionamento de equipamentos que contribuam para viabilizar ações de 

prevenção e controle da obesidade (MARINS, 2020). 

Destaca-se ainda, que as desigualdades de acesso a insumos concorrem para a redução 

da adesão ao tratamento, uma vez que coadunam para insatisfação com a assistência prestada 

e, por conseguinte, resultam em menor motivação para o seguimento do tratamento (SOARES 

et al., 2014) 

Observa-se que o conhecimento dos entrevistados acerca do acolhimento apresenta 

concordância com o conceito instituído pela Política Nacional de Humanização (PNH), uma 

vez que reconhece como estratégia fundamental para a qualificação da AB, tendo em vista 

promover mudanças no processo de trabalho, na reestruturação dos serviços de saúde no 

sentido da integralidade, humanização, equidade e resolutividade da atenção (BRASIL, 2006). 

Além disso, as falas evidenciam uma assistência para além da prática curativa, com 

possibilidade de acesso a todos os níveis de atenção à saúde, sendo capaz de integrar ações 

preventivas com as curativas, no dia a dia dos cuidados realizados nos serviços de saúde.  

Em consonância com os resultados apresentados, pesquisa realizada no município de 

Ribeirão Preto – SP, com o objetivo de compreender a satisfação dos usuários acerca do 

acesso e do acolhimento da APS, identificou satisfação com o atendimento recebido dos 

profissionais de saúde da ESF, contudo, constatou-se insatisfação com a demora no 

agendamento de consultas e dificuldade de acolhimento por demanda espontânea (GOMIDE, 

et. al., 2018). 

Tal situação corrobora com resultados de um estudo de revisão sistemática da 

literatura que destacou a atuação dos enfermeiros no Reino Unido, Estados Unidos da 

América (EUA), Finlândia, Holanda e Nova Zelândia que atuam na AB junto ao usuário com 

doenças crônicas. Também observaram mudanças positivas relacionadas à prevenção de 

doenças crônicas associadas à obesidade, incluindo: peso, pressão arterial, colesterol, hábitos 
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alimentares e de atividade física, satisfação do paciente, prontidão para mudança e qualidade 

de vida (SARGENT; FORREST; PARKER, 2012). 

Além disso, as falas evidenciam uma assistência para além da prática curativa, com 

possibilidade de acesso a todos os níveis de atenção à saúde, sendo capaz de integrar ações 

preventivas com as curativas, no dia a dia dos cuidados realizados nos serviços de saúde.  

Apesar de alguns gestores e profissionais concordarem e afirmarem que a AB é a 

porta de entrada do SUS, percebeu-se concepções diversas sobre esse nível de atenção à 

saúde, tendo em vista a necessidade de traçar melhor seu papel como também maiores 

incentivos, como políticas, programas e capacitações para que esse nível de atenção à saúde 

tenha mais efetividade como ordenadora do fluxo e contra fluxo dentro da rede de assistência 

ao portador de sobrepeso e obesidade. 

 

Eu vejo que a Atenção Básica, tem um papel fundamental, uma vez que as unidades 

básicas de saúde é a porta de entrada no SUS, mas ao mesmo tempo, também, eu 

vejo que deveria ter um olhar ou um programa, ou uma política mais diferenciada 

nesse âmbito (Ger8). 

 

É fundamental (a Atenção Básica), mas falta ainda um incentivo maior. Acho que 

falta ainda a gente traçar melhor o papel da Atenção Básica, dá mais autonomia para 

a Atenção Básica ter mais efetividade. [...] A Atenção Básica é a porta de tudo, e 

precisaria ter mais capacitações para os profissionais... [...] A Atenção Básica é a 

porta de tudo, e precisaria ter mais capacitações para os profissionais que não 

recebe, no tocante à obesidade (G1). 

 

Para os pesquisadores Gawryszewski; Oliveira; Gomes (2012), fica evidente que a 

prática diária mostra que o pressuposto de existência de uma porta de acesso, por meio da 

rede básica de saúde, representa a imposição de diversas barreiras ao acesso da população aos 

serviços. Para os autores, na AB existem recursos que precisam ser utilizados, antes que os 

pacientes possam ser encaminhados para outros níveis de atenção, o que desencadeia o 

fracasso dos fluxos existentes entre os níveis, configurando longas filas de espera para o 

atendimento pretendido e que não conseguem ser debeladas pelos fluxos normais 

preconizados. 

O estudo de Souza e Costa (2010) sobre o SUS nos seus 20 anos suscita reflexões 

num contexto de mudanças e conclui que, apesar do sistema de saúde estar consolidado no 

nosso país, enfrenta desafios constantemente, dentre os quais, a qualificação da gestão e do 

controle social, o fortalecimento e a qualificação da AB como estratégia organizadora das 

redes de cuidado em saúde. Ainda, segundo as autoras, outras dificuldades são identificadas e 

pontuam dilemas conjunturais que precisam ser assumidos pelos gestores, como 

responsabilidades para a concretização do SUS que é preconizado. 
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Categoria 4 – Linha de cuidado: entraves e dimensões na gestão 

 

As dificuldades enfrentadas para manejar a questão da obesidade ultrapassam diversos 

pressupostos que não atendem ao contexto de reorientação do modelo assistencial em saúde 

requer (SANTOS, et al., 2010b). Segundo os depoimentos dos participantes do estudo, as 

maiores dificuldades enfrentadas referem-se à inexistência de protocolos para a obesidade, 

bem como à falta de política institucional que articule a RAS, conforme ilustram os seguintes 

trechos: “A gente tem dificuldade aqui, porque o único parâmetro que a gente usa é o IMC” 

(Ger1). “Enfrentamos dificuldades porque não existe uma política institucional para garantir a 

assistência local, de forma articulada” (Ger2). 

 

 

Temos sim dificuldades em protocolos específicos para abordar em si a temática 

(obesidade). Temos protocolos voltados à outras linhas de obesidade correlacionado 

a crianças. Nós temos protocolos, mas que não é voltado a todas as faixas etárias. 

[...] Existe protocolo apenas para um determinado público (crianças) e os demais a 

gente sente dificuldades porque existem serviços que o protocolo, ele, não é 

universalizado, às vezes as condutas são tomadas de acordo com o serviço, pelo qual 

o paciente foi referenciado, se foi policlínica, se foi NASF, se foi Atenção Básica, e 

em si, e isso, acredito isso não é uma dificuldade apenas a nível de município, seja 

também a nível de estado e de ministério por não disponibilizar protocolos clínicos 

ou de avaliação para esse público alvo (Ger3). 

