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Utilização de tecnologias no trabalho
com grupos de diabéticos e hipertensos na Saúde da Família

Use of technologies working with groups of diabetic
and hypertensive individuals in Family Health

Resumo  Este estudo objetivou desvelar as tecno-
logias de trabalho com grupos junto às pessoas com
diabetes e hipertensão na perspectiva dos profissio-
nais da Saúde da Família. Trata-se de pesquisa
qualitativa, realizada nas unidades básicas de saúde
de um distrito sanitário do Município de Belo
Horizonte (MG). Os dados foram analisados se-
gundo a técnica de análise de conteúdo proposta
por Bardin. O estudo mostrou que os coordenado-
res de grupos necessitam de aporte teórico e que
existe a incorporação de tecnologias que abran-
gem o contexto de uma prática ora pouco critica-
da e diferenciada e ora envolta por elementos di-
versificados do cuidado. Nesse sentido, espera-se
sensibilização para a necessidade da mobilização
de tecnologias que possibilitem atitudes humani-
zadoras, tanto na perspectiva dos coordenadores
quanto dos usuários, vez que o olhar para a pessoa
com diabetes e hipertensão vai além das vigilân-
cias relacionadas ao uso dos medicamentos.
Palavras-chave  Estrutura de grupo, Métodos,
Diabetes mellitus, Hipertensão, Programa Saúde
da Família

Abstract  This study aimed to reveal the technol-
ogies of working with groups of diabetic and hy-
pertensive peoples in the perspective of Family
Health professionals. It is a qualitative research,
carried through in the primary care units of a
sanitary district of Belo Horizonte, Minas Gerais
State, Brazil. The data had been analyzed accord-
ing to the technique of content analysis proposed
by Bardin. The study showed that the groups co-
ordinators need a theoretical foundation and that
exist the incorporation of technologies that em-
brace the context of a practice sometimes exists
little criticized and differentiated and others
wrapped up by diversified elements of the care. In
this direction, sensitization for the necessity of
the technologies that allows humanized attitudes,
not only in the perspective of the coordinators,
but also in the users´, as the look at the diabetic
and hypertensive peoples goes beyond the moni-
toring related to the use of medicines.
Key words  Group structure, Methods, Diabetes
mellitus, Hypertension, Family Health Program
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Introdução

As tecnologias de trabalho em saúde apresen-
tam-se numa concepção ampliada, a partir do
conceito proposto por Merhy1, em tecnologias
leves, leve-duras e duras. As tecnologias leves são
aquelas que remetem a relações entre sujeitos,
estabelecidas no trabalho vivo em ato, ou seja,
no momento em que o trabalho está sendo pro-
duzido. As tecnologias leve-duras referem-se à
aplicação de conhecimentos e saberes constituí-
dos e ao modo singular como cada profissional
aplica este conhecimento para produzir o cuida-
do. Já as tecnologias duras compreendem aque-
las inscritas nos instrumentos, estruturadas para
elaborar certos produtos em saúde1,2.

Nesse sentido, a utilização de tecnologias para
viabilizar o cuidado no trabalho com grupos de
pessoas com diabetes mellitus e hipertensão ar-
terial é hoje uma prática recorrente nas equipes
de Saúde da Família, o que tem chamado a aten-
ção, visto que o emprego inadequado dessas tec-
nologias pode diminuir, ou, até mesmo, inviabi-
lizar a produtividade do grupo.

O ser humano, ao adoecer, se vê repentina-
mente frente a várias mudanças de hábitos de
vida. Desse modo, cabe à equipe de Saúde da
Família identificar e propor ações relacionadas à
patologia, ao tratamento, assim como aos senti-
mentos, às expectativas e, consequentemente, à
segurança emocional que também fica compro-
metida3. Compreende-se, assim, que para efeti-
var essas ações, é necessário promover a integra-
ção das tecnologias utilizadas no trabalho com
grupo, quais sejam, as tecnologias leves, leve-
duras e duras, pois a conformação das três gera
qualidade, ao favorecer aos participantes algo
muito além da representação física da doença: o
aprender a cuidar/cuidar-se2,3.

Lembra-se aqui que a Saúde da Família é uma
estratégia de assistência à saúde, socialmente sen-
sível, que visa identificar os principais problemas
de saúde e as situações de risco que acometem as
famílias, de modo a proporcionar melhorias na
qualidade de vida da população4. Permite otimi-
zar o desenvolvimento do trabalho com grupos
para o enfrentamento dos agravos de saúde aí
identificados, fortalecendo as ações de preven-
ção da doença, promoção e recuperação da saú-
de, de forma integral e contínua.

