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fruto do desenvolvimento do pensamento racional e comprovado pela 
prática. O Renascimento defendia ainda o naturalismo e o humanismo 
(VICENTINO, 1997).

Essas ideias por sua vez se contrapunham a toda uma forma de co-
nhecer e de conceber a verdade que dominou o mundo durante a Idade 
Média, (Século V ao Século XV), período no qual a igreja teve o mono-
pólio da explicação das coisas do mundo, e que procurava através da 
filosofia comprovar a fé e os dogmas católicos. 

A Ciência moderna além do pensamento racional e da experimen-
tação tem ainda outra marca importante, não produz conhecimentos 
apenas para compreender o mundo e produzir teorias. A ciência mo-
derna visa, através de seus métodos e pensamento a produzir conheci-
mentos para intervir sobre o mundo, para controlar e dominar a nature-
za. É uma ciência produtora de objetos tecnológicos, de tecnologias que 
condensam diversos saberes e inteligência que modificam a relação do 
homem com o mundo, que permitem a intervenção sobre o mundo e a própria construção 
de conhecimentos (CHAUÍ, 2004).

O conhecimento científico se baseia em procedimentos racionais que seguirão um 
método que, no caso, é o método científico, e terá como objetivo chegar a leis universais, 
ou teorias gerais sobre os fenômenos, que sejam passiveis de verificação e controle. Assim 
o conhecimento científico se distingue do conhecimento de senso comum na medida em 
que segue um método que permite chegar às verdades sobre as coisas. Ao mesmo tempo 

“Concepção filosófica que não 
admite a existência de nada 
que seja exterior à natureza, re-
duzindo a realidade ao mundo 
natural e à experiência deste. O 
naturalismo, recusa, portanto, 
qualquer elemento sobrenatu-
ral ou princípio transcendente. 
Mesmo a moral deveria basear-
-se nos princípios que regem a 
natureza, tomados como funda-
mentos das regras e preceitos 
de conduta” (Japiassú; Mar-
condes, p.181, 2006).

O Pensamento humanista 
surgiu com o renascimento, 
acreditavam na dignidade do 
espírito humano e apostavam 
na razão e espírito crítico. 
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as verdades passam a ser passíveis de falseabilidade, isto é, a ideia de que as leis univer-
sais, ou regras gerais alcançadas pelo método científico ou, o conhecimento cientifico ain-
da podem ser invalidadas (POPPER, 1993).

O conhecimento de senso comum, por sua vez, são modos de pensar construídos a 
partir das experiências que as pessoas vivenciam no seu dia a dia. Conforme encontramos 
em Japiasú & Marcondes (2006), o senso comum é um conjunto de opiniões e valores ca-
racterísticos daquilo que é correntemente aceito em um meio social determinado. “O senso 
comum consiste em uma série de crenças admitidas no seio de uma sociedade determina-
da e que seus membros presumem serem partilhados por todo ser racional” (PERELMAN, 
apud JAPIASSÚ; MARCONDES, 2006, p. 250). 

Ao mesmo tempo a expressão “é científico” é muito utilizada quando alguém quer 
legitimar uma determinada ideia. Esta intenção de considerar a ciência como único saber 
verdadeiro sobre a realidade chamamos de cientificismo, ou seja: 

ideologia daqueles que, por deterem o monopólio do saber objetivo e 
racional, julgam-se detentores do verdadeiro conhecimento da realidade, 
e acreditam na possibilidade de uma racionalização completa do saber. 
Trata-se sobretudo de uma atitude prática segundo a qual “fora da ci-
ência não há salvação” (...) Essa atitude está fundada em certas normas 
latentes que se expressam em três “artigos de fé”: 1) a ciência é o único 
saber verdadeiro; logo o melhor dos sabedores; 2) a ciência é capaz de 
responder a todas as questões teóricas e de resolver todos os problemas 
práticos, desde que bem formulados, quer dizer, positiva e racionalmen-
te; 3) não somente é legítimo mas sumamente desejável que seja confiado 
aos cientistas e aos técnicos o cuidado exclusivo de dirigirem todos os ne-
gócios humanos e sociais: como somente eles sabem o que é verdadeiro, 
somente eles podem dizer o que é bom e justo nos planos ético, político, 
econômico, educacional etc. (JAPIASSÚ; MARCONDES, 2006, p. 45-46).

Possivelmente era este o recado que o agente de saúde queria transmitir quando dis-
se que a menina precisava de “soro”. Dizer que a pequena Jislaine precisa de “soro” pode 
parecer que não precisa de mais nada, o que confronta com as crenças de dona Raimunda 
de que a falta de saúde seja resultado do mau-olhado lançado pela ex-mulher do seu Ed-
gar. Esta afirmação parece emprestar maior caráter de verdade aos argumentos.

