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Brasil comemorou, em 2004, dez anos de

implantacdo da estratégia Saude da

Familia, que vem se consolidando como
um caso exemplar para a conversao do modelo de
Atencdo Bésica em Saude no Brasil e de
reorientacdo das praticas profissionais. Esta
estratégia traz um novo paradigma para a
organiza¢do do trabalho em saude, ao substituir o
modelo tradicional de atencdo centrado na rede
hospitalar, para buscar resolutividade nas unidades
basicas de satde. Implementado em 1994, a Saude
da Familia destaca-se na agenda nacional de saude
como instrumento de reforma da politica de saude
brasileira, envolvendo mudancgas ndo sé6 no modelo
de atencdo como também na organizacdo do
sistema de salde e nas modalidades de alocacao
de recursos e de remuneracao das a¢des basicas de
saude.

A Saude da Familia tem possibilitado o acesso de
milhdes de brasileiros ao Sistema Unico de Saude
na perspectiva da descentralizagdo e integralidade
das a¢des. Atualmente sdo mais de 25 mil equipes
Saude da Familia atuando em todo o territério
nacional, acompanhando 45% da populacéo, o
que corresponde a 83 milhdes e 500 mil pessoas. A
estratégia Saude da Familia é pautada no trabalho
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de equipes multiprofissionais em tempo
integral, na delimitacdo mais precisa e
radical do territério de atuacdo das
equipes, na disponibilizacdo dos servicos
préximos ao local onde as pessoas vivem
ou trabalham e na responsabilidade
compartilhada entre os governos federal,
estadual e municipal.

No decorrer destes dez anos, as
experiéncias e resultados demonstrados
por esta estratégia motivaram o
Departamento de Atencdo Basica da
Secretaria de Atenc¢do a Saude(MS), nas
pessoas do entdo Secretario Dr. Jorge
Solla e da Diretora Afra Suassuna
Fernandes, a promover a Il Mostra
Nacional de Produg¢do em Saude da
Familia. O objeto principal deste evento,
além da comemoracdo dos dez anos de
Saude da Familia, foi dar continuidade
ao debate sobre as possibilidades e
limites desta estratégia, por meio da
troca de idéias e experiéncias entre atores
de diferentes niveis de gestao do SUS,
profissionais dos servicos, instituicdes de
ensino e sociedade.




Esta mostra contou com a participagao
de aproximadamente 4.500 pessoas de
todas as regides do pais, que trabalham
diretamente nos servi¢cos municipais de
salde como gestores e profissionais, nas
universidades como docentes e pesquisa-
dores, além de alunos, e expressiva
participacdo de aproximadamente 1000
Agentes Comunitarios de Saude.

Foram 1.618 trabalhos inscritos que se
distribuiram em 38 comunicacdes coorde-
nadas, nos 24 painéis e sessoes de posteres
em duas modalidades: interativos, com
apresentacdo de 500 posteres, e expositivos
com 854. Esses trabalhos revelam a
vitalidade da producdo cientifica da
academia e dosservicos de saiide em torno
da estratégia Saude da Familia.

A programacdo desenvolveu-se com a realizagdo
de mesas-redondas e diversas oficinas de trabalho
que trouxeram temas de importancia fundamental

para a implementacao da Saude da Familia no SUS.

A diversidade dos trabalhos apresen-tados e o
envolvimento dos participantes neste encontro
trouxeram ao Ministério da Saude o compromisso
de fomentar e disseminar, inicialmente, os
trabalhos premiados, no intuito de estimular a
producdo e o debate acerca das diferentes
possibilidades que esta estratégia proporciona para

areorganizacao e conversdao do modelo.

Publicar esse Memorial é um importante passo para
o reconhecimento desses trabalhos bem como do
registro histérico do processo de consolidacao da
estratégia Saude da Familia e do Sistema Unico de
Saude no pais.

José Gomes Temporéao

Secretdrio de Atencdo a Saude




a Il Mostra, o Departamento de Atencao

Basica instituiu o Prémio Il Mostra Nacional

de Produc¢dao em Saude da Familia,
inaugurando uma nova forma de incentivar a
producdo cientifica e as experiéncias inovadoras a
partir e com os sujeitos envolvidos com a Saude
da Familia, premiando diretamente os autores/
apresentadores de trabalho e conferindo-lhes a
prerrogativa quanto ao destino do prémio. Esta
iniciativa teve por finalidade valorizar e estimular
a produc¢do de conhecimento e disseminagao das
iniciativas inovadoras desenvolvidas na Atencao
Basica do SUS. Os trabalhos classificados nos trés
primeiros lugares receberam a premiacdo em
espécie, nosvalores de R$ 15.000,00, R$ 10.000,00
e R$ 5.000,00, respectivamente, e os demais
receberam Diploma de Men¢ado Honrosa.

Para o processo de premiacdo, o Departamento de
Atencdo Basica designou uma comissdo cujo
desafio foi construir um desenho metodolégico
que contemplasse, sobremaneira, a diversificacdo
dos trabalhos enviados. O movimento
desencadeado por este processo avangou para além
da premiacdo em si, pois possibilitou a
disseminacao e expansao de experiéncias criativas,
inovadoras, factiveis e com potencialidade para
enfrentar os desafios impostos pelo cotidiano de
trabalho das equipes de Saude da Familia,

destacando o mérito de profissionais e
gestores dos servicos e de area de ensino.