 

 

De acordo com a inferência das falas apresentadas, percebe-se que as condutas 

realizadas para com os indivíduos com sobrepeso e obesidade são feitas de forma 

individualizada e de acordo com o entendimento do serviço. Dessa forma, atribui-se à 

inexistência de protocolos clínicos, inviabilizando a avaliação das pessoas com sobrepeso e 

obesidade, envolvendo os três entes federados: Município, Estado e MS. 

Tomando como base o estudo realizado sobre regionalização em saúde no Estado do 

Amazonas, também foram identificadas dificuldades associadas aos entraves e ritmo lento de 

política institucional de redes e regiões de saúde, bem como dificuldades intrasetoriais e do 

processo de gestão. Além disso, evidenciou-se falta de iniciativas integradoras que facilitem a 

gestão colegiada, a partilha integrada de tecnologia entre os sistemas municipais de saúde que 

reduzam a assimetria entre eles (GARNELO; SOUSA; SILVA, 2017). 

Resultados semelhantes foram encontrados em estudo realizado em cinco regiões de 

saúde das cinco macrorregiões brasileiras, com o objetivo de identificar as dimensões política, 
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de estrutura e de organização da APS. Constatou-se fragilidades em diferentes graus, nas 

dimensões da política, estrutura e organização.  

Ainda para os autores, esse cenário de fragilidades atribui-se às estruturas 

administrativas fragmentadas, tornando-se incapazes de exercer o seu papel no planejamento 

e formulação de estratégias no âmbito da RAS (BOUSQUAT, et al., 2019). Fato este 

comprovado em estudo realizado por Santana et al. (2018) no município de Ilhéus, Bahia, 

com o objetivo de analisar os sentidos dados ao processo de construção da Linha de Cuidado 

nas USF’s. A pesquisa aponta que a existência de problemas recorrentes e decorrentes da 

fragilidade e retrocessos do SUS impede muitas vezes de traduzir aplicabilidade na prática das 

ações planejadas, evidenciando limites para a construção das LC. Além disso, considera-se a 

parceria de colaboradores como ferramenta relevante para produzir os cuidados à saúde, 

possibilitando buscar linhas de fuga para enfrentar os limites e superar as dificuldades. 

Ainda para os participantes, as dificuldades apresentadas nos três níveis de atenção à 

saúde vão além de problemas logísticos, uma vez que, se fossem revistas, poderiam 

possibilitar assistência aos pacientes. Nesta direção, destacam-se a necessidade de exames e 

de dimensionamento adequado de profissionais para lidar com o indivíduo com sobrepeso e 

obesidade. 

 

A gente enfrenta dificuldade desde a questão da necessidade de exames, da 

necessidade de um aporte multiprofissional que isso precisa ser revista e ser 

trabalhada conforme a necessidade dos pacientes e a necessidade maior que eu acho 

é a quantidade de profissionais que trabalham na área. O que nós temos hoje, ainda é 

muito deficiente em relação a prevalência de obesidade que nós temos. [...] 

Problemas existem, existem demais, tanto na Atenção Básica, como na média e Alta 

Complexidade. [...] Muitas vezes eu vejo um paciente, em março esse mesmo 

paciente só vai ser visto em março do outro ano, pela dificuldade que ele tem de 

chegar aos profissionais de saúde (...). Isso é uma coisa que dificulta bastante. [...] 

Então, instrumentos existes, porém é necessário que todo o contexto da linha de 

cuidado funcione e inclusive com a parte de marcação. [...] Hoje serão atendidas por 

um profissional, amanhã será atendido por outro, porque a quantidade dos serviços 

que tem credenciados não comporta todos (pacientes com obesidade) (Ger6). 

 

O que a gente poderia melhorar já de primeira mão, seria o acesso desses pacientes 

às consultas especializadas e à nossa equipe aqui, seria melhorar a atenção nas 

marcações das consultas, nas marcações dos retornos daquele pessoal que já está em 

acompanhamento, e os que estão entrando no acompanhamento possam voltar 

regularmente e manter seu acompanhamento (Ger7). 

 

A gente tem sim alguns entraves, tipo assim: até a ausência desses profissionais 

desse porte, por exemplo. Nas especialidades, nós temos dentro das policlínicas 

endocrinologistas, nutricionistas, que faz acompanhamento que é uma questão mais 

ambulatorial, digamos. Mas existe a escassez sim, desse profissional, e às vezes 

essas coisas se tornam um entrave entre a rede (Ger8). 

 

Nesse sentido, comprova-se que os entraves existentes, ou não solucionados, 

repercutem na assistência aos indivíduos com sobrepeso e obesidade, e tornam-se mais 
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expressivos ainda quando se reconhece que para a integralidade da atenção, em nível de 

saúde, há necessidade da garantia do acesso através de exames complementares e especialistas 

em tempo oportuno (BOUSQUAT et al., 2019). 

Constata-se que devido ao déficit de profissionais, o retorno dos pacientes ocorre a 

cada ano, e quando retornam, na maioria das vezes, não são vistos pelo mesmo profissional 

que os atendeu anteriormente, fato este associado à falta de serviço dentro da RAS que 

comporte o público da obesidade. 

Além da falta de profissionais, como destacado na fala a seguir (Ger7), os 

profissionais estão preparados para outras questões, entretanto, fica uma lacuna a desejar para 

o atendimento ao indivíduo com sobrepeso e obesidade, e isso se pode atribuir tanto ao déficit 

na formação quanto à falta de treinamentos concernentes à questão da obesidade. “O 

problema maior que eu vejo é a questão da regulação. Esse paciente, quando ele é 

referenciado para o serviço, muitas vezes, por exemplo, ele tem uma necessidade” (Ger7). 

 

A gente tem os entraves e muitas vezes a questão de profissionais que a gente não 

tem o suficiente... [...] As equipes são preparadas para outras situações mais 

complexas, mas para esse fim de acolher, atender pacientes com sobrepeso e 

obesidade, ainda deixa muito a desejar, e eu acho, que isso vem da formação, já vem 

da formação. [..] Eu estou aqui há um ano e durante esse período a gente não teve 

nenhum treinamento em relação a pacientes com sobrepeso e obesidade (Ger7). 

 

O que falta às vezes um pouco é a dificuldade na marcação, que a gente tem um 

sistema de marcação que às vezes os pacientes precisam de muito tempo para iniciar 

o acompanhamento e os retornos que precisam ser frequentes e programados e 

terminam se tornando demorados e o paciente que às vezes está respondendo muito 

bem ao tratamento, termina perdendo o acompanhamento por falta de conseguir 

marcar as suas consultas, principalmente os retornos, essas dificuldades (Pesp2). 