Paradoxalmente a ciência, por mais que seja fruto de um processo de construção de 
conhecimento baseado em métodos, que segue os mesmos procedimentos, replicáveis em 
qualquer outro lugar, não pode ser considerada a única forma de produção de saber. 

Existem outras formas de produção de saber, e em nossa sociedade se atribuiu um 
valor tão miraculoso ao conhecimento científico quanto o que era atribuído aos dogmas 
religiosos antes do advento da ciência. 

Não estamos advogando contra os saberes científicos e estruturados, mas reconhe-
cemos que existem outras formas de saberes que não só podem, mas que devem existir 
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lado a lado quando a questão é produção de saúde. Um destes exemplos são os saberes de 
medicina popular, as rezadeiras, chazeiros, benzedeiras, raizeiros e os saberes dos povos 
indígenas sobre ervas medicinais. 

Os saberes populares podem ajudar e muito no cuidado em saúde na medida em que 
possuem uma história e estão inseridos em uma rede de significados. São construídos atra-
vés de evidências experimentadas ao longo da vida das pessoas e ultrapassam os tempos, 
são importantes e podem ser úteis na medida em que os saberes nunca são acabados e sua 
expressão pode produzir protagonismo social. 

O que as comunidades têm a falar sobre si, e sobre os seus processos de produção de 
conhecimento em saúde e doença é muito importante para o trabalho que nos propomos 
a realizar. 

Tomamos a saúde como um campo híbrido, onde sua produção não estará restrita 
apenas aos conhecimentos especializados, mas também religada aos conhecimentos “ma-
croscópicos”. Estamos falando dos conhecimentos de natureza analítica e sistêmica. O co-
nhecimento de natureza analítica é aquele conhecimento microscópico, especializado, o 
qual pode ser separado em disciplinas. A imagem do cientista com um microscópio, ou 
com uma lupa tentando descobrir minúcias sobre a saúde, corre sério risco de permanecer 
nos detalhes do conhecimento a ponto de se desligar do sistema no qual este detalhe é 
produzido. O conhecimento sistêmico estará baseado nas relações que os conhecimentos 
especializados estabelecem de forma ampla, permitindo a produção de sínteses e de com-
preensão da suas relações sistêmicas (RONAY, 2001).
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A qualidade integradora do trabalho em saúde dependerá da capacidade de relação 
dos múltiplos saberes que temos à disposição. Assim, será de fundamental importância 
que possamos fazer articulações entre saberes construídos a partir de disciplinas como so-
ciologia, medicina, psicologia, biologia, antropologia, enfermagem e educação na medida 
em que todos estes campos oferecem contribuições ao campo da saúde como um todo.

  ATIVIDADE 17

Reunidos assistam ao filme “O Ponto de Mutação”, e realizem pausas para 
a discussão dos pontos que mais chamaram sua atenção,  ao longo da exi-
bição do filme.

3.2 Sobre os Conhecimentos Informal, Popular e Formal

Neste tópico falaremos um pouco sobre os distintos sistemas disponíveis ao acesso 
à saúde utilizados pelas pessoas quando necessitam de cuidados em saúde. As principais 
ideias sobre os três sistemas que apresentaremos, foram encontradas na obra “Cultura, 
Saúde e Doença”, escrito pelo médico e antropólogo Cecil Helman (2003). 

Na maioria das sociedades, as pessoas acometidas de alguma forma de enfermidade, 
geralmente buscam a resolução de seus problemas por conta própria, ou buscam ajuda de 
outras pessoas. Podemos dizer que esta busca vai desde o autotratamento no seio familiar, 
consultas a vizinhos, curandeiros e médicos. Embora sejam múltiplas as possibilidades 
dessa busca, para o sujeito importa menos a origem de sua sanidade, e mais que esta seja 
alcançada.  

	 Helman (2003) nos diz que estudos antropológicos vêm demonstrando que o setor 
saúde não pode ser estudado sem levar em consideração as outras formas de organização 
social, como a econômica, a política, e a religiosa. 