O grande interesse demonstrado pela
comunidade mobilizada para o
fortalecimento da Atencao Basica no SUS
e para a consolida¢do da estratégia Saude
da Familia levou o DAB/MS a publicar
os trabalhos premiados na Il Mostra,
como forma de continuar reconhecendo
e estimulando, ainda mais, as iniciativas
gue promovam a melhoria da qualidade
de vida, a reducdo do sofrimento
humano e das desigualdades na atencao
a saude da populacao.

Os autores dos trabalhos premiados
foram recebidos pelo presidente da
Republica, Luiz Inacio Lula da Silva e sua
esposa, Sra. Marisa Silva, em ceriménia
realizada no Palacio do Planalto, no dia
2 de junho de 2004, com a presenca do
ministro da Saude, Humberto Costa, e
da Diretora do Departamento de
Atencdo Basica, Afra Suassuna
Fernandes. Na ocasido, as autoridades
destacaram a importancia das iniciativas
desta natureza, que buscam alternativas
para melhorar a qualidade de vida e de
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saude da populacao.

Esta publicacdo apresenta, além do
processo de premiac¢do e desenho
metodolégico adotado pela comissdo de
premiagdo, os trabalhos premiados em
sua versao integral. Os artigos aqui
apresentados sdao originais e foram
produzidos por seus respectivos autores
como resultado do compromisso
assumido coletivamente durante a
realizagdo da Il Mostra, aos quais o DAB
agradece, esperando que cada um deles
atue como colaborador e multiplicador
deste processo de estimulo ao
desenvolvimento de novas experiéncias
que sejam significativas para a Saude da
Familia.

Da concepgdo da premiacao a definicao
dos trabalhos premiados por ordem de
classificacdo, foram muitas e muitas
horas de trabalho vivo. Neste relato,
procurou-se registrar esta trajetéria,
recuperando diretrizes e apresentando
os instrumentos que foram sendo criados
para vencer cada etapa do processo.




Momento 1

"Prémio Il Mostra Nacional de Produc¢do

em Saude da Familia" foi aberto aos

profissionais e equipes Saude da Familia,
técnicos e gestores do SUS, professores e estudantes
da area da saude. Nao se exigiu que os trabalhos
fossem originais ou inéditos, porém deveriam ser
referentes a experiéncias ou estudos desenvolvidos
no ambito da estratégia Saude da Familia, a partir
de janeiro de 2002.

Critérios para apresentacdo e envio dos trabalhos

Para serem aceitos na modalidade de premiacao,
os autores dos trabalhos seguiram as normas
publicadas e disponibilizadas pelo site do
Ministério da Saude, que foram:

* Resumo: até 2.500 caracteres, contando os espacos,
letra Times New Roman 12, espaco simples. O
conteldo deveria atender ao roteiro preestabelecido
para cada categoria de trabalho, conforme
apresentado (Relato de Experiéncias ou Estudo).

¢ Palavras-chave: minimo de 3 e maximo de 5
palavras-chave.

e Pagina de rosto contendo titulo, autores

(destacando o apresentador do trabalho),
instituicdo, categoria do trabalho; e-mail
e telefone do autor principal para
contato.

e Titulo do trabalho: claro e preciso,
refletindo o conteddo do trabalho.

e Corpo do texto: minimo de dez e no
maximo vinte laudas/folhas corridas (A4
210 X 297mm); letra Times New Roman,
tamanho 12, espa¢o 1,5; sem
identificacdo do(s) autor(es).

Roteiro para apresentacdo dos artigos na
categoria Relato de Experiéncias:

e Introducao

* Objetivos

* Metodologia

* Produtos e resultados alcancados

e Li¢cdes aprendidas com a experiéncia

e Recomendacdes

Roteiro para apresentacdo dos artigos na
categoria Estudo:

e Introducao
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* Objetivos do estudo
* Metodologia do estudo
* Apresentacao e discussao de resultados

e Consideracdes finais com recomendagdes

Critérios de desclassificacdo dos trabalhos:
* Nao ser enviado via on line.

e Ultrapassar a data limite estipulada
para a inscri¢ao.

* Nao seqguir as orientacdes estabelecidas.

e Tratar de experiéncias anteriores a
janeiro de 2002.

e Nao se referir a estratégia Saude da
Familia.

Critérios de Veto:

e Inscricdo de trabalhos de qualquer
membro da Comissdo Julgadora e do
Grupo de avaliadores dos trabalhos,
assim como de funcionarios e prestadores
de servicos do Departamento de Atencdo
Basica (DAB) e do Departamento de
Gestao da Educacdo naSaude (Deges).




Momento 2

s trabalhos para premiacdo foram

recebidos apenas pela coordenadora geral

da comissdo organizadora da Il Mostra e
encaminhados a comissdao de premiacdo. De posse
dostrabalhos, esta comissdo avaliou o cumprimento
dos critérios estabelecidos pelo DAB, excluindo os
que ndo seguiram as recomendacdes divulgadas
on line.

Ainiciativa da premiag¢ao foi muito bem recebida por
todos, pois, do total de 1.618 trabalhos enviados por
profissionais de todas as regides, 477 deles, ou seja,
30% se inscreveram para concorrer a premiagao.

Mapa dos Trabalhos Inscritos

Quadro 1 - Distribuicdo dos trabalhos inscritos por regido do Brasil, 2004.

Regido Numero de Trabalhos % de Trabalhos
Norte 16 3,4
Nordeste 167 35,0
Centro-Oeste 51 10,6
Sudeste 124 26,0
Sul 91 19,1
Nao especificado 28 5,9
Total 477 100

|\/. Recesimento pos TRABALHOS




sta fase contou com a participagao

de expressivo numero de

avaliadores, uma vez que era
preciso equacionar uma gama de fatores
subjacentes a um processