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Capítulo 7

A EXPERIÊNCIA DA UTILIZAÇÃO DA  
METODOLOGIA DO USUÁRIO-GUIA EM  
VÍTIMAS DE TRAUMA A PARTIR DA PERSPECTIVA 
DOS TRABALHADORES DA SAÚDE E USUÁRIOS

O Sistema Único de Saúde (SUS) é produto da discussão e de longa e contundente 

mobilização política de intelectuais, militantes, gestores, pro�ssionais de saúde e da 

sociedade civil, que teve como marco a busca por um sistema de saúde universal, 

equânime, resolutivo e com participação popular. Possui como marco fundamental 

sua incorporação na Constituição de 1988, em texto que de�ne a saúde como direito 

de todos e dever do Estado. Contempla como princípios a universalidade do acesso, a 

equidade e a integralidade. Esta última é pensada na lógica do acesso e articulação de 

todas as ações e níveis de atenção à saúde1.

Em sua trajetória de quase 30 anos de criação, o atual sistema de saúde brasileiro já 

registrou momentos de intensos avanços, marcados por programas e políticas que têm 

apresentado resultados inegáveis e exitosos para a população brasileira. Entretanto, 

ainda vive muitos desa�os a serem enfrentados2.

Entre os desa�os, alguns conceituados autores discutem a relevância da integralida-

de do cuidado como garantia do direito à saúde. O direito à saúde não se limita a um rol 

básico de serviços, já que cada indivíduo tem suas necessidades em diferentes situa-

ções e complexidades. Dessa maneira, a garantia do direito constitucional à saúde está 
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atrelada à observância do princípio da integralidade, que prevê a resolução de todas 

necessidades de saúde dos usuários, independentemente do nível de complexidade3.

A fragmentação do cuidado e falta de comunicação com a rede assistencial são fa-

tores que vêm se tornando di�cultadores para a realização da prática integral de saúde4. 

Nenhum ator ou componente da rede dispõe da totalidade de recursos e competências 

necessárias para a solução dos problemas de saúde com garantia de cuidado integral e 

holístico. Para tanto, as soluções devem ser compartilhadas e discutidas em conjunto2.

O atual sistema de saúde, organizado por níveis de atenção, não tem dado conta 

de garantir o acesso e as necessidades de saúde da população no tempo oportuno 

e com a e�ciência e e�cácia requeridas. Críticas são direcionadas para essa maneira 

de organização do sistema, que proporciona processos de trabalho dependentes de 

especialistas, ligados à matriz biomédica e com �uxos formais de referência e contrar-

referência que criam obstáculos à circulação dos usuários, devido a inúmeros procedi-

mentos burocráticos que não garantem o atendimento5.

A continuidade do cuidado constitui-se hoje como um dos grandes desa�os im-

postos para as equipes de saúde. Os pontos de atenção das redes formais não se 

relacionam entre si e, na maneira como está organizado o sistema, não há valorização 

dos espaços ocupados pelas redes informais que os usuários, trabalhadores e gesto-

res vão construindo ao longo do “fazer”, do dia a dia, em busca do cuidado em saúde. 

As chamadas causas externas são outra questão importante que vem crescendo em 

grandes proporções desde o �nal da década de 70 e se tornou um dos mais importantes 

problemas de saúde pública do país. Contudo, a despeito de sua intensidade e capaci-

dade de in�uir negativamente na qualidade de vida dos brasileiros, os modos de enfren-

tamento do problema têm sido modestos e pouco e�cazes. Paulatinamente, nos últimos 

anos, têm se consolidado estratégias setoriais e intersetoriais para atuação, agregando 

esforços da esfera pública e da sociedade civil e o setor saúde tem sido, com todas as 

suas limitações, um campo pioneiro e estratégico para a identi�cação das situações do 

cuidado às vítimas e de produção re�exiva e crítica sobre esse fenômeno6.