A partir da implementação dessa estratégia, o
acompanhamento às pessoas tem ocorrido mui-
tas vezes em grupos, formados pela semelhança
de seus membros do ponto de vista da patologia,
gerado pelo aumento dessa demanda. Para ilus-

trar, em Belo Horizonte (MG), somente no Dis-
trito Sanitário Pampulha, no ano de 2005, foram
realizados 1.131 atendimentos em grupo desen-
volvidos por enfermeiros, auxiliares de enferma-
gem e médicos5. Observa-se, entretanto, que nem
sempre os profissionais de saúde estão prepara-
dos para assumir a coordenação desses grupos,
na medida em que esta prática exige atributos e
habilidades, imprescindíveis para a interpretação
dos fenômenos grupais6,7, muito além de cuidar
da doença e promover saúde nos grupos identifi-
cados a partir do diagnóstico médico.

Entre 1995 e 2002, a cidade de Belo Horizonte
vivenciou a implementação do Sistema Único de
Saúde, sendo a primeira capital do país habilita-
da em gestão semiplena. Nesse período, uma das
várias atividades realizadas na rede eram os gru-
pos operativos, cujo enfoque era o planejamento
familiar, prevenção do câncer de colo de útero e
da mama, acompanhamento e controle de dia-
betes e hipertensão, puericultura e orientação para
mães das crianças inscritas no Programa de Pre-
venção e Combate à Desnutrição.

As dificuldades no processo de desenvolvi-
mento desse trabalho eram inusitadas, destacan-
do a grande demanda, infraestrutura inadequa-
da, falta de material audiovisual, panfletos in-
formativos e educativos, enfim, falta de apoio
logístico.

Preconiza-se que o trabalho com grupos nas
unidades básicas seja realizado por uma equipe
multiprofissional, o que tem exigido dos profis-
sionais de saúde a busca e a apropriação de tec-
nologias para viabilizar a aprendizagem de for-
ma criativa e o manejo do tratamento pelos su-
jeitos, tais como teatro, musicoterapia, dinâmi-
cas de grupo, ludoterapia, técnicas de relaxamen-
to e de automassagem, dentre outros.

Neste estudo, o conceito de tecnologia no tra-
balho com grupos é empregado na mesma pers-
pectiva descrita por Merhy1, que compreende não
somente a aplicação de um conjunto de conheci-
mentos e uso de equipamentos, mas também de
vários outros elementos, que, inseridos em uma
situação de grupo, incluem o acolhimento, diá-
logo com os membros, escuta, vínculo, integra-
ção e interesse, o que favorece a consecução dos
objetivos do grupo: coesão, interação e aprendi-
zagem grupal. Ao pensar no trabalho em saúde,
reconhece-se a singularidade desse, que se pro-
duz em ato, na subjetividade dos sujeitos envol-
vidos, e a importância de se conhecer as tecnolo-
gias que viabilizam esse processo produtivo.

Justifica-se a realização desse estudo, consi-
derando que pesquisas que discutem a utilização
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de tecnologias no trabalho com grupos são ain-
da pouco exploradas, havendo a necessidade de
apreendê-las criticamente no contexto da Saúde
da Família.

A partir dessas considerações, tem-se como
objetivo desvelar as tecnologias utilizadas pelos
profissionais de saúde das equipes de Saúde da
Família no trabalho com grupos de pessoas com
diabetes mellitus e hipertensão arterial.

Abordagem metodológica

Trata-se de uma pesquisa qualitativa. Esta moda-
lidade de estudo permitiu conhecer o universo de
significados, crenças, valores e atitudes na perspec-
tiva dos profissionais da Saúde da Família frente
às tecnologias utilizadas para o manejo do grupo.

Os sujeitos da pesquisa foram dezenove pro-
fissionais que integravam as equipes de Saúde da
Família, atuando como coordenadores de gru-
pos junto às pessoas com diabetes mellitus e hi-
pertensão arterial em Unidades Básicas de Saúde
do Distrito Sanitário Pampulha de Belo Hori-
zonte (MG). Dentre eles, três técnicos de enfer-
magem (enfermagem de nível médio - ENM),
dez enfermeiros, quatro médicos, uma assistente
social e uma docente de fisioterapia.

Os critérios de inclusão dos informantes fo-
ram: (1) equipes completas, compostas de um
médico, um enfermeiro, dois profissionais de
enfermagem do nível médio; (2) equipes em que
as atividades de grupos estavam voltadas para
pessoas com diabetes e hipertensão; (3) profissi-
onais do nível superior e médio que coordena-
vam grupos e (4) profissionais que aceitaram
colaborar com a pesquisa. Os critérios de exclu-
são consistiram em: (1) equipes incompletas; (2)
equipes que não desenvolviam atividades de gru-
po para pessoas com diabetes e hipertensão e (3)
equipes dos profissionais que não se interessa-
ram em colaborar com a pesquisa. Para dois in-
formantes, esses critérios não foram seguidos
rigorosamente, como é o caso da participação
da assistente social e da docente de fisioterapia.
Estas são referências no trabalho com grupos
evidenciadas tanto nas entrevistas como pelo
próprio gerente local e equipes de Saúde da Fa-
mília; assim, optou-se por incluí-las no estudo.

As informações foram coletadas de junho a
novembro de 2006, por meio da observação par-
ticipante dos grupos e entrevista aberta com os
coordenadores de grupos, após esclarecimento

da proposta e assinatura do termo de consenti-
mento livre e esclarecido. As entrevistas foram
individuais, agendadas previamente e realizadas
nas Unidades Básicas de Saúde, com duração
média de quinze minutos, no horário de escolha
dos informantes, de forma que fosse garantida a
privacidade de cada um. As entrevistas foram
gravadas em fita cassete, transcritas na íntegra e
validadas pelos informantes. A questão nortea-
dora foi “Fale como é a sua experiência com os
grupos, considerando as tecnologias utilizadas
para viabilizar o cuidado no grupo”.

Durante a coleta de dados, utilizou-se o ca-
derno de campo, preparado em duas colunas
verticais: uma para registro de informações a res-
peito das condições em que a entrevista e a ob-
servação foram realizadas e outras anotações
pertinentes e a segunda para notas e considera-
ções da pesquisadora.

Para encerrar a coleta de dados, foi utilizado
o critério de saturação de dados, o qual, na pes-
quisa qualitativa, refere-se ao momento em que
o pesquisador não consegue mais obter novas
informações significativas sobre o fenômeno es-
tudado8.

Os dados foram analisados segundo a técni-
ca de análise de conteúdo proposta por Bardin9,
acontecendo de forma simultânea à coleta de
dados. Após exaustivas leituras, os depoimentos
foram analisados, codificados e categorizados,
resultando nos seguintes núcleos temáticos: (1)
estratégias do trabalho com grupos de pessoas
com diabetes mellitus e hipertensão arterial e (2)
tecnologia do trabalho com grupos na perspec-
tiva transcultural. Para atender aos objetivos desse
estudo, estes núcleos temáticos foram reordena-
dos segundo a definição ampliada de tecnologia
proposta por Merhy1.

Ressalta-se que a coleta de dados teve início
após o consentimento formal das instituições e
aprovação dos Comitês de Ética e Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais e da Secre-
taria Municipal de Saúde de Belo Horizonte, em
consonância à Resolução n° 196 de 10 de outu-
bro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde10.

Resultados e discussão

Nesse estudo, identificaram-se tecnologias leves,
leve-duras e duras, as quais foram apontadas
como fundamentais para otimizar o cuidado no
grupo e encontram-se descritas a seguir.
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Tecnologias leves

As falas que evidenciaram as tecnologias le-
ves utilizadas nos grupos foram acolhimento,
vínculo e busca de autonomia dos sujeitos, por
meio de um diálogo aberto e uma escuta qualifi-
cada, deslocando o foco da produção de proce-
dimentos para a produção de cuidados:

“E eles falam muito pra gente. Como já criou
aquele vínculo, aquela afinidade, eles têm liberda-
de de falar com a gente que ‘eu só tenho isso para
comer, o quê que eu posso fazer?’” (E-ENM)

Sabe-se que as tecnologias leves condensam
em si as relações de interação e subjetividade, o
que dinamiza o processo de interação do cliente
no grupo, de modo a facilitar a aprendizagem.
Ao se privilegiar o diálogo, a escuta e o envolvi-
mento com a queixa do outro, tem-se um aco-
lhimento resolutivo, sendo imperiosa a corres-
ponsabilização entre profissionais de saúde e cli-
ente na procura pelo melhor cuidado11.