O fato é que a saúde está atrelada a estes sistemas e partilha seus códigos, valores 
e crenças. Podemos dizer que existem dois aspectos inter-relacionados neste setor cultu-
ral, o qual envolve “conceitos básicos, teorias, práticas normativas e modos de percepção 
compartilhado”; e o aspecto social, o qual envolve “a organização da assistência em cer-
tos papéis específicos (como o de paciente e de médico) e regras que regem as relações 
entre estes papéis em ambientes especializados (como em hospitais ou em consultórios 
médicos).”(HELMAN, 2003, p.  71)

	 Os sistemas culturais e sociais irão se desdobrar em subsistemas menores que com-
preenderão práticas distintas da medicina ocidental como a quiropraxia, herbarismo, cura 
espiritual etc. Cada sistema possui seu modo próprio de compreender, explicar e tratar as 
doenças, assim como os modos de relação entre curandeiro e paciente, os códigos e nor-
mas de admissão e condutas esperadas por parte de cada profissional.
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	 Ao tratar da saúde como um objeto complexo é necessário levar em consideração 
os aspectos sociais em conjunto aos aspectos culturais dos tipos de assistência à saúde, 
utilizados pelas pessoas de forma individualizada.  Podemos dizer que as populações dis-
põem de três setores de assistência que se encontram relacionados e sobrepostos: o setor 
informal, o setor popular e o setor profissional.

	 O primeiro deles é o local onde são reconhecidas e iniciadas as atividades de cui-
dado à saúde, ou seja, na família. Este é o domínio leigo em que se lançam mão de conhe-
cimentos não profissionalizados, tampouco especializados, que incluem todas as formas 
de tratamentos que não envolvem pagamentos, nem consulta. Este setor é composto por 
pessoas que possuem vínculo com sujeitos como: familiares, vizinhos, amigos, ou pelo 
pertencimento a grupos. Geralmente a concepção de saúde e doença é partilhada entre as 
pessoas que fazem parte desta rede, tanto as que curam quanto as que são curadas, o que 
torna os equívocos relativamente raros. 

No setor popular é bastante notória a figura do curandeiro, que é aquela pessoa 
que realiza práticas de cura a exemplo dos herboristas, raizeiros, espiritualistas, magos, 
sacerdotes, assim como a rezadeira do riacho que a dona Raimunda havia sugerido. É 
um setor intermediário, em relação ao informal e o profissional, e suas práticas estão 
baseadas em saberes sagrados e seculares, ou os dois ao mesmo tempo associados. Por 
ser geralmente de foco holístico, envolve todos os aspectos da vida dos sujeitos, a saúde 
corporal, mental e também a sobrenatural ou espiritual, e a ideia de saúde será composta 
pelo equilíbrio entre estas dimensões.

	 Uma das vantagens das práticas contidas neste setor é o fato de que os curandei-
ros, por fazerem parte das comunidades que atuam, conhecem os códigos  locais, que 
correspondem à cultura na qual o paciente está inserido. 

Esses códigos e as regras dizem respeito àquilo que é esperado e o que é proibido 
para a cultura local. A apropriação dos códigos permite uma maior aproximação e com-
preensão dos valores e significados que são legítimos para a comunidade. Resultado 
disto são modos mais amplos e familiares de explicação da falta de saúde, bem como a 
relação com os aspectos naturais e sobrenaturais preenchidos de significado para quem 
busca saúde.
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	 Embora as explicações dadas por curandeiros e médicos sejam diferentes, elas 
possuem aspectos comuns. Uma delas é o dualismo entre mente e corpo, e corpo e espí-
rito. Tanto curandeiros populares como médicos buscam olhar para dentro do corpo do 
sujeito a fim de diagnosticar os motivos da falta de saúde.

Por outro lado, o cenário terapêutico é diferente, atuando o médico em espaços as-
sépticos e isolados de outras pessoas, exceto estudantes de medicina e parentes próximos 
do paciente, enquanto a cura pela espiritualidade poderá ser realizada em um templo, 
onde é possível a presença de outras pessoas, como familiares e a comunidade.

Eymard Mourão Vasconcelos nos ensina que saúde e práticas religiosas sempre es-
tiveram ligadas entre si. O pensamento cartesiano produziu um afastamento destas duas 
dimensões na medida em que a saúde, apenas localizada na dimensão do corpo, passa 
a restringir a espiritualidade, dimensão extra corporal das práticas de saúde. Muito em-
bora haja uma crescente produção bibliográfica, a partir da segunda metade do século 
XX, que retoma o vínculo entre corporalidade e espiritualidade, estas discussões têm sido 
abordadas de forma bastante modesta como ferramentas de trabalho. A fragilização da 
pessoa que está em um momento de crise trazido pela doença, provoca sentimentos como 
dependência, insuficiência, raiva, inveja, autopiedade, medo, desespero assim como são 
acirradas as fantasias em função da doença. Todos estes sentimentos fazem parte de uma 
rede de significados que está inserida em um contexto histórico que revela as formas en-
contradas pelos sujeitos de lidar com a realidade (VASCONCELOS, 2004).