Minayo e Deslandes observaram em seu estudo que a desospitalização, reabilita-

ção e reinserção social de pacientes vítimas de trauma é um desa�o a ser vencido na 

conexão entre as Redes de Atenção à Saúde e a Linha de Cuidado ao Trauma. Ao pro-

por o cuidado integral a esse usuário, desde a sua entrada nas emergências até a sua 

reabilitação e reinserção social, fortalece-se a necessidade de se pensar esse indivíduo 

para além do momento da urgência/emergência6.

Diversos autores defendem que o enfrentamento desses desa�os descritos exige 

a mudança dos modelos de atenção e gestão em saúde, que objetive ofertar práticas 

de cuidado integral, humanizadas, contínuas e alinhadas às importantes mudanças no 
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per�l demográ�co e epidemiológico, decorrentes da tripla carga de doenças: infecto-

-parasitárias, crônicas e causas externas, que têm gerado grande demanda e sobre-

carga no sistema de saúde7,8 .

Isso posto, investigou-se a oferta de serviços e continuidade do cuidado para o aten-

dimento de urgência, reabilitação e reinserção social de vítimas de trauma nas redes de 

atenção à saúde de Belo Horizonte, município que possui um sistema de saúde consoli-

dado, no qual 85% da sua população são cobertos pelo Programa de Saúde da Família. 

Mediante o reconhecimento do desa�o de garantir a continuidade e transferência do 

cuidado a partir dos dispositivos da contrarreferência e do plano terapêutico singular 

para esses usuários, foram formuladas as seguintes perguntas orientadoras: como se 

con�gura a oferta de serviços na rede de Belo Horizonte e a continuidade de cuidados 

a pacientes vítimas de trauma, egressos de um grande hospital de trauma? Qual é a 

percepção desses usuários, seus familiares e pro�ssionais de saúde sobre o atendi-

mento de suas necessidades de saúde, visando à reabilitação e reinserção social? 

 Elaborou-se estudo que teve como objetivo geral descrever a construção das redes 

vivas a partir da perspectiva do usuário e/ou seus familiares e pro�ssionais de saúde, ten-

do como referencial metodológico o usuário-guia no seu percurso em busca do cuidado. 

Para atingir tal objetivo foi utilizada a metodologia do usuário-guia. Essa metodo-

logia trabalha com os encontros forjados pelo trabalho vivo em ato, nos encontros 

dos atores usuário, familiar, trabalhador, gestor, no campo em busca do cuidado. É a 

construção das redes vivas. Esses encontros foram os disparadores da pesquisa e per-

mitiram, sob a perspectiva dos sujeitos, a análise de processos de trabalho de algumas 

equipes de saúde, a identi�cação de protagonismos entre os atores, a interação entre 

os equipamentos sociais e estações de cuidado da rede na busca da continuidade do 

cuidado e na reconstrução de memórias que, de alguma forma, estão envolvidas com 

o cuidado do usuário. O presente capítulo se constitui de um relato da experiência no 

qual as autoras descrevem a vivência do manejo da ferramenta dessa metodologia, 

que proporcionou encontros construtores de redes e de saberes. 

O Uso da Metodologia do Usuário-Guia Como Ferramenta 
para Construção de Redes Mais Vivas

A metodologia do usuário-guia pode ser compreendida como o relato da produção do 

cuidado ofertado a um usuário acompanhado por um ou mais serviços de saúde. Esse 

relato é entendido como a narrativa dos encontros9. São iniciadas a partir do encontro que 

acontece entre trabalhador de saúde e usuário. Desse ponto em diante, são contemplados 

todos os outros encontros que perpassam ou são disparados mediante uma relação de 

cuidado inicial. Nessa perspectiva estão incluídos os encontros entre o usuário e outros 
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pro�ssionais de saúde, sua família, seus cuidadores, outros serviços de saúde, outros dis-

positivos sociais como comunidade, amigos, pessoas ou entidades envolvidas no cuida-

do, etc. Dessa forma, traçam-se os encontros dos encontros e constrói-se uma rede car-

tográ�ca de pessoas e serviços envolvidos no cuidado necessário a determinado usuário.

Nesse sentido, entende-se que a produção do cuidado não se limita à realização de 

procedimentos técnicos e não se dá na relação apenas entre o usuário e o trabalhador. 

Outro ponto importante quando se lida com essa forma de construir conhecimento em 

saúde é produzir uma narrativa que tenha como referencial o usuário, portanto, uma 

descrição do usuário centrada, cujo produto é uma cartogra�a de como o cuidado e os 

encontros com este se produzem. 

Assim, o usuário-guia apresenta-se como uma possibilidade de análise no qual ele 

é a principal referência para o entendimento do complexo processo de produção do 

cuidado em saúde.9 

Atribui-se ao termo “cuidado de saúde” ou “cuidado em saúde” um sentido já con-

sagrado no senso comum para descrever um conjunto de procedimentos tecnicamen-

te orientados para o bom êxito de certo acompanhamento. Ayres (2009) propõe tratar 

do cuidado como: 

[…] uma compreensão �losó�ca e uma atitude prática frente ao sentido que as 

ações de saúde adquirem nas diversas situações em que se reclama uma ação 

terapêutica, isto é, uma interação entre dois ou mais sujeitos visando ao alívio 

de um sofrimento ou alcance de um bem-estar, sempre mediada por saberes 

especi�camente voltados para essa �nalidade10,p.42.

O usuário-guia, ao percorrer a rede, encontra diversos sujeitos envolvidos na sua 

produção do cuidado. Ao chamar todos esses sujeitos para a cena, é enriquecido o 

debate e também ampliado o entendimento sobre o cuidado em saúde, pois se passa 

a compreender que o usuário não se limita ao que é ofertado pelos serviços de saú-

de. Incluir esses diferentes saberes e esses vários mapas que compõem o cuidado 

em saúde é muito importante para compor a cartogra�a. Perceber as formas que o 

usuário utiliza para lidar com a sua vida, com seus problemas de saúde, é fundamental 

para ampliar-se o modo de trabalhar. Sendo assim, no acompanhamento do usuário, 

é importante ressaltar os modos de existência deste, ou seja, como ele vive, por onde 

circula, o que ele considera importante. Os modos de existência do usuário são tão ou 

mais importantes para o cuidado do que seu diagnóstico. Da mesma forma, deve-se 

atentar para como as equipes de saúde decidiram cuidar.9

Essa metodologia entende a memória como fonte potente para se pensar os proces-

sos de trabalho. Ao recordar, a memória atualiza-se no presente, já que não é estática, 

sempre muda. Ela se transforma conforme o momento em que se recorda, conforme a 
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relação que se estabelece. A recordação do passado é uma produção dos sujeitos em 

contato com o outro, contato que se dá nas relações do próprio trabalhador, de outros 

pro�ssionais da equipe, dos usuários e de outros sujeitos, como familiares e vizinhos, 

que foram envolvidos na produção do cuidado9.

Ou seja, uma concepção de pesquisa/análise que possa trazer o usuário para a centra-

lidade da produção do saber, mas não o olhar para ou pelo usuário, e sim o olhar próprio 

dele, sua perspectiva, o ponto de vista ao qual ele pertence, permitindo-se percorrer seus 

caminhos, seus trajetos, não o tomando pela mão, mas se deixando levar por ele, permi-

tindo que aconteça o usuário como guia11. O usuário-guia, como uma forma de ir além do 

“caso clínico”, do “caso traçador”, além das gerações de metodologias qualitativas que 

avançam, mas sem um deslocamento, um “descentramento” do lugar do pesquisador.

Como base teórica, utilizou-se o conceito de redes vivas. Essa ideia aposta na mobi-

lidade e no protagonismo do usuário e acredita que a base territorial para as unidades de 

saúde faz sentido se ela re�etir a territorialização de rede social dos indivíduos, suas reais 

necessidades de acesso aos serviços de saúde. Faz um convite ao olhar integral e holístico 

do pro�ssional de saúde, integrando o saber do usuário e sua percepção sobre o processo 

saúde x doença, reconhecendo e valorizando a existência de um “agir leigo” produtor de 

mundos, quase sempre invisível ou não valorizado por gestores e pro�ssionais de saúde12. 

Essa proposta rompe com o sistema hierarquizado e tradicional de rede, ligado às 

tecnologias duras e leve-duras e vislumbra uma possibilidade de múltiplas entradas em 

uma perspectiva horizontal e circular, na qual os usuários teriam livre acesso de acordo 

com suas necessidades, desenhando �uxos e formando uma “malha de cuidados inin-

terruptos” organizados de forma progressiva. 

Para a utilização da metodologia do usuário-guia, buscou-se inspiração na pes-

quisa “Observatório Nacional da produção de cuidado em diferentes modalidades à 

luz do processo de implantação das redes temáticas de atenção à saúde no Sistema 

Único de Saúde: avalia quem pede, quem faz, quem usa”, que tem como coordenador 

nacional o Professor Dr. Emerson Merhy e como coordenadora em Minas Gerais a Pro-

fessora Dra. Alzira de Oliveira Jorge, ambos autores de textos que tratam do assunto.

Buscou-se, portanto, à luz de vários conceitos utilizados pela pesquisa Rede de Ava-

liação Compartilhada (RAC), trabalhar com a metodologia do usuário-guia e perceber 

sua potência na discussão da continuidade do cuidado para os pacientes pós-interna-

dos por trauma, identi�cando os caminhos pelos quais esses usuários trafegam para 

buscar o atendimento de suas necessidades e construir as redes vivas a partir dessas.

Investigou-se, por meio de uma pesquisa qualitativa, descritiva e exploratória, dois 

usuários que receberam alta após um período de internação hospitalar, cuja porta de 

entrada foi o serviço de urgência e emergência. Pretendeu-se entender como se dá a 
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regulação, a chegada dos usuários nos serviços após sua hospitalização e a continui-

dade do seu processo de cuidado em saúde. E, da mesma forma, perceber como se 

dá na prática a efetivação da implantação da linha de cuidado do trauma a partir de seu 

atendimento inicial na rede de atenção às urgências no SUS. 

Sobre a escolha do usuário-guia, é importante que a decisão seja coletiva, discutida 

com sua equipe, podendo partir do questionamento de quais casos mais têm mobili-

zado a equipe ou quais usuários demandam mais da equipe, não só pelo alto grau de 

complexidade e necessidade de disponibilizar uma série de recursos e equipamentos 

tecnológicos para o tratamento. Mas, também, e principalmente, casos que exijam a 

mobilização de vários tipos de saberes, tanto os saberes de distintos pro�ssionais, 

como também o saber dos usuários e a consideração de suas escolhas de vida9.

A proposta metodológica da pesquisa é explorar as linhas e traçados por onde o 

sujeito pesquisador faz sua investigação. Trata-se de uma pesquisa cujo próprio pro-

cesso de investigação e implementação modi�ca e atua sobre, a todo o instante, objeto 

e sujeito da pesquisa, desfazendo assim a separabilidade canônica de objeto pesqui-

sado e sujeito pesquisador. Os resultados da pesquisa são os efeitos da investigação 

naquilo que se pretendeu estudar que produz interferências e ruídos no próprio objeto 

da pesquisa12.

A reconstrução da trajetória assistencial foi disparada pelos relatos dos usuários 

e dos familiares, combinados com informações coletadas por pro�ssionais de saúde. 

Isso culminou em um rico banco de dados que, quando comparado aos dados trazidos 

pelas fontes documentais, como prontuários e sumários de alta, chamaram a atenção 

a incomparabilidade e incompletude das informações geradas por essas fontes o�ciais. 

Isso se deveu ao frágil diálogo que muitas vezes se pôde perceber entre a equipe, os 

familiares e usuários e ainda à incipiência dos registros por parte das equipes. 

Foram questionadas e observadas todas as interações do usuário, familiares e pro-

�ssionais com os diversos equipamentos formais, informais e sociais da rede, na busca 

pelo cuidado, considerando sua perspectiva quanto aos acessos como produção de 

vida e barreiras existenciais, que vão além de algo físico-geográ�co.

Realizaram-se entrevistas/conversas em profundidade com cada sujeito: usuários 

e seus familiares e trabalhadores de saúde das equipes cuidadoras. As entrevistas 

foram gravadas em áudio e transcritas posteriormente pelas pesquisadoras. Dúvidas 

que surgiram em relação ao conteúdo das entrevistas foram sanadas mediante conta-

to telefônico, correio eletrônico e nova visita à unidade de saúde ou casa do usuário/

familiar. Algumas dessas conversas foram feitas em grupo, sejam dos familiares ou dos 

trabalhadores, em que alguns acrescentavam e conversavam sobre detalhes do cuida-

do ou problemas vivenciados no cuidado a esses usuários.
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O conteúdo das entrevistas foi analisado por categorias segundo a técnica da análise 

de conteúdo de Bardin13 e a partir da riqueza dos dados obtidos dos encontros possibili-

tados pela metodologia do usuário-guia, tendo sido possível a de�nição de alguns núcleos 

temáticos que foram categorizados como: vinculação dos usuários-guia e seus familiares 

com as equipes de saúde da família; capacidade de cuidado dos familiares e a percepção 

destes acerca das condições de saúde dos usuários-guia; empoderamento dos usuários-

-guia e seus familiares na garantia do direito à saúde; continuidade do cuidado; existência 

de movimentos e/ou momentos de redes vivas no acompanhamento dos usuários-guia; e 

coordenação e responsabilização do cuidado pela Atenção Primária à Saúde (APS).

Sob o olhar dos usuários e seus familiares, discutiram-se a vinculação de equipes 

de saúde da família e usuários, a continuidade do cuidado e a longitudinalidade, o 

empoderamento dos sujeitos, acesso e resolutividade, além da percepção dos sujei-

tos para o autocuidado. Pode-se encontrar como achados fragilidades nos processos 

como um todo, resultando em ausência de integralidade no cuidado oferecido aos 

usuários, já que a sua garantia está relacionada a se proporcionar ações de promoção 

da saúde, prevenção de agravos e reabilitação que transversalizem todos os níveis de 

atenção à saúde e complexidade, de maneira intersetorial, multipro�ssional, transdisci-

plinar, de forma a garantir todas as necessidades que os sujeitos venham a apresentar. 

Evidenciou-se a fragilidade do vínculo entre as equipes e os usuários. O trecho a 

seguir é um exemplo que retrata a ausência de vinculação entre a usuária, seus fami-

liares (como seus cuidadores) e a equipe de saúde da família, e o mesmo se repete em 

relação aos trabalhadores.

A usuária em questão fez dois anos de acompanhamento com a mesma equipe para 

tratamento de hipertensão arterial crônica, tendo sofrido uma queda da própria altura com 

traumatismo cranioencefálico que causou várias sequelas neurológicas e motoras. No mo-

mento da alta, a família transferiu a usuária para outro endereço, aos cuidados de uma 

nova equipe de saúde da família, ignorando todo o histórico já construído anteriormente. 

[…] O posto eu não sei o nome… como tá lá perto da casa da minha irmã eu 

não sei o nome. A minha irmã sabe. Depois eu posso ligar pra ela e perguntar. A 

minha irmã já usava e a minha mãe não porque ela usava o do bairro dela. Agora 

pra ter esses cuidados, esse iniciozinho que ela precisava de ter alguém mais 

cuidadosa, né, mais assim, tá mais atento, então foi para a casa da minha irmã 

[…] (Trechos da entrevista da �lha da usuária Maria, do dia 22/01/2016).