Lembra-se que o cuidado é mediado pelo
contato, pelo afeto, pelo reconhecimento do ou-
tro como ser único, que necessita ser respeitado
no seu meio social, pois diverge no seu conheci-
mento de práticas à saúde e nos modos de ver e
viver a vida. Contribuem, assim, para um novo
olhar sobre o “fazer” em saúde, rompendo com
o processo centrado na lógica instrumental e pres-
critiva de produção de saúde. Vale destacar que a
Estratégia Saúde da Família aposta no “estabele-
cimento de vínculos e a criação de laços de com-
promisso e de co-responsabilidade entre profis-
sionais de saúde e a população”12.

O vínculo, por sua vez, é compreendido como
uma estrutura complexa, que tem um caráter
social e que envolve uma inter-relação entre su-
jeitos e objetos por meio dos processos de co-
municação e aprendizagem13.

Nesse sentido, o processo comunicativo no
grupo se dá por meio do diálogo, da escuta sen-
sível e das conversas informais, de modo que os
participantes interagem de modo a colocar-se à
disposição do outro e a atribuir valor às inquie-
tações e questionamentos emergentes: “A gente
conversa muito, não fica só naquelas coisas assim,
falando só de hipertenso [doença]. A gente apro-
veita o grupo e conversa”. (E-ENM)

Observa-se, na fala acima, uma tendência à
ruptura com as estratégias comunicacionais in-
formativas, como palestras, em prol de uma co-
municação que valoriza o diálogo. Aqui o cliente
é reconhecido como sujeito detentor de um sa-
ber que, embora diverso do saber técnico-cientí-
fico, não é deslegitimado pelo coordenador, e,

enquanto interlocutor, encontra-se em contínua
troca de conhecimentos, emoções e informações.
Ao intercambiar os saberes científico e popular,
o coordenador permite a maior aproximação de
práticas que contribuem para a superação do
modelo individualista e fragmentado de assis-
tência, ainda predominante nos dias atuais14.

Campos15 refere-se à importância de se res-
gatar a fala e a escuta nos espaços das práticas de
saúde, contrapondo-se ao clássico padrão de in-
tervenção terapêutico. Nesse sentido, a renova-
ção dos modos de comunicação entre coordena-
dor e demais membros do grupo, em que se pri-
vilegia a escuta de uns pelos outros, possibilita a
diminuição da dependência dos participantes à
figura do coordenador, o que promove cresci-
mento individual e grupal.

A comunicação consiste na capacidade de pôr
em comum o que sabem ou vivem determinadas
pessoas. As mensagens enviadas e recebidas in-
fluenciam o comportamento dos sujeitos envol-
vidos, de modo que estes se encontram constan-
temente envolvidos por um campo interacional16.
Além disso, trata-se de lugar privilegiado no qual
se expressam os transtornos e dificuldades do
grupo para enfrentar a tarefa. Assim, quanto
melhor a comunicação, melhor será o funciona-
mento grupal, uma vez que a coesão de um gru-
po, o comportamento cooperativo e as decisões
coletivas dependem em grande parte da comuni-
cação existente, tanto na sua natureza quanto na
sua amplitude, o que demonstra um respeito ao
contexto cultural do grupo13,17.

Para se ter uma boa comunicação interpes-
soal, é necessário estabelecer uma atitude de diá-
logo, o que implica ser capaz de ouvir o outro
antes de responder, de analisar e discutir um pro-
blema ou uma situação antes de julgar ou dar
opinião e ser capaz de questionar-se, retificando
as próprias posições ou pontos de vista, quando
o outro ou o grupo mostra as insuficiências do
seu pensamento próprio17. Para tanto, destaca-
se o papel do coordenador de grupo, que tem
por função ajudar o grupo a sair dos estereóti-
pos, do já conhecido, e facilitar o diálogo entre os
membros, de modo a não centralizar a fala do
grupo em si18.

Ainda é interessante destacar que o grupo tem
proporcionado aproximações com a cultura do
usuário, em que o profissional começa a usar
uma linguagem mais acessível, menos técnica, de
forma a socializar as informações sobre trata-
mento sem perder o conteúdo, conforme é rela-
tado por uma enfermeira: “A gente coloca uma
linguagem bem simples, bem próxima daquilo que
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eles [os clientes] podem estar acompanhando e per-
cebendo. Até o médico está começando a falar mais
fácil, a sentar no meio deles, não tem mais aquela
postura de longe. A gente senta no chão, entra no
meio deles. Então isso facilitou uma intimidade
muito grande com o médico”. (M-enfermeira)

A esse respeito, enfatiza-se que a validação da
comunicação intragrupo pressupõe que seus
membros tenham conseguido, ao se integrarem,
adotar uma linguagem comum, reconhecer sím-
bolos e códigos que lhes são próprios19. Ainda,
esse autor sugere que, uma vez estabelecidas re-
lações humanas igualitárias entre os membros e
o coordenador do grupo, a comunicação terá
condições de ser aberta e circular. Caso o contrá-
rio, não haverá a compreensão de sinais entre os
sujeitos, inviabilizando o processo comunicativo
e, por conseguinte, comprometendo o alcance
dos objetivos do grupo20.

Outra potencial tecnologia leve utilizada pe-
los coordenadores refere-se às dinâmicas de gru-
po, que permitem o desenvolvimento intragru-
pal e aprimoramento das relações entre coorde-
nadores e demais membros; entretanto, obser-
va-se que as mesmas são empregadas com o sig-
nificado de brincadeiras, de pouco valor agrega-
do e pouco exploradas: “Sempre alguma brinca-
deira. Ou aquela do balão, põe a pergunta dentro
do balão, fura o balão, tem uma frase lá que a gente
pergunta o que é, ou a gente canta uma música,
vai batendo palma e na hora que pára a música,
ele [o cliente] responde”. (T-enfermeira)

Pelo exposto, o significado de dinâmica para
esses informantes remete a formas facilitadoras
para abordar temas relacionados, num primeiro
plano, à doença e tratamento e, num segundo, às
relações interpessoais, implícita e limitadamente
trabalhadas, pois não há exploração de seus re-
sultados. Dessa forma, é utilizada de forma sim-
plista, negligenciando etapas na execução de ati-
vidades vinculadas à dinâmica grupal21.

Alguns autores alertam quanto à banaliza-
ção dessa tecnologia, não sendo raro às vezes em
que são confundidas com os fins da ação de gru-
po propriamente ditos, estereotipando o campo
de pesquisas da dinâmica de grupos, o que com-
promete a avaliação das características dos pro-
cessos grupais em progresso6,22,23.

Sabe-se que a mesma compreende as intera-
ções e processos gerados no interior do grupo, con-
sequente à sua existência, e pode ser entendida como
teoria, técnica ou modo de atuar em grupo. Como
técnica, auxilia com grande eficácia o autoconheci-
mento a partir de uma situação psicossocial, o que
pode ajudar na resolução de possíveis problemas

de dinâmica17. Para tanto, a técnica de grupo deve
ser empregada de forma contextualizada e vincu-
lada às características processuais dos grupos em
que é aplicada, para não confrontar ao que o gru-
po está sentindo e vivenciando23,24.

A não observância desse aspecto pode levar à
cristalização da situação atual, o que inibe a ma-
turidade grupal. Se não houver pertinência entre
o material processado e o objetivo traçado, o gru-
po vivencia experiências que podem até agregar
um crescimento do sujeito, mas não contribuem
para o alcance dos objetivos estabelecidos24.

Dessa forma, adverte-se sobre a necessidade
de o coordenador utilizar esses recursos com
habilidade e destreza, refletindo sobre sua ade-
quação ao contexto em que serão empregados,
assim como de seus participantes assumirem uma
atitude madura e produtiva17,21.

Vale lembrar que esse instrumental possibili-
ta desencadear nos grupos experiências valiosas,
levando-os a conscientizar-se de sua dinâmica
interna e a desenvolver melhores padrões de co-
municação e cooperação. Existe, no entanto, sua
contrapartida, uma vez que, se, de um lado, es-
sas técnicas podem constituir-se em instrumen-
to conscientizador e libertador, de outro, pode-
rão manipular e dominar25.

A dinâmica utilizada, portanto, não parece ser
concebida como tecnologia para a produtividade
do grupo e promover o desenvolvimento da auto-
nomia do sujeito no ato da produção do cuidado.