O autor complementa que o profissional de saúde está no olho do furacão na me-
dida em que pode absorver todos estes elementos sobre a vida dos sujeitos. Assim, este 
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profissional ocupa um lugar extremamente delicado, pois para o usuário ele pode signi-
ficar a possibilidade de saúde e, consequentemente, de vida. Ao mesmo tempo o contrá-
rio também pode representar mais desorganização e sofrimento se o profissional estiver 
protegido, não o permitindo absorver a realidade significativa destes usuários (VAS-
CONCELOS, 2004).

	 Por fim, podemos falar do setor profissional, que corresponde aos serviços de saú-
de, sejam ele públicos ou privados, composto por equipamentos e profissionais com for-
mação técnica reconhecida, na sua maioria, com base nas ciências biomédicas. A medicina 
científica, na maior parte dos países ocidentais, é a base de formação para os profissionais, 
muito embora sistemas médicos tradicionais também estão compondo os sistemas de as-
sistência à saúde, como é o caso de algumas escolas médicas na Índia.

Um fato importante é que a medicina científica ocidental representa uma pequena 
parte dos atendimentos em saúde na maior parte dos países do mundo, como demons-
trado nas estatísticas da OMS correspondente ao ano de 1980 (HELMAN, 2003, p. 82). 
Questões como remuneração, maiores condições de infraestrutura para a prática médica, 
que são mais facilmente encontrados nas grandes cidades, podem ser consideradas como 
atrativos para que os profissionais de medicina busquem os grandes centros. Para a popu-
lação que vive no interior, esta realidade representa uma maior busca de serviços de saúde 
informais e populares. 

Pode-se dizer que os profissionais médicos fazem parte do único grupo de profissio-
nais que trabalha com a cura e que têm sua prática assegurada pela lei. Além de gozarem 
de um status social, estes profissionais possuem uma licença para exame e prescrição de 
tratamentos e medicamentos que não são permitidos a outros setores e categorias profis-
sionais.

A eles são dados poderes de controle rigoroso de dietas e comportamentos, assim 
como de emissão de diagnóstico dos pacientes. É importante lembrar que tais diagnós-
ticos têm uma grande ressonância sobre a vida das pessoas, podendo entrar em conflito 
com a perspectiva das mesmas, na medida em que tais rótulos possuem impactos sociais 
(normal-patológico) e econômicos (tratamentos onerosos, planos de saúde, estilo de vida). 

	 É importante buscar um equilíbrio quanto à visão que se tem em relação aos profis-
sionais que operam nestes setores de assistência à saúde, especificamente sobre os curan-
deiros. É sugerido que não se tenha uma visão romantizada, pois assim como acontece 
com toda e qualquer área, podem haver bons e maus profissionais. 

Nos dizeres de Lucas e Barret, (apud HELMAN, 2003) visão arcádica significa inter-
pretar os curandeiros populares como vivendo em harmonia e paz entre si, evitando uma 
visão bárbara, que os encara como primitivos, atrasados, desprovidos de saberes, subde-
senvolvidos e incompetentes, visão que deve ser evitada.

Quando o agente de saúde diz para a dona Raimunda que aquilo que ela havia su-
gerido “não existe”, e que ir para a rezadeira era “besteira”, ele deslegitima o modo como 
dona Raimunda lida com aquelas questões. 
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Da mesma forma, devemos evitar ver os profissionais de nível superior como donos 
da verdade, e que este saber seja único, mas reconhecendo que seu saber é resultado de um 
acúmulo de experiências que contribuem para a saúde. 

	 A integração entre os três setores, informal, popular e formal, coloca uma hori-
zontalidade entre o valor que atribuímos aos vários saberes existentes. Aos usuários do 
Sistema Único de Saúde, os principais atores desta discussão, parece interessar menos 
a origem epistemológica em que se baseia o serviço que lhe está sendo prestado, do que 
se este serviço responde a suas demandas, as quais são complexas, passando pelo corpo, 
pela psique e pelo espírito. Acolher as demandas sem julgamento de valor, respeitando as 
crenças de forma relativista, potencializa a produção de saúde e autonomia por parte dos 
sujeitos.

Mas, enfim, questiona-se: como desenvolver uma forma de trabalho que integre es-
tas dimensões? Uma ferramenta apontada por Vasconcelos (2004), diz respeito aos senti-
dos da chamada “tomada de consciência”. A tomada de consciência exprime a compreen-
são que as pessoas possuem sobre os seus direitos e deveres, assim como os caminhos a 
percorrer para que estes sejam levados a cabo, sobretudo por parte daquelas pessoas que 
não têm acesso a eles.