 

 

De acordo com relatos dos profissionais, é impossível cuidar dos indivíduos com 

sobrepeso e obesidade numa perspectiva de Linha de Cuidado em Rede, tendo em vista que 

não existem pressupostos que configuram a rede de cuidados, tais como: programas, 

protocolos, profissionais suficientes e capacitados. Nessa perspectiva, pode-se mencionar que 

o tratamento da obesidade é complexo e exige proposições organizativas dos serviços para 

vencer os desafios na direção da produção de cuidado integral (SALGADO, et al.,2011). 

Além disso, sendo uma doença estigmatizada, que gera sentimento de impotência e 

vergonha nos indivíduos, comprova-se a necessidade de atuação de uma equipe 

multidisciplinar especializada e capacitada, com abordagem interdisciplinar da obesidade 

(SOEIRO et al., 2019). Nesse sentido, os pesquisadores Santos et al. (2010b) pressupõem que 

os formuladores de políticas, entre outras questões, devem garantir condições de trabalho que 

permitam a ampla criatividade e a boa qualidade dos serviços oferecidos e que a Educação 
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Permanente em Saúde, por exemplo, pode catalisar a criatividade de cada sujeito e de todos, 

em conjunto, desalienando a gestão e minimizando uma “agenda incompleta” em relação à 

cobertura para os grandes centros, a corresponsabilidade do financiamento e a política de 

capacitação, formação e educação permanente. 

No estudo de Reis (2018) que objetivou avaliar o componente ambulatorial 

especializado da Linha de Cuidado para obesidade grave na cidade do Rio de Janeiro, 

concluiu-se que a Linha de Cuidado para obesidade daquele estado necessita reestruturar seus 

esforços para oferecer tratamento clínico ambulatorial adequado, inclusive garantir um fluxo 

de atendimento em outros níveis de atenção à saúde, a exemplo da atenção hospitalar. 

Somado a isso, os participantes do estudo mencionaram ainda como dificuldade a falta 

de capacitação dos profissionais de saúde para desenvolvimento dos cuidados à pessoa com 

sobrepeso e obesidade, além da sobrecarga de trabalho, tendenciando o profissional a focar 

apenas na doença, fragmentando o cuidado e o olhar continuado, conforme visto nos relatos 

abaixo. 

Vamos implantar também essa capacitação porque é importante os profissionais 

estarem capacitados para entender como devem atuar com esse público e a gente tem 

uma constância de diálogo com todas as unidades, com todas as equipes para que 

esses usuários sejam atendidos da melhor maneira possível aqui na cidade (G3). 

 

Eu como atenção terciária, já tenho muita dificuldade em abordar esse paciente, em 

conduzir, diante dessas dificuldades de equipe multidisciplinar, de questão de 

acesso. Eu também compartilho dessa dificuldade dos meus colegas que estão na 

atenção primária, na atenção média que também devem ter essa mesma dificuldade 

do que eu. Então, eu acho que não está muito legal não, a atenção (Pesp3). 

 

Durante todo meu tempo de vida profissional, como profissional que atende em 

ambulatório de saúde básica, de Atenção Básica, eu nunca tive conhecimento de 

nenhum treinamento, de nenhuma linha de orientação que partisse de qualquer 

secretaria, em qualquer gestão administrativa. [...] Já teve momentos melhores e 

hoje, a grande dificuldade é a sobrecarga de trabalho, e devido a isso existe um olhar 

focado na questão do tratamento e esquece a questão da prevenção, do cuidado 

continuado, que está sendo um pouquinho mesmo esquecido, sendo voltado muito 

para o tratamento da doença (Pab4). 

 

 Acho que em primeiro passo, é criar um programa voltado para o sobrepeso e 

obesidade. A partir do momento que se cria um programa, você vai ter: recursos 

humanos, insumos, capacitações, cria-se a linha de protocolo de como esse paciente 

vai ser atendido desde a Atenção Básica até a média complexidade (Pesp4). 

 

Nós temos uma dificuldade muito grande de logística, de gestão e de gerência para 

os pacientes de obesidade. A primeira dificuldade que enfrentamos, é o treinamento 

para os profissionais de saúde para o manejo com o sobrepeso e obesidade. A 

segunda dificuldade é que nós não temos profissionais (...) numa quantidade 

suficiente que pudesse ser referenciado (Ger5). 

 

Entre os desafios enfrentados pelos participantes do estudo que podem incorrer na 

fragmentação do cuidado ao indivíduo com obesidade, destaca-se a marcação de consulta com 
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especialistas, a qual se revela restrita quanto ao acesso aos serviços especializados. Além 

disso, ressalta-se a falta de medicamentos por parte do governo e, desse modo, fica 

condicionada ao paciente a compra do medicamento, contrariando o que garante tanto a CF 

quanto os princípios do SUS. “A dificuldade principal é a questão do acesso dos pacientes. A 

gente tem o ambulatório, mas o que a gente percebe, tanto do profissional, como relato do 

próprio usuário é a questão da dificuldade do acesso aqui ao serviço” (Pesp3). 

 

Nós temos a dificuldade de marcação de consulta com as especialidades. O paciente 

tem muita dificuldade de acesso ao especialista e além de tudo, nós temos a 

dificuldade de tratamento porque nem o governo municipal, nem o estadual, 

dispõem de medicamentos gratuitos para o tratamento de obesidade. Todo esse 

tratamento é particular, então é basicamente isso, a dificuldade de acesso de 

marcação de consulta e o tratamento que não é disponibilizado pelo governo de 

forma gratuita. [...] A dificuldade a gente tem quando precisa encaminhar os 

pacientes para os serviços de grupos de atenção para os candidatos de cirurgia 

bariátrica, a gente tem bastante dificuldade. Os pacientes têm bastante dificuldade 

em ingressar no programa de cirurgia bariátrica, as filas realmente são muito grandes 

e eles tem dificuldades de ingressar e começar a entrar no programa para poder fazer 

aquele acompanhamento multidisciplinar que geralmente são em hospitais de Alta 

Complexidade. Então, eu tenho tido bastante dificuldade (Pesp2). 

 

Percebe-se no referido estudo que os principais desafios das práticas citados pelos 

profissionais relacionam-se com a resolutividade e a dificuldade de adesão aos processos 

terapêuticos que contribuem para sentimentos de frustração e impotência por parte dos 

profissionais, a atuação em equipe multiprofissional e o sentimento de despreparo para lidar 

com a complexidade do problema (BURLANDY et al., 2020). Fato este comprovado em 

estudo realizado por Cecílio, Reis (2018), em que apontam a percepção de resolutividade da 

APS condicionada pelas dificuldades de acesso aos níveis de maior densidade tecnológica, 

mas também por problemas intrínsecos a ela como abastecimento irregular de medicamentos 

e rotatividade de médicos. Além disso, ainda existem fortes limitações relacionadas à 

formação dos profissionais de saúde, reconhecidamente marcada pela fragmentação do 

conhecimento (VASCONCELOS; MAGALHÃES, 2016). 