Tecnologias leve-duras

Alguns informantes mobilizam conhecimen-
tos técnico-científicos específicos para o manejo
grupal, classificado como tecnologia leve-dura,
permitindo operar sobre recursos na realização
de finalidades perseguidas e postas para este pro-
cesso produtivo: “Para recurso, a gente usa mais o
que a gente aprendeu durante o curso de especiali-
zação de Saúde da Família [refere-se ao conheci-
mento adquirido durante a disciplina sobre tra-
balho com grupos, ministrada durante o cur-
so]”. (R-enfermeira)

É importante lembrar que a incorporação de
conhecimento teórico só terá valor se houver re-
ciprocidade com a prática grupal. Salienta-se que
a técnica sem uma fundamentação teórica pode
levar a um agir intuitivo ou passional26.

As tecnologias leve-duras também foram re-
presentadas por vários recursos pedagógicos, os
quais se desvelaram em seu aspecto relacional
ou, de forma concreta, a partir de recursos visu-
ais, ligados a uma determinada temática.
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Como recurso pedagógico, alguns informan-
tes mencionaram o uso de álbuns seriados, víde-
os educativos, panfletos, cartazes ilustrativos e
outros para estimular a discussão entre os en-
volvidos, o que é confirmado pelos trechos: “No
[caso do] hipertenso e diabético, a gente utiliza
cartazes que a gente mesmo faz, panfletos que são
distribuídos na rede”. (R-enfermeiro);

“Tinha um ou outro folder aí que a gente uti-
lizou. No caso do diabetes, tem um pequeno mos-
truário, com algumas imagens, a gente leva ima-
gens que são cartazes ou até mesmo textos sobre o
tema”. (B-médico);

“Fita de vídeo eu já passei para eles sobre a
história [de Godofredo, um portador de neuro-
patia diabética]”. (A-médica)

Algumas autoras afirmam que estas técnicas
funcionam como estimuladores da manifesta-
ção e da reciprocidade ou troca de experiências
entre os membros do grupo, as quais são refleti-
das, localizando o problema em si, sua historici-
dade e o seu contexto pessoal e social27. Entre-
tanto, ressalta-se que, não raro às vezes, esses
recursos não são elaborados pelo próprio mu-
nicípio ou pela equipe de saúde e, por conseguin-
te, o conteúdo dos recursos adotados pode refle-
tir um distanciamento entre a situação do grupo
e aquela apresentada no material, o que pode
dificultar o interesse e o envolvimento das pesso-
as em torno da tarefa proposta28.

Nesse sentido, os profissionais de saúde po-
dem, a partir da participação do grupo na esco-
lha das temáticas a serem abordadas no grupo,
propor a construção de seu próprio material
educativo, que reflita diretamente a situação do
grupo como, por exemplo, o uso de fotos ou
imagens que ilustrem a própria comunidade29.

Ressalta-se, contudo, que para a realização
da atividade grupal, não é necessário o uso de
vídeos e de outros materiais sofisticados, até
mesmo porque nem sempre se encontram à dis-
posição das equipes de Saúde da Família. Nessa
perspectiva, alguns informantes remeteram-se ao
uso de folhetins de supermercados, jornais, re-
vistas, garrafas pet, listas telefônicas velhas, meia
calça em desuso, cabo de vassoura, como mate-
riais sem valor financeiro e até mesmo descartá-
veis, mas alternativos para o grupo no sentido
de efetivar o cuidado: “Já ensinei os usuários a
fazer. Colocar bacia em casa com bolinha de gude,
para assistir televisão, fazer um bordado. Ela vai
por o pé para melhorar a circulação, evitar pé di-
abético; toquinho com cabo de vassoura, também,
colocar no chão, lixado para não ter farpinha, dá
para fazer também e por o pé”. (J-enfermeira)

“Eles precisavam de objetos pra fazer esses exer-
cícios [referindo-se à Academia do Lar]. Mas pre-
cisavam de pesinhos pro braço. A gente fez com uma
garrafinha de coca-cola, de refrigerante de 500 ml.
Nós enchíamos ou de areia ou de água, qualquer
coisa pra virar peso de meio quilo pra cada braço.
Até o step a gente construiu com lista telefônica
grossa, antiga, que ninguém usava mais. A gente
amarrou as listas telefônicas, aí tinha um step pra
trabalhar subida e descida”. (L-enfermeira)

Aqui, materiais descartáveis assumem lugar
de destaque nos grupos, transformando-se em
recursos para viabilizar o cuidado. Dessa forma,
a criatividade e o envolvimento entre o coordena-
dor e os demais membros do grupo podem ser
fatores determinantes no sucesso das atividades
com grupos30. Coordenadores criativos, capazes
de criar algo original, único e pessoal31, o que fa-
cilita o processo de aprendizagem. No contexto
do grupo, esses simples materiais foram ressigni-
ficados para apoiar e dar suporte às pessoas que
desejam adotar hábitos de vida mais saudáveis.