Este processo, conforme demonstrado pelo autor, é produtor de uma ampla capaci-
dade de respeito e reconhecimento do outro na sua máxima condição de cidadão. Porém, 
pode ser acompanhado de um mínimo de acolhimento em sua totalidade, o que corres-
ponderia aos aspectos espirituais, inconscientes, simbólicos, subjetivos, os quais não po-
dem ser protocoláveis. 

	 É sugerido o desenvolvimento de uma forma de trabalho que integre a tomada 
de consciência, mas que deve ser acompanhada de uma tomada de “inconsciência”. A 
inconsciência se refere aos aspectos que fogem à lógica racional de trabalho, que não se 
encontram nos saberes estruturados. 

A tomada de inconsciência dá importância a aspectos que habitam o território do 
desconhecido e, para podermos tirar um melhor proveito, é necessário que prestemos 
atenção àquilo que acontece na ordem da exceção, na ordem do acaso, e busquemos em 
valores como respeito à diferença a abertura ao novo, a ideia de impermanência. 

Podemos observar que na história da pequena Jislaine, tanto o agente comunitário 
de saúde quanto a dona Raimunda tomaram seus saberes como verdades absolutas, o que 
revelou um determinado grau de intolerância de ambas as partes.

	 Desta forma, um trabalho de Educação Popular toma por base os aspectos formais 
e informais da produção de saúde, na medida em que os últimos utilizam o idioma dos 
grupos populares com os quais quer trabalhar.

Uma alternativa pode ser a conjugação de saberes onde o aprendizado mais impor-
tante entre técnicos e a população é aquele que se estabeleça entre os diferentes modos de 
conhecer e de dar sentido à existência (VASCONCELOS, 2004).  
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  ATIVIDADE 18

Dividam- se em cinco grupos, façam a discussão de acordo as orienta-
ções abaixo, registrando para posterior apresentação em plenária. 

Considerações finais 

Agora que já falamos bastante sobre modos de pensar e agir, resta o desafio de colo-
car este momento de formação teórica em prática. 

Buscamos com este texto apresentar propostas teóricas e práticas que somem recur-
sos para que cada participante desse encontro possa, de forma coletiva, com seus colegas, 
iniciar ou em alguns casos dar continuidade ao processo de educação permanente em 
saúde, dando destaque ao aspecto contínuo.

Esperamos que essas discussões tenham contribuído para ampliação das caixas de 
ferramentas de cada aprendiz, e que estes voltem para os seus espaços de trabalho não 
apenas com maior acúmulo de conhecimento, mas, sobretudo, com desejo de crescimento 
e transformação social.

  ATIVIDADE 19

Reunidos em subgrupo, retomem a situação-problema, dando continui-
dade à história de acordo com as orientações do facilitador. 
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Anexo 1
Informações Sociais e de Saúde do Estado de Sergipe

As informações abaixo possibilitam uma visão geral do cenário do Estado de Sergi-
pe, tanto do âmbito social como de Saúde.  

1. INTRODUÇÃO: 

O Estado de Sergipe, de acordo com os dados do IBGE do ano de 2009, apresenta 
um território de 21.910,348 km, possui 75 municípios, e tem uma população estimada de 
2.019.679 pessoas.

A taxa de analfabetismo das pessoas de 15 anos ou mais de idade em 2009 foi de 
16,9%, enquanto a taxa de analfabetismo funcional das pessoas de 15 anos ou mais de 
idade foi de 26,5%.

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios – PNAD, 2008, Ser-
gipe possuía no ano de 2008, 77,4% dos domicílios particulares permanentes cadastrados 
a uma Unidade do Programa de Saúde da Família. 

O Censo Demográfico 2000 e Pesquisa de Orçamentos Familiares - POF 2002/2003, 
identificaram no Estado de Sergipe a incidência de pobreza de 47,80%.   

2. SISTEMA DE SAÚDE E REDES INTERFEDERATIVAS:

Do ponto de vista Sanitário, o Estado de Sergipe pode ser considerado uma macror-
região de saúde, dividido em sete regiões de saúde conforme apresenta o quadro abaixo: 

Quadro 01: regiões de saúde do estado de Sergipe

ESTIMATIVA 2010

731.394

303.300

227.257

230.544

240.792

155.172

147.818

Fonte: Secretaria de Estado da Saúde - SE, 2010. 
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O SUS no Estado de Sergipe está organizado de modo a se constituir como um Sis-
tema de Saúde que seja a somatória das capacidades de gerência, gestão, normatização, 
produção e financiamento dos entes federados para viabilizar a execução do planejamento 
elaborado conjuntamente, a fim de garantir acesso universal e atenção integral à popula-
ção prevalente no território estadual. 