Uma pesquisa de abordagem fenomenológica, realizada com 16 pessoas idosas com 

obesidade de um município de Minas Gerais, com o objetivo de compreender as experiências 

de cuidado recebido por pessoas idosas com obesidade no âmbito da UBSF, permitiu 

identificar dificuldades relacionadas ao acesso geográfico, como ruas com tráfego intenso, e 

ao acesso organizacional, como a restrição de vagas para consultas médicas, longa espera para 

agendamento de exames laboratoriais e para atendimento de enfermagem, além da falta de 

equipe de saúde, na vivência do atendimento recebido por idosos obesos nas unidades básicas 

de saúde. Foi verificado ainda que a vivência do cuidado é negligenciada com orientações 
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gerais e específicas, instabilidade na avaliação antropométrica somada à percepção da 

obesidade velada pelos profissionais nas consultas. Os entrevistados relataram que suas 

expectativas incluem o cuidado permanente, sendo valorizados e ouvidos por profissionais 

com competência técnica para intervir em suas particularidades, a disponibilidade de recursos 

e profissionais adicionais para favorecer a perda de peso e a participação em grupos 

educativos (MACHADO, 2020). 

 

Categoria 5 – O cuidado em saúde na perspectiva da linha de cuidado: entre o que existe 

e o que é necessário 

 

O sentido desta categoria é identificar o que há e o que é necessário para a 

operacionalidade da Linha de Cuidado à Pessoa como Sobrepeso e Obesidade. De acordo com 

os relatos a seguir, infere-se que ainda está distante de alcançar os pressupostos para idealizar 

o cuidado para as pessoas com sobrepeso e obesidade. Identifica-se nos trechos (Pesp4; Pab3), 

a inadequação do serviço para o público em questão, o que pode comprometer o atendimento, 

tendo em vista que há limitações e necessidades que impossibilitam o atendimento, podendo 

ser atribuído à falta de envolvimento por parte dos gestores. 

 

Primeiro, a estrutura não está com acessibilidade como cadeira de roda, assentos 

necessários, largura das portas, rampas, macas e tudo isso teria que ser adequado ao 

portador da obesidade. Não existe envolvimento dos gestores, no interesse deles, 

nem recursos financeiros voltados para essa área e os insumos também, são poucos 

(Pesp4). 

 

A estrutura física ela é razoável, ela poderia ser melhor, mais confortável, mais 

acessível. A gente não tem assento para obeso, a gente não tem uma balança para 

obeso. Então, é impossível você não pensar, traçar uma linha de cuidado destinada a 

esse público, sem considerar essas limitações e essa necessidade, essa é a primeira 

questão. Pode observar que as cadeiras, os assentos que nós temos, são assentos que 

para o obeso ele é vulnerável. Para sentar numa cadeira, muitas vezes a gente tem 

que ter um reforço. A balança, muitas vezes, é uma balança que não atinge a 

capacidade do peso dele, então, isso são coisas que terminam de certa maneira 

comprometendo o atendimento (Pab3). 

 

Apesar de ser identificada através dos relatos anteriores a existência de uma estrutura 

física razoável, os participantes reconhecem que poderia melhorar, não só a estrutura, mas 

também os outros itens mencionados, como: assentos, balanças, cadeira de rodas e 

acessibilidade, necessários para delinear uma linha de cuidado para os indivíduos com 

sobrepeso e obesidade. 

Resultado semelhante encontra-se no estudo realizado por Bueno; Rezende Guedes; 

Mendes (2019), que permitiu identificar e descrever o nível de acessibilidade nas 

dependências das Unidades Judiciárias do Tribunal de Justiça do Estado de Goiás, 
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destacando-se que dentre 10 itens analisados em relação à infraestrutura nas Unidades 

Judiciárias, a inexistência de assentos adaptados às pessoas obesas representou 80%. Para os 

autores, os dados apontam uma fragilidade no atendimento às pessoas obesas, além de não 

preservar o direito à dignidade dessas pessoas, quando observada a NBR 9050 (2015) que 

assegura à pessoa obesa a liberdade, o respeito e a dignidade no seu direito de ir e vir, estar e 

permanecer nos espaços públicos sem que lhe seja imposto qualquer tipo de constrangimento. 

Um outro estudo realizado no Rio de Janeiro revela que a escassez de recursos 

existentes na rede do SUS expressa uma grande barreira ao acesso a ações e serviços 

necessários ao atendimento das necessidades de saúde da população GAWRYSZEWSKI; 

OLIVEIRA; GOMES, (2012). Esta descrição insere-se também no âmbito da AB, conforme 

pesquisa realizada por Gontijo, et al. (2020) com 82 profissionais de saúde de três municípios 

de Minas Gerais, nos quais se observou que a realidade vivenciada pelos profissionais é 

marcada por uma infraestrutura precária e baixa resolutividade em detrimento a recursos. 

Ainda para os autores, esses fatores interferem na atuação profissional, ocasionando 

insegurança, angústia e sofrimento moral, podendo impactar a qualidade da assistência 

(GONTIJO, et al., 2020). 

Fica evidente neste estudo que ainda não existe uma performance para o cuidar das 

pessoas com sobrepeso e obesidade, como pode ser visto nas falas que seguem, quando se 

enfatiza que não existe a busca ou até mesmo o acompanhamento dessas pessoas. Mostra-se a 

preocupação no resgate dos pacientes para que os mesmos continuem o tratamento e sintam-

se cuidados, como também a necessidade “de mais um olhar” para captar e acompanhar esses 

indivíduos com sobrepeso e obesidade. 

“É preciso que a equipe tenha esse olhar, tenha esse cuidado, para captar essas 

pessoas, estar acompanhando, estimulando, porque muitas vezes um paciente tem um 

sobrepeso, tem obesidade, mas ele não tem o estímulo para reverter esse quadro” (Ger7). 

“Nas instituições de ensino os profissionais não são preparados para isso, para ter esse olhar, 

para ter essa sensibilidade, para aprender, vamos dizer assim: como tratar com esses 

pacientes” (Ger3). “Então, é bom começar a cuidar quando está no início, quando está no 

sobrepeso, do que a cada dia agravar o quadro da pessoa” (Ger2). 

 

A gente não pode ficar parado só na espera do usuário procurar o serviço para se 

cuidar e a gente ficar só para receber. A gente tem que ir até eles, mesmo não 

aceitando o tratamento ou uma avaliação ou uma reeducação alimentar. A gente tem 

que fazer com que a gente resgate esses pacientes, que eles tenham o prazer em se 

cuidar e se reeducar. [...] Não cabe só ao usuário ter que procurar o serviço, cabe 

também à saúde ir procurar por esses usuários” (Ger1). 
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[...] se ele já chega com obesidade instalada, a gente entende que ali é uma pessoa 

que precisa ter um olhar mais de perto para evitar as comorbidades: hipertensão, 

diabetes. Às vezes, são pessoas muito jovens que a gente pode evitar que elas 

desenvolvam alguma essas comorbidades. [...] (...) conseguir identificar essas 

pessoas que estão em sobrepeso ou com obesidade e a atentar para isso e alertar 

através do diálogo, se a pessoa não tem o conhecimento ou se não quer procurar 

tratamento tentando convencer que existe o problema e levar pra unidade de saúde. 

[...] (...) os pacientes obesos eles ainda sofrem preconceito (Ger7). 

 

 

Então, é preciso ser feito o acompanhamento durante esse tempo que ele não 

consegue chegar na especializada, acompanhar de perto, oferecer outras alternativas 

que a gente tenha, para quando chegar o momento dele conseguir alcançar o 

atendimento dele na especializada, ele já tenha tido alguma assistência (Ger7). 

 

Acredita-se necessária a priorização para que seja dada uma assistência para as 

pessoas com sobrepeso e obesidade, tanto é que se atribui que se as pessoas fossem orientadas 

no que diz respeito aos fatores que podem desencadear a obesidade, não se chegaria às 

complicações decorrentes da obesidade. Evidencia-se a intenção de criar serviços dentro da 

rede que assistam a essas pessoas. “[...] conhecer o problema para poder procurar uma solução 

e ajudar o indivíduo até o tratamento...” (Ger3). 

 

O município inteiro teria uma qualidade melhor de vida se as pessoas fossem 

orientadas a terem uma alimentação saudável, e compreendessem que é melhor 

prevenir do que depois ficar correndo atrás da cura para uma doença maior 

decorrente de um sobrepeso ou de uma obesidade (Ger2). 

 

[...] mas a nossa intenção é criar um ambulatório específico nos centros de saúdes do 

município para esses pacientes e implantar o atendimento de Alta Complexidade que 

seria a disponibilização pelo sistema único de saúde sem qualquer custo para o 

usuário da cirurgia bariátrica por imagem, aqui na cidade (Ger3). 

 

Atualmente a gente vive um momento mundial onde o sobrepeso e a obesidade tem 

sido muito frequente entre as pessoas tanto do sexo masculino como do sexo 

feminino. Isso tem causado grandes problemas, como diabetes, hipertensão e tudo 

isso causado por uma obesidade e sobrepeso (Ger4). 

 

O que acontece é que a maioria dos pacientes eles começam o tratamento com a 

nutricionista e eles abandonam. Não existe a perseverança, não existe o cuidado. O 

paciente quer o resultado imediato, mas que precisa de um cuidado maior. Precisa a 

longo prazo desse acompanhamento e o paciente muitas vezes ele não consegue, ele 

desiste no meio do caminho (Ger4). 

 

Nesse sentido, resultados semelhantes são encontrados no estudo de Soeiro et al. 

(2019), que corroboram com a ideia de que o incentivo vindo da equipe de profissionais de 

saúde torna-se valioso, e são necessários compreensão e preparo para lidar com esse público, 

considerando que o processo de perda de peso é algo difícil e muitas vezes sofrido para esses 

indivíduos, e que o profissional de saúde tem um papel fundamental de incentivador e 

apoiador, uma vez que evidencia-se no estudo que os usuários reconhecem que apesar do 
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controle pessoal ser necessário para a perda de peso, algumas pessoas mantêm expectativas 

irreais e eliminam a decisão de comer ou não. 

Nicolau; Espirito Santo; David, (2017) ratificam ser necessário pensar em estratégias 

para atender aos indivíduos com obesidade, apesar de alguns terem indicação para se 

submeter à intervenção cirúrgica, muitas vezes não o conseguirão e irão permanecer vagando 

pelo sistema de saúde. 

Nesse entendimento, comprova-se neste estudo a necessidade de diversos fatores que 

viabilizem a Linha de Cuidado à pessoa com sobrepeso e obesidade, os quais podem 

fragmentar e comprometer seriamente a integralidade da assistência a esses indivíduos quando 

se atribui o cuidado em rede de assistência dento no SUS, fato esse elucidado nos relatos 

abaixo. 

 

É que de fato a gente inicie do zero, com uma equipe mínima que viabilize esse 

tratamento dentro de uma linha de cuidado, traçando os fluxos de atendimentos no 

sentido de entender quais são as especialidades mais importantes, já que não se pode 

ter todas, as mais importantes para que esse paciente tenha acesso, possa ser triado, 

passar por essa intervenção e ser acompanhado de fato (Pab3). 

 

A gente poderia formar uma equipe de atenção especializada para fazer campanhas 

educativas, fazer palestras educativas a respeito do tema e abordar junto a esses 

grupos e fazer sempre palestras e orientações para incentivar e até criar um grupo 

que pudesse, além disso fazer um esquema de atividade física com educador físico 

direcionado para esse grupo de pessoas que já está em tratamento para que também 

eles possam também, uns com os outros se motivarem, às vezes falar sobre suas 

experiências e um motivar o outro, seria bem interessante, é basicamente isso 

(Pesp2). 

 

Nessa perspectiva, Rabelo et al. (2018), ao observarem a implantação de um programa 

interdisciplinar para o controle da obesidade infantil na Secretaria de Saúde do Distrito 

Federal/DF, destacam que é possível alcançar a amplitude do problema, tratando as causas e 

as repercussões da obesidade, como também melhorando medidas antropométricas nos 

exames bioquímicos, na autoestima, no sono, no convívio social, nos níveis de ansiedade, 

agressividade, compulsão alimentar, nas relações familiares e diminuição do sedentarismo. 