A esse respeito, importante lembrar que a
utilização de tais materiais pode mobilizar con-
teúdos primitivos de imagens internas e subjeti-
vas, de modo que o coordenador de grupo deve
estar habilitado para lidar com os conteúdos in-
conscientes dos participantes e da fantasia gru-
pal, bem como permitir que as emoções fluam
como processo terapêutico32.

Um aspecto a ser considerado quando do uso
de qualquer material pedagógico refere-se à sua
adequação, conforme as limitações físicas, psi-
cológicas e sociais dos participantes. Esse aspec-
to também é contemplado por alguns informan-
tes: “São pessoas que tem ou dificuldade visual pela
idade, ou pela doença, ou pela intelectualidade. São
pessoas com baixo nível de escolaridade. Então, eu
tenho que trabalhar de uma maneira pra que eles
realmente entendam. Não adianta eu fazer cartaz
com letra pequena, escrito lá um monte de coisas,
que aquilo ali não vai servir de nada”. (L-enfer-
meira)

Assim, esses instrumentos devem ser poten-
cialmente significativos para o aprendiz, vez que
a aprendizagem significativa é individual33. Deve-
se relacionar o conteúdo a ser transmitido com
aquilo que o educando sabe, permitindo que este
use sua própria linguagem e expresse sua visão
de mundo.

Outros recursos utilizados pelos coordena-
dores referem-se aos próprios elementos dispo-
níveis no ambiente de trabalho: “A gente utiliza
os elementos do ambiente. Aqui fora é um pátio,
aberto, e tem um pátio coberto que a gente utiliza
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quando a gente tem chuva. A gente utiliza os de-
graus, o degrau da entradinha para fazer alguma
atividade de membros inferiores”. (V-docente de
fisioterapia)

Dessa forma, a promoção da atividade física
e da nutrição saudável possibilita rever crenças e
valores em seus contextos de vida, que cada vez
mais são limitados pela influência dos fatores
econômicos, políticos, sociais, culturais e a visão
de mundo das pessoas.

Tecnologias duras

Outros recursos utilizados pelos informan-
tes referem-se aos equipamentos, tais como, gli-
cosímetro, aparelho de pressão e balanças, que,
tradicionalmente, estão no centro das represen-
tações acerca das necessidades de saúde, caracte-
rizados como tecnologias duras, na medida em
que se conformam em saberes e fazeres bem es-
truturados e materializados, já acabados e pron-
tos: “A gente leva o aparelho de pressão e o esfigmo,
a balança, já levamos também”. (B-médica)

Esse achado é corroborado por outro estudo
que, ao buscar compreender o significado da vi-
vência no grupo por pessoas com diabetes melli-
tus, identificou que os procedimentos de medida
de peso, glicemia e pressão arterial realizados nos
grupos eram como um ritual que cumpre com a
função, retratando, de maneira simbólica, valo-
res essenciais e orientações culturais, reafirman-
do, assim, a condição de ser diabético e as neces-
sidades específicas e inerentes a esta condição34.

Também são utilizados formulários para re-
gistro de atividades da prática de grupo: “[Usa-
mos] agenda. Cartão de hipertenso. [As guias de]
referência e atestado de comparecimento são os
impressos que a gente usa com mais frequência.
[Impresso das atividades direcionadas] de gru-
po. A gente preenche. A gente coloca todas as ativi-
dades que foram abordadas, o que nós abordamos
em termos de orientação, qual a dinâmica que foi
feita e quem participou”. (R-enfermeira)

Para que esses instrumentos sejam potenci-
alizadores da aprendizagem no grupo, os mes-
mos devem ser permeados por aspectos relacio-
nais, pois a simples capacitação técnica dos pro-
fissionais não deve ser compreendida como a
simples aquisição de instrumentos e técnicas rí-
gidos que possam ser utilizados, de forma gene-
ralizada, em suas ações educativas29.

A partir desses achados, observa-se que a
busca dos objetivos do trabalho com os grupos
vem permeada pela tecnologia baseada em co-
nhecimentos técnicos, dinâmicas, além do em-

prego de fôlderes, cartazes, álbuns seriados e
outros, em que o aspecto relacional é fundamen-
tal para estabelecer o conhecimento bilateral,
compartilhando as culturas e o cuidar.