Busca-se desta forma construir um sistema que seja o resultado da integração e coo-
peração solidária entre os entes federados: Estado, municípios e União, e não a soma das 
partes. 

Para a consolidação da atenção à saúde integral os entes federados estão organizan-
do a rede interfederativa de saúde, que é o conjunto de estabelecimentos de saúde articu-
lados em redes, que se complementam na tarefa de garantir atenção integral e universal à 
saúde dos cidadãos no Estado.

Para regular o acesso universal, integral e equânime o Sistema Estadual de Saúde 
conta com o SIGAU – Sistema Interfederativo de Garantia de Acesso que já vem funcio-
nando com três centrais de regulação: central de serviços ambulatoriais especializados, 
central de tratamento fora do domicílio e central dos serviços de transplantes. As centrais 
de urgência e emergência e central de serviços hospitalares se encontram em fase de im-
plantação. 

O sistema estadual de saúde tem como porta de entrada os serviços que atendem 
demanda espontânea: clínicas de saúde da família; unidades de urgência e emergência, 
incluindo o SAMU; centros de atenção psicossocial (CAPS); e os centros de testagem e 
aconselhamento para DST/AIDS.

Os gestores do SUS dispõem no Estado de um espaço de pactuação e consenso onde 
são definidas questões referentes ao financiamento, organização e funcionamento das 
redes interfederativas de atenção e do Sistema Estadual de Saúde. O Colegiado Interfe-
derativo Estadual – CIE se constitui no espaço de gestão interfederativo, formado pelos 
gestores representantes de cada região de saúde, pelo gestor da capital do Estado e pelo 
gestor estadual. Os Colegiados Interfederativos Regionais – CIRs são formados por todos 
os gestores da região de saúde e pelo gestor estadual.

É papel do Estado como gestor de sistema estadual: ser indutor de políticas, produ-
tor complementar de ações e serviços de saúde e coordenador de sistema estadual. 

A rede interfederativa de saúde no Estado de Sergipe é composta por cinco tipos de 
estabelecimentos de saúde: clínicas de saúde da família; CAPS (Centros de Atenção Psi-
cossocial); centros ambulatoriais especializados, hospitais e unidades de urgência e emer-
gência. 

 
Para um panorama geral destas redes podemos apresentar as seguintes 

informações: 

Atenção Básica: possui cobertura em todo o Estado de Sergipe. A rede de 
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atenção básica adotou para a organização das suas ações a estratégia do Pro-
grama Saúde da Família (PSF). 

Os dados apresentam a seguinte situação para a atenção básica no Estado de Sergipe: 

- Número de Equipes PSF: 574

- Número de Equipes de Saúde Bucal: 363  

- Número de Agentes comunitários de saúde: 3.883

- Número de Famílias Cadastradas: 549.556  

- Cobertura do PSF no território de Sergipe: 87,24%
Fonte: SIAB, competência setembro/2010 – Secretaria de Estado da Saúde - SE

Atenção Psicossocial: trabalha com a concepção do cuidado em liberdade e em mo-
dalidades assistenciais que resultem na desospitalização e reabilitação psicossocial dos 
pacientes. No ano de 2009 o Estado de Sergipe contava com a seguinte rede de atenção 
psicossocial: 

- 18 Residências terapêuticas (RT) distribuídas da seguinte forma: Aracaju (4 RT), 
Nossa Senhora de Socorro (8 RT), Nossa Senhora da Glória (3 RT), Itabaiana (1 RT) e La-
garto (1 RT). 

- Contava com 1 Clínica para internação psiquiátrica em Aracaju e 1 Serviço para 
Atendimento de Urgência e Emergência em Saúde Mental também localizado em Aracaju. 

- Contava ainda com 30 Centros de Atenção Psicossocial distribuídos nas sete regiões 
de saúde: Aracaju (3 CAPS III, 1 CAPS I, 1 CAPS AD (álcool e outras drogas) e 1 CAPS 
infantil); Itabaiana (1 CAPS I e 1 CAPS AD); São Cristóvão (1 CAPS I e 1 CAPS II); Nossa 
Senhora de Socorro (1 CAPS AD e 02 CAPS II); Itabaianinha, Itaporanga D’ajuda, Japoatã, 
Aquidabã, Barra dos Coqueiros, Estância, Canindé de São Francisco, Lagarto, Maruim, 
Nossa Senhora das Dores, Nossa Senhora da Glória, Poço verde, Propriá, Riachão do Dan-
tas, Salgado, Simão Dias e Tobias Barreto (1 CASPS I em cada um destes municípios). 