Estudo realizado em Alberta, no Canadá, elucidou a falta de cuidados personalizados 

para o gerenciamento da obesidade no contexto de um nível de assistência à saúde. Os 

entrevistados (pacientes) expressaram a necessidade de um controle de peso adaptado ao seu 

conjunto individual de comorbidades, e que forneça estratégias realistas e sustentáveis em 

suas circunstâncias pessoais. Eles também demonstraram o desejo que os profissionais de 

saúde abordassem o excesso de peso de forma individualiza e abrangente, considerando as 

circunstâncias de vida que afetam a sua capacidade de controlar o peso (TORTI, et al, 2017). 
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Não obstante a obesidade ser um fator de risco para agravamento de outras doenças, o 

que pode contribuir para o congestionamento dos serviços de saúde, pesquisadores concluem 

em um estudo subsidiado por evidências científicas nacionais e internacionais e com o 

objetivo de realizar uma análise reflexiva sobre a relação da obesidade como fator de risco 

para o agravamento dos quadros de COVID-19, que os cuidados dispensados às pessoas com 

sobrepeso e obesidade requerem uma assistência de saúde diferenciada, com ajustes de 

protocolos assistenciais, farmacológicos e empenho na educação em saúde no âmbito do SUS 

(BOLSONI-LOPES; FURIER; ALONSO-VALE, 2021). 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A pesquisa demonstra que a maioria dos participantes do estudo, atuantes nos 

municípios supracitados, é do sexo feminino, com média de idade de trinta e sete anos. Todos 

possuíam ensino superior, prevalecendo a formação em enfermagem e a maior parte dos 

entrevistados possuíam especialização, porém poucos haviam cursado pós graduação stricto 

sensu em nível de mestrado e doutorado. 

A Linha de Cuidado vai além do processo terapêutico, pois requer apoio social e 

econômico, bem como acompanhamento por uma equipe multiprofissional e interdisciplinar, 

desde a atenção primária até níveis de atenção mais complexos. A referida linha de cuidado 

demonstra ser uma possibilidade de garantir a integralidade relacionada à organização dos 

serviços de saúde, mostrando o caminho a ser percorrido entre os níveis de atenção à saúde 

para os indivíduos com sobrepeso e obesidade. 

Contudo, fica evidenciada neste estudo a necessidade de incremento no manejo clínico 

no tocante à pessoa com sobrepeso e obesidade nos níveis de atenção à saúde, tornando-se 

imprescindível o fortalecimento das RAS, com disponibilidade de recursos humanos e 

estruturais, capazes de responder às necessidades evidenciadas nos municípios pesquisados e 

refletir em políticas de saúde tanto para gestores quanto para os profissionais. 

Além disso, o processo de implantação da Linha de Cuidado à pessoa com sobrepeso e 

obesidade não é percebido pelos profissionais de saúde, o que leva a inferir que as ações e 

serviços podem estar sendo desenvolvidos de forma inadequada. Também fica perceptível que 

os profissionais de saúde não se sentem reconhecidos como membros da equipe que necessita 

participar do planejamento e avaliação das ações de saúde. 

Outra dificuldade encontrada diz respeito ao encaminhamento do usuário com 

sobrepeso e obesidade para outros níveis de atenção à saúde, tendo em vista a falta de fluxos 

coerentes no que concerne à marcação de consulta nas especialidades, exames, insumos, 

dentre outras demandas. Tal situação implica em fragilidades no processo de 

operacionalização da Linha de Cuidado à pessoa com sobrepeso e obesidade, uma vez que 

maximiza situações e condições que podem levar os usuários à suscetibilidade no transcurso 

da prevenção e tratamento da obesidade em todos os níveis de atenção à saúde. 

A partir da análise dos dados, destaca-se que a articulação da AB com os demais 

níveis de atenção à saúde e, portanto, de uma equipe interdisciplinar em saúde, é fundamental 

e necessária, para além do diagnóstico inicial da obesidade como também para o 

acompanhamento dessas pessoas, da identificação do seu estado de saúde e de protocolos de 



72 
 

atendimento, condutas homogêneas, articuladas e discutidas entre os diferentes profissionais 

envolvidos no acompanhamento dos usuários do serviço de saúde.  

Para tanto, ficou evidente que a oferta de um serviço que trabalhe de forma articulada 

e que promova a saúde tomando como princípio a integralidade do sujeito e tendo o usuário e 

suas famílias como protagonistas de suas ações é possível, uma vez que além de qualificar o 

cuidado, previne agravos decorrentes da obesidade. 

A análise da percepção dos gestores de saúde permitiu a observação de um contexto 

que coloca de um lado, a vontade política em apoiar ou criar estratégias que respondam às 

expectativas e necessidades de saúde da pessoa com sobrepeso e obesidade, através de ações 

promotoras de saúde, pautadas nas reais demandas dos indivíduos. Do mesmo modo, 

constatou-se parcialidade e inexistência em pactuação para conformação de uma linha de 

cuidado à pessoa com sobrepeso e obesidade nos diferentes e níveis de atenção à saúde. 

Observa-se a inquietação pelo tema obesidade por parte dos entrevistados, como 

também a implementação de uma organização para os serviços de saúde, e dentre as 

estratégias de melhoria da referida Linha de Cuidado, ressalta-se a capacitação dos 

profissionais de saúde, de forma a ampliar a compreensão destes sobre a condição clínica do 

usuário com sobrepeso e obesidade, bem como, na efetivação dos protocolos, organização do 

fluxo, dentre outros mecanismos relevantes para a implementação da Linha de Cuidado. Nesta 

direção, destaca-se a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde, normatizada pelo 

Ministério da Saúde como estratégia fundamental para a recomposição das práticas de 

atenção, gestão e do controle social no setor saúde, voltada para as pessoas com sobrepeso e 

obesidade, tendo em vista que é um problema de saúde pública longe de ser equacionado. 

Com isso, promoveu-se uma discussão e reflexão sobre o objeto de estudo em pauta, 

com todos os atores envolvidos no processo de organização do cuidado à saúde da pessoa com 

sobrepeso e obesidade, com o propósito de construir um sistema de saúde mais humano, 

participativo e integral, que associe reflexões encontradas não apenas epidemiológicas, mas 

que perpassam ações e conhecimentos tanto da organização da linha de cuidado, como da 

própria doença. 

Dada a importância com a temática estudada, considerando que o sobrepeso e a 

obesidade acometem mundialmente a saúde das pessoas, destaca-se que as organizações e 

agentes devem debater e compartilhar conhecimentos, buscando atuar de forma articulada e 

em sinergia nestas agendas, pontuando-se que a epidemia da obesidade traz implicações para 

toda a sociedade, desde os indivíduos acometidos por ela e suas comorbidades, até o sistema 
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de saúde e seus profissionais, que precisam estar preparados e capacitados para atender tal 

demanda. 

Avaliar o indivíduo com sobrepeso e obesidade não apresenta dificuldades aparentes a 

serem percebidas, entretanto, exige-se a adequada identificação tendo em vista os graus de 

risco, tornando-se ainda mais determinante quando não existe uma padronização ou até 

mesmo instrumentos que norteiem tanto os gestores quanto os profissionais para balizarem 

suas práticas de trabalho, e isso foi identificado nos municípios pesquisados, o que pode 

comprometer a assistência ao indivíduo com sobrepeso e obesidade dentro da RAS. 