A descontinuidade do cuidado presente em muitos momentos é contraposta pela 

ação cuidadora e protagonista dos familiares. 

[…] Outra coisa que deu certo foi a organização da família, todo mundo queren-

do cuidar dela, cada um ajudando como pode, eu mais �nanceiramente, corren-
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do atrás do �nanceiro, das coisas pra ela, um médico, uma fralda, um remédio. 

Ela morou com uma irmã e depois com a outra. Todo mundo cuidou do seu jeito 

[…] (Trecho da entrevista da �lha da Sra. Maria, do dia 31/05/2016).

[…] orientou então alguns exercícios que temos que fazer com ela de manhã e a 

comprar uma almofada. Alguns cuidados de a gente precisa ter para evitar as esca-

ras, né? Eu já providenciei essa questão da almofada, para o bem-estar, um apoio 

pra mão, bolinha pra ela mexer, né, e não �car muito parada, mas aí na medida do 

possível a gente vai tentando melhorar o bem-estar dela, mesmo nessa condição 

difícil […] (Trechos da entrevista da �lha da usuária Maria, do dia 12/04/2016).

A incipiência da formação de redes com recursos capazes de acolher e resolver as 

necessidades dos usuários vítimas de trauma, que têm sequelas reabilitáveis e neces-

sitam de reinserção social, também foi observada em ambos os casos.

[…] eu sei que ela tem esse direito, de receber esses cuidados, mas esses cuida-

dos eles vêm, na maioria das vezes… como eu vou dizer… meia-boca ou então 

assim, “olha, espera que um dia esse cuidado vem. Estamos fazendo o possível 

para atender, mas no momento é o que tem é isso, é a espera, a espera, a espe-

ra e a espera ela gera ansiedade, porque a gente precisa, a gente quer ver as coi-

sas funcionando, quer ver um progresso, quer que haja um progresso, mas se é 

tudo moroso, como que a gente vai ver a coisa acontecer, a coisa �uir, ela evoluir, 

né? […] (Trecho da entrevista da �lha da paciente Maria, do dia 11/04/2016).

Observou-se a riqueza dos encontros, do trabalho vivo, forjado em ato, nos quais as re-

des vão se construindo no cotidiano dos serviços e dos trabalhadores, em alguns momen-

tos com mais força e potência, em outros menos. Há momentos em que a rede é “morta”, 

desconstrói e o usuário ou trabalhador precisam procurar outros caminhos para seguir. 

Em relação aos trabalhadores da Atenção Primária à Saúde, foi possível percebê-

-los também como produtores de rede vivas nos seus encontros com os usuários em 

busca do cuidado. Movimentos ou momentos de redes vivas surgiram como forma de 

suprir de�ciências assistenciais e de suporte logístico, tais como: ausência de articu-

lação do cuidado para uma alta responsável, insu�ciência na oferta de transporte ins-

titucional para o atendimento domiciliar, di�culdades relatadas pelos pro�ssionais para 

o acompanhamento domiciliar frequente e ausência de equipe de atenção domiciliar.

Quanto à continuidade do cuidado, na perspectiva dos trabalhadores, também per-

cebemos grandes entraves para sua consolidação, principalmente no tocante à oferta 

de acompanhamento domiciliar frequente e sistemático pelos pro�ssionais da APS. 

Tal di�culdade é mais presente na reabilitação física e funcional no domicílio. Nesse 

sentido, apurou-se que a APS não está fortalecida para ofertar o cuidado necessário a 

pacientes com tamanha complexidade.
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Em relação à coordenação, responsabilização e vínculo do cuidado pela APS, veri-

�cou-se que as de�ciências na organização dos serviços, na infraestrutura de recursos 

humanos e em logística geram redução da capacidade do sistema em prover integra-

lidade da atenção à saúde. Por outro lado, também existem de�ciências relacionadas 

ao trabalho em equipe e multidisciplinar.