Atenção ambulatorial especializada: a atenção especializada conta com serviços es-
pecializados de gestão estadual localizados no município de Aracaju: o Centro de Atenção 
Integral à Saúde da Mulher (CAISM); o Centro de Acolhimento e Diagnóstico por Imagem 
(CADI); e o CASE. 

Além desses equipamentos o Estado conta ainda com uma rede de Centros 
de Especialidades Regionais (CER) com capacidade de realização de atendimento espe-
cializado à população, e Centro de Reabilitação, localizados nos município de Itabaiana e 
Propriá.  

Para complementar a capacidade de ofertar exames e consultas especializadas em 
nível ambulatorial, o Estado conta com uma rede de clínicas e laboratórios contratados.  
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Estimativas da Secretaria Estadual de Saúde apontam para a necessidade de ampliar 
em até 75% a oferta de exames e consultas especializadas em algumas áreas. Por isso é 
que existe um plano de investimento para ampliar a oferta através das seguintes ações: 
dotar todas as regiões de saúde de Centros de Especialidades Regionais e Centros de Re-
abilitação, ampliar a capacidade produtiva nas especialidades clínicas e o adensamento 
tecnológico nos serviços próprios do Estado localizados na capital do Estado, construção 
e implantação de Centros de Especialidades Odontológicas e Farmácias Populares nas 
regiões de saúde.    

Atenção Hospitalar:  conforme levantamento de dados do Cadastro Nacional dos 
Estabelecimentos de Saúde (CNES), em dezembro de 2009 a rede hospitalar do Estado de 
Sergipe é constituída por 58 hospitais e 3.596 leitos, sendo 19 hospitais e 2.103 leitos na 
capital e 39 hospitais e 1.493 leitos no interior, distribuídos geograficamente em 40 muni-
cípios. Quanto à natureza jurídica, 31 privados, sendo 10 com fins lucrativos e 21 privados 
sem fins lucrativos; 27 públicos, sendo 09 estaduais, 17 municipais e 1 federal. Trinta e 
quatro (34) unidades hospitalares estão sob gestão estadual e 15 unidades sob gestão mu-
nicipal. Estes dados são constantemente atualizados com frequentes modificações em seus 
números. 

A rede hospitalar passa por investimentos com reformas, ampliações, 
construções e investimentos em adensamento tecnológico que estão resultan-
do na organização de uma rede descentralizada formada por hospitais locais, 
hospitais regionais e hospitais especializados onde estão incluídos o HUSE, 
e as maternidades de baixa e alta complexidade. 

SAMU: adotou organização geocêntrica das bases descentralizadas, para garantir 
resposta às emergências em todo o território estadual. Sua estrutura conta com viaturas 
e bases descentralizadas de atendimento para tempo-resposta máximo de 30 minutos em 
qualquer ponto do Estado. Atua com 36 bases descentralizadas no Estado de Sergipe.  

3. ALGUNS INDICADORES SOCIAIS E DE SAÚDE DO ESTADO DE SERGIPE: 

PNAD - Acesso e Utilização dos Serviços, Condições de Saúde e Fatores de Risco e Proteção à Saúde 2008. 

População residente que autoavaliou seu estado de saúde como muito bom ou bom	               73,7 %

População residente que realizou consulta médica nos 12 meses anteriores à data da entrevista            70,3 %

População residente que consultou dentista nos 12 meses anteriores à data da entrevista                                                        37,1%

População residente que declarou ter alguma doença crônica                                                                     26,0 %

População residente com cobertura de plano de saúde                                                                            16,4 %

População residente que sofreu alguma internação hospitalar nos 12 meses anteriores
à data da entrevista                                                                                                                                                       6,7 %

Mulheres de 40 anos ou mais de idade que fizeram exame clínico das mamas realizado
por médico ou enfermeiro nos 12 meses anteriores à data da entrevista			               28,7 %

Mulheres de 50 a 69 anos de idade que fizeram exame de mamografia nos 2 anos
anteriores à data da entrevista								                  46,9 %
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Mulheres de 25 a 59 anos de idade que fizeram exame preventivo para câncer do
colo do útero nos 3 anos anteriores à data da entrevista					                77,9 %

População residente, que sempre ou quase sempre dirigia ou andava como
passageiro de automóvel  							                                   24,2 %

Pessoas que dirigiam ou andavam como passageiros no banco da frente de automóvel
ou van, que sempre ou quase sempre usavam cinto de segurança no banco da frente	            56,8 %

Domicílios particulares permanentes cadastrados no programa Unidade de Saúde da Família     77,4 %

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios - Acesso e Utilização dos Serviços, Condições de Saúde e Fatores de Risco 
e Proteção à Saúde 2008. 

Mapa de Pobreza e Desigualdade - Municípios Brasileiros 2003 

Incidência da Pobreza							       47,80 %
Limite inferior da Incidência da Pobreza				    45,05 %
Limite superior da Incidência da Pobreza				    50,55 %
Incidência da Pobreza Subjetiva						     51,46 %
Limite inferior da Incidência da Pobreza Subjetiva			   48,80 %
Limite superior da Incidência da Pobreza Subjetiva			   54,13 %
Índice de Gini								        0,50  %
Limite Inferior do Índice de Gini					     0,47 %
Limite Superior do Índice de Gini					     0,52 %

Fonte: IBGE, Censo Demográfico 2000 e Pesquisa de Orçamentos Familiares - POF 2002/2003.
NOTA: a estimativa do consumo para a geração destes indicadores foi obtida utilizando o método da estimativa de pequenas 
áreas dos autores Elbers, Lanjouw e Lanjouw (2002). 

Indicadores Sócio-demográficos e de Saúde em Sergipe

Percentual de nascidos vivos, cujas mães têm idade entre 15 e 19 anos, 2006				   21,1 %
Percentual de nascidos vivos, cujas mães realizaram 7 ou mais consultas pré-natal, 2006		  45,7 %
Taxa de Fecundidade Total, 2005								        2,15 TFT
Taxa de Fecundidade Total, mulheres com até 3 anos de estudo, 2005				    3,10 TFT
Taxa de Fecundidade Total, mulheres com 8 anos ou mais de estudo, 2005				    1,34 TFT
Diferença entre o número de filhos de mulheres com até 3 anos de estudo e as de 8 anos ou mais,
segundo as Unidades da Federação, 2005 - Diferenças no número de filhos				    1,76 TFT
Anos de vida perdidos por causas violentas 2005 – Mulheres					     0,64 Anos
Anos de vida perdidos por causas violentas 2005 - Homens					     3,50 Ano 



Ed
uc

aç
ão

 P
er

m
an

en
te

 e
m

 S
aú

de
 n

o 
Es

ta
do

 d
e 

Se
rg

ip
e

107107107

AN
EX

OS

107

Anexo 2
Figuras

Onde é o teto e onde é o chão?

Vasos ou faces ?
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Imagens disponíveis em: http://www.imol.com.br/ilusao_otica.htm. 
Acesso em: 11 ago 2010

Focalize seu olhar no pontinho preto no centro do círculo... Agora movimente-se para 

frente e para trás... (ainda olhando para o pontinho)
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Metamorfose Ambulante 

Raul Seixas

Prefiro ser essa metamorfose ambulante

Eu prefiro ser essa metamorfose ambulante

Do que ter aquela velha opinião formada sobre tudo

Do que ter aquela velha opinião formada sobre tudo

Eu quero dizer agora o oposto do que eu disse antes

Eu prefiro ser essa metamorfose ambulante

Do que ter aquela velha opinião formada sobre tudo

Do que ter aquela velha opinião formada sobre tudo

Sobre o que é o amor

Sobre o que eu nem sei quem sou

Se hoje eu sou estrela amanhã já se apagou

Se hoje eu te odeio amanhã lhe tenho amor

Lhe tenho amor

Lhe tenho horror

Lhe faço amor

Eu sou um ator

É chato chegar a um objetivo num instante

Eu quero viver essa metamorfose ambulante

Do que ter aquela velha opinião formada sobre tudo

Do que ter aquela velha opinião formada sobre tudo

Sobre o que é o amor

Sobre o que eu nem sei quem sou

Hoje eu sou estrela amanhã já se apagou

Anexo 3
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Se hoje eu te odeio amanhã lhe tenho amor

Lhe tenho amor

Lhe tenho horror

Lhe faço amor

Eu sou um ator

Eu vou lhes dizer aquilo tudo que eu lhes disse antes

Prefiro ser essa metamorfose ambulante

Do que ter aquela velha opinião formada sobre tudo

Do que ter aquela velha opinião formada sobre tudo

Do que ter aquela velha opinião formada sobre tudo

Do que ter aquela velha opinião formada sobre tudo

Do que ter aquela velha opinião formada sobre tudo

Do que ter aquela velha opinião formada sobre tudo

Do que ter aquela velha opinião formada sobre tudo
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