Com relação às limitações do estudo, destaca-se que o recorte geográfico utilizado 

pode não expressar a realidade do estado da Paraíba, por não contemplar os 223 municípios 

paraibanos e respectivas microrregiões de saúde. Além disso, ressalta-se a não participação do 

usuário com sobrepeso e obesidade no referido estudo, permitindo um diagnóstico relevante 

da experiência acerca do acesso e continuidade do cuidado. 

Dessa forma, sugere-se a realização de novos estudos a partir de uma abordagem 

quantitativa para uma maior generalização dos resultados aqui encontrados. 
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APÊNDICE A – FORMULÁRIO 

ESTADUAL DA PARAÍBA 

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA  

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA 

MESTRADO EM SAÚDE PÚBLICA 

 

Caracterização da amostra – Gestores, gerentes e profissionais 

1 Identificação: 

Sexo: 

(    ) F                             (    ) M 

Idade: _______________ 

Município onde reside: ______________________ 

2 Formação: 

Ano em que se graduou: ___________________________ 

Instituição______________________________________  

Possui outra graduação? (    ) sim     (    ) não  

Caso sim, qual: __________________________________ 

Pós - graduação:       (    ) sim     (    ) não 

Especialização (   ) Qual (is): _______________________  Ano__________ 

Mestrado (    ) Área: ______________________________  Ano__________ 

Doutorado (    ) Área:______________________________ Ano__________ 

3 Situação Funcional: 

Forma de ingresso: (   ) Concurso Público    (    ) Seleção Pública    (    ) Outro 

__________________ 

Jornada de Trabalho semanal: ____________________ 

Tempo de serviço na Instituição de Saúde: ______________ 

Possui outro vínculo empregatício:     (    ) sim     (    ) não 

Se sim, que tipo de serviço?     (    ) PSF     (    ) UBSF      (    ) Hospital   

 (     )       Outro: _______________ Jornada de trabalho semanal: __________ 

4 Capacitação: 

Você já participou de alguma capacitação específica sobre obesidade?  

 (    )  Sim     (    )  Não. 

Se sim, quem ofereceu? _________________ 
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APÊNDICE B – ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA - GESTORES 

ESTADUAL DA PARAÍBA 

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA  

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA 

MESTRADO EM SAÚDE PÚBLICA 

Entrevista Semiestruturada – 1 

 

Instrumento – Gestores, gerentes dos serviços de saúde 

1) Como está organizada a LC à pessoa com sobrepeso e obesidade no seu município? Fale 

um pouco. 

2) Como o Sr (a) define LC? 

3) Quanto ao processo de implantação da LC, como se deu a pactuação (instâncias 

deliberativas). Ela é de fato cumprida? Sim ou não? Se não, por quê? 

4) Quanto ao apoio logístico a gestão/gerência enfrentam dificuldades para garantir o 

atendimento às pessoas com sobrepeso e obesidade no âmbito do Sistema Local de Saúde? Se 

sim, de que forma?  

5) Existem problemas na operacionalização da LC à pessoa com sobrepeso e obesidade? Se 

sim, como a gestão (equipe) soluciona os problemas enfrentados nos serviços de saúde? 

6) A gestão/equipe utiliza algum instrumento para nortear o planejamento das ações 

relacionadas ao acompanhamento da pessoa com sobrepeso e obesidade nos três níveis de 

atenção à saúde? Se sim, qual? Se não, por quê?  

7) Qual a sua avaliação acerca do papel da AB na efetivação da LC à pessoa com sobrepeso e 

obesidade?  

8) De que forma a gestão apoia as equipes de saúde? As equipes de saúde foram preparadas 

para o atendimento à pessoa com sobrepeso e obesidade? Se sim, como eles participaram 

desse processo? Se não, por quê? Fale um pouco. 

9) Que sugestões o Sr (a) daria para melhorar a LC à pessoa com sobrepeso e obesidade no 

seu município? 
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APÊNDICE C – ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA – PROFISSIONAIS 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA  

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA 

MESTRADO EM SAÚDE PÚBLICA 

Entrevista Semiestruturada - 2 

 

Instrumento - Profissionais de saúde 

 

1) Como está organizada a LC à pessoa com sobrepeso e obesidade no seu município? 

Existem de dificuldades? Se sim, quais? E quanto às potencialidades? 

Fale um pouco. 

2) Como o Sr (a) define LC? 

3) Quanto ao processo de implantação da LC à pessoa com sobrepeso e obesidade as equipes 

participaram da pactuação? Se sim, de que forma?  

4) A gestão tem apoiado as equipes na organização da LC à pessoa com sobrepeso e 

obesidade? De que forma? Fale um pouco. 

5) Qual a sua avaliação acerca do papel da Atenção Básica/Média e Alta Complexidade/ na 

efetivação da LC à pessoa com sobrepeso e obesidade?  

6) O (a) Senhor (a) sabe informar o número de usuários cadastrados nesta Unidade (ESF) com 

sobrepeso e obesidade? Destes, sabe informar quantos precisam do atendimento 

especializado?  

7) Vocês realizam alguma abordagem educativa acerca da obesidade? Se sim, fale um pouco 

(palestras, dificuldades pessoais, da equipe, dos usuários, dentre outras). Como vocês se 

autoavaliam em termos de conhecimentos necessários para atender à pessoa com sobrepeso e 

obesidade? 

8) Qual a sua avaliação em relação aos encaminhamentos das pessoas com sobrepeso e obesidade 

para os serviços de Média e Alta complexidade? (referência/contrarreferência)? Existem 

problemas relacionados ao fluxo de atendimento entre demais os níveis de atenção à saúde? 

Se sim, quais são? E as potencialidades? 

9) O Serviço de Saúde está adequado (capacidade instalada) para atender à pessoa com 

sobrepeso e obesidade? (estrutura, recursos humanos, insumos)? 

10) Que sugestões você daria para melhorar a LC à pessoa com sobrepeso e obesidade no 

âmbito do sistema local de saúde? 