Tais tecnologias, quando bem utilizadas, po-
dem ajudar a desvelar aspectos implícitos do pro-
cesso grupal, pois possibilitam esclarecer as pau-
tas estereotipadas que dificultam a aprendiza-
gem e a comunicação no grupo13.

Quando as tecnologias são utilizadas inade-
quadamente, o próprio movimento do grupo
fornecerá alguns indicativos de que o encontro
não está sendo operativo, ao contrário, está a
serviço da reprodução do velho modelo assis-
tencial. O mau aproveitamento do grupo poderá
ser constatado pelo término que se dá pelo esva-
ziamento, atrasos frequentes dos participantes,
o entrar e sair a toda a hora, a dificuldade de
encerrar o encontro, os participantes podem de-
monstrar-se desinteressados pelo conteúdo abor-
dado e resistentes em participar das discussões
dos temas, se dispersando dos assuntos de vári-
os modos, além de apresentarem-se ansiosos
para o término das reuniões35,36.

Ressalta-se que esta inadequação pode ocor-
rer, até mesmo, quando os objetivos ainda não
estão claros para o profissional durante a esco-
lha da técnica a ser utilizada no grupo, fato este
constatado nesse estudo.

Ao levar em conta todos os aspectos levanta-
dos nesse estudo, entende-se que a utilização des-
sas tecnologias deve estar embasada em conheci-
mento científico específico sobre o assunto, as-
sim como estar contextualizada segundo a situa-
ção de cada grupo, mostrando sua pertinência e
viabilidade ao trabalho que se propõe organizar.
Dessa forma, a cultura, saberes e práticas têm
peso equivalente aos modos de cuidar. Lançar
mão dessas tecnologias é a possibilidade de apri-
morar esses modos, assim como promover a
aprendizagem em relação ao manejo do trata-
mento. É o contrapeso nos atuais padrões de
cuidado, é criar espaços e transcender saberes e
práticas para o melhor nível de cuidado dentro
do modelo assistencial.

Considerações finais

Os resultados permitem considerar que, para a
eficácia da tecnologia e efetividade do cuidado no
trabalho com grupos, é preciso ampliar a reflexão
sobre essa temática e a prática desempenhada.

O ensaio de um novo saber-fazer grupo, uti-
lizando-se tecnologias que possibilitam atitudes
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humanizadoras tanto na perspectiva dos coor-
denadores quanto dos clientes, aponta que o
olhar para a pessoa com diabetes e hipertensão
vai além das vigilâncias relacionadas ao uso dos
medicamentos. Há indícios que evidenciam avan-
ço na atenção prestada à clientela, no sentido de
voltar-se para aspectos que influenciam o trata-
mento e o controle, de modo a conhecer o cotidi-
ano dessa, as dificuldades e facilidades em seu
contexto de vida, a sua cultura.

Tanto para os enfermeiros deste estudo quan-
to para os diferentes profissionais coordenado-
res de grupos da Saúde da Família, a questão é
que existe muito a ser feito no que diz respeito ao
cuidado. O primeiro passo é a sensibilização para
a necessidade de se respeitar as diferentes dimen-
sões socioculturais que formatam a visão de
mundo de cada pessoa. Não obstante, o cuidado
se efetivará na cumplicidade entre profissional
de saúde e cliente, utilizando-se do conhecimen-
to popular e científico e da interatividade com o
outro.
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Observa-se, ainda, um aspecto importante e
universal que é a carência e baixa utilização de
mídias como vídeos e filmes nesses grupos. Além
da dificuldade, na prática, de abordar o aspecto
relacional e dialógico.

Assim, considera-se com este estudo que a
tecnologia deve trazer consigo algo que seja inte-
ressante e atrativo para maior efetividade do cui-
dado na perspectiva de grupo. Ao mesmo tem-
po, deve facilitar a escuta, o acolhimento, a inte-
gração e o vínculo, considerando crenças e valo-
res e a disseminação do conhecimento bilateral
de culturas e do cuidar. Quando os sujeitos en-
volvidos desenvolvem autonomia, é possível que,
depois de todo esse processo, reconheçam sua
cultura, saberes, práticas de cuidado, assim como
a cultura e o conhecimento profissional, possibi-
litando escolhas de modo mais consciente, pela
melhor forma de se cuidar, o que se observa ser a
proposta implícita desses grupos de pessoas com
diabetes mellitus e hipertensão arterial, ainda não
desvelada pelos atores envolvidos.
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