Foi possível ver que parte do processo de construção das redes, que ocorre no 

cotidiano dos serviços e dos trabalhadores, em alguns momentos tem mais força e po-

tência e em outros muito menos capacidade e potência. Evidenciaram-se a fragilidade 

do vínculo entre as equipes e os usuários, a descontinuidade do cuidado presente em 

muitos momentos, contraposta à ação cuidadora e protagonista dos familiares. Além 

disso, observou-se a incipiência da formação de redes vivas com recursos capazes de 

acolher e resolver as necessidades dos usuários vítimas de trauma, que têm sequelas 

reabilitáveis e que necessitam de reinserção social. 

Considerações Finais 
Os dois usuários-guia escolhidos atuaram como sementes da pesquisa e, portanto, es-

colhidos pela sua fecundidade, seguiu-se o seu brotamento para traçar as redes de cuidado 

estruturadas a partir das relações e dos encontros. Dessa forma, buscou-se encontrar as 

conexões estabelecidas no dia a dia do cuidado entre trabalhadores e usuários, para vencer 

a estrutura fechada das redes formais de atenção à saúde e das linhas de cuidado e, com 

isso, conseguir suprir uma necessidade de saúde singular ao paciente acompanhado.

Esses encontros os alteram, os afetam, sejam usuários, trabalhadores ou outros 

sujeitos envolvidos nos encontros, modi�ca-os, aumentando ou diminuindo a sua po-

tência de ação no mundo. A utilização da metodologia do usuário-guia possibilitou às 

pesquisadoras a oportunidade de viver a riqueza dos encontros produtores de cuidado 

para além dos registros obtidos nos bancos de dados. Exploraram-se as conexões do 

usuário com os pro�ssionais, familiares e destes com as redes formais e informais, ge-

rando uma gama de possibilidades, que é o tramado, são os nós das redes existenciais. 

Essas facetas não devem estar dissociadas, o usuário e o trabalhador precisam 

conhecer a totalidade das informações contadas, seja pela perspectiva e olhar dos téc-

nicos, seja pela perspectiva dos usuários envolvidos no cuidado. Captar essa realidade 

é também perceber o seu subjetivismo, sem juízos morais ou de valores, uma vez que 

deve ser realizada procurando atentar para a imensa riqueza de detalhes que cerca o 

modo de produzir cuidado.

A realização de entrevistas/conversas em profundidade para a observação dos bro-

tamentos dos rizomas na rede, de�nidos pela riqueza das conexões traçadas pelos 

sujeitos em busca do cuidado, trouxe e mostrou in�nitas possibilidades de busca e 



114

análise de dados novos, já que o mundo da vida se constrói e é forjado em ato, nos 

encontros produtores de cuidado. 

A metodologia do usuário-guia possibilitou ir além dos registros dos bancos de dados 

e incluir a perspectiva do usuário, dos familiares e dos trabalhadores. A realização desses 

encontros no contexto de vida dos usuários possibilitou, entre outras coisas, vivenciar 

como se constroem seus modos de andar a vida e suas redes existenciais. Ao observar 

os usuários-guia no processo de ir e vir nos diversos encontros de suas existências, cap-

tou-se serem possíveis o enriquecimento e a ampliação do nosso olhar sobre a comple-

xidade do cuidado em saúde no mundo. Ao mesmo tempo, incorporaram-se saberes e 

expandiram-se possibilidades a respeito do projeto terapêutico singular, em especial para 

pacientes tão complexos e com exigências grandes de cuidados no pós-alta.

Concluiu-se que a metodologia do usuário-guia permitiu às autoras a análise do 

brotamento das relações e da intensidade da produção singular do cuidado. Na riqueza 

desses encontros, do trabalho vivo forjado em ato é que as redes vão se construindo 

no cotidiano dos serviços e dos trabalhadores. Essa metodologia inovadora permite se 

fazer pesquisa descobrindo o colorido e a riqueza das relações cotidianas. 
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