  



96 
 

APÊNDICE D – TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
ESTADUAL DA PARAÍBA 

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA  

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA 

MESTRADO EM SAÚDE PÚBLICA 

Pelo presente termo de consentimento livre e esclarecido eu, 

________________________________________________________________________,  

em pleno exercício dos meus direitos me disponho a participar da pesquisa depois de entender 

os riscos e benefícios que a pesquisa intitulada “AVALIAÇÃO DA LINHA DE CUIDADO 

À PESSOA COM SOBREPESSO E OBESIDADE NOS TRÊS NÍVEIS DE ATENÇÃO 

À SAÚDE” poderá trazer e, entender os métodos que serão usados para a coleta dos dados, 

assim como, estar ciente da necessidade de gravação de minha entrevista AUTORIZO por 

meio deste termo, os mestrandos em saúde pública da UEPB, Raenilson Araújo Ramos, e-

mail raenilson.eli@hotmail.com, telefone (83) 9 9968 1022 e Morgana Monteiro Pimentel, e-

mail moorganap@gmail.com, telefone (83) 9 9655 0397 sob orientação da pesquisadora 

Professora Dra. Carla Campos Muniz Medeiros e coorientação o Prof. Dr. Francisco Sales 

Clementino a realizar a gravação de minha entrevista sem custo financeiro para nenhuma 

parte. Declaro que fui esclarecido que o presente estudo originou-se de um projeto de 

pesquisa intitulado “Projeto de pesquisa, extensão e formação de gestores e trabalhadores do 

SUSpara prevenção, diagnóstico e tratamento da obesidade na Paraíba”, através da chamada 

pública CNPq/MS/SAS/DAB/CGAN Nº 26/2018 e Nº 28/2019, sob o CAAE: 

17810619.1.0000.5187 e número do parecer: 3.557.478, sendo aprovado pelo comitê de ética 

e pesquisa da UEPB com CAAE 39858920.4.0000.5187 e número do parecer 4.410.574, que 

dou meu consentimento, de livre e espontânea vontade para a participação neste projeto. O 

objetivo geral desse estudo é avaliar a Linha de Cuidado à pessoa com sobrepeso e obesidade 

nos três níveis de atenção à saúde e através do mesmo espera-se promover uma discussão e 

reflexão sobre o objeto de estudo em pauta, com todos os atores envolvidos no processo de 

organização do cuidado à saúde à pessoa com sobrepeso e obesidade, com o propósito de 

construir um sistema de saúde mais humano, participativo e integral, que associe reflexão 

epidemiológica e planejamento de ações. 

Esta AUTORIZAÇÃO foi concedida mediante o compromisso dos pesquisadores acima 

citados em garantir-me os seguintes direitos: 

1. Entendi o objetivo da pesquisa e a qual instituição de ensino a mesma pertence. 

2. Ao pesquisador caberá o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, cumprindo as 

exigências recomendadas pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde/MS. 

mailto:raenilson.eli@hotmail.com
mailto:moorganap@gmail.com
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3. Você poderá retirar seu consentimento a qualquer momento da realização da pesquisa ora 

proposta, não havendo qualquer prejuízo. Não haverá despesa, ônus ou retorno financeiro aos 

voluntários deste projeto científico e não haverá qualquer procedimento que possa incorrer em 

danos físicos ou financeiros ao voluntário e, portanto, não há necessidade de indenização por 

parte da equipe científica e/ou da Instituição responsável. 

4. Os riscos que a pesquisa pode ocasionar aos participantes serão ínfimos e transitórios, 

como aborrecimento, estresse ou constrangimento caso não saibam responder alguma das 

perguntas presentes no formulário ou ao decorrer da entrevista. Bem como, deve-se 

considerar a possibilidade de desconforto ou impaciência pelo tempo destinado para 

participação da pesquisa supracitada.  

5. O pesquisador estará habilitado ao método de coleta dos dados estando atento a possíveis 

sinais de desconforto, garantindo ao participante a liberdade para não responder questões que 

não souber e/ou quiser, assegurando a confidencialidade dos dados obtidos e a não utilização 

das informações em prejuízo das pessoas e/ou das comunidades. 

6. Será garantido o anonimato por ocasião da divulgação dos resultados e resguardado o sigilo 

de dados confidenciais. 

7. Será garantido o ressarcimento de qualquer procedimento que possa incorrer em danos 

financeiros aos participantes, bem como indenização de possíveis danos decorrentes desta 

pesquisa ou dela decorrente. 

8. Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimento, o participante poderá contatar a 

pesquisador Raenilson Araújo Ramos no número (83) 9 9968 1022 ou a pesquisadora 

Morgana Monteiro Pimentel no número (83) 99655-0397. 

9. Ao final da pesquisa, se for do seu interesse, terá livre acesso ao conteúdo da mesma. Vale 

salientar que este documento será impresso em duas vias e uma delas ficará em sua posse. 

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo 

com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

Campina Grande, ______ de _________________ de _______. 

 

_______________________________________ 

Raenilson Araújo Ramos 

Mestrando/PPGSP-UEPB 

 

_______________________________________ 

Assinatura do participante  
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APÊNDICE E – TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA GRAVAÇÃO DE VOZ 

ESTADUAL DA PARAÍBA 

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA  

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA 

MESTRADO EM SAÚDE PÚBLICA 

Eu,________________________________________________________________________, 

depois de entender os riscos e benefícios que a pesquisa intitulada “AVALIAÇÃO DA 

LINHA DE CUIDADO À PESSOA COM SOBREPESSO E OBESIDADE NOS TRÊS 

NÍVEIS DE ATENÇÃO À SAÚDE” poderá trazer e, entender os métodos que serão usados 

para a coleta dos dados, assim como, estar ciente da necessidade de gravação de minha 

entrevista AUTORIZO por meio deste termo, o mestrando em saúde pública da UEPB, 

Raenilson Araújo Ramos, e-mail raenilson.eli@hotmail.com , telefone (83) 9 9968 1022 sob 

orientação da pesquisadora Professora Dra. Carla Campos Muniz Medeiros  

e coorientação o Prof. Dr. Francisco Sales Clementino a realizar a gravação de minha 

entrevista sem custo financeiro para nenhuma parte. 

Esta AUTORIZAÇÃO foi concedida mediante o compromisso dos pesquisadores acima 

citados em garantir-me os seguintes direitos: 

1- Poderei ler a transcrição de minha gravação; 

2- Os dados coletados serão utilizados exclusivamente para gerar informações para a pesquisa 

aqui relatada e outras publicações dela decorrentes quais sejam: revistas científicas, 

congressos e jornais; 

3- Minha identificação não será revelada em nenhuma das vias de publicação das informações 

geradas; 

4-Qualquer outra forma de utilização dessas informações somente poderá ser feita mediante 

minha autorização; 

5- Os dados coletados serão guardados por cinco anos, sob a responsabilidade da 

Coordenadora Professora Dra. Carla Campos Muniz Medeiros e após esse período, serão 

destruídos e, 

6-Serei livre para interromper a minha participação na pesquisa a qualquer momento e/ou 

solicitar a posse da gravação e transcrição da minha entrevista. 

Campina Grande, ______ de _________________ de _______. 

 

_______________________________________________ 

Raenilson Araújo Ramos 

Mestrando/PPGSP-UEPB 

 

________________________________________________ 

mailto:raenilson.eli@hotmail.com
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Assinatura do participante  
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ANEXO I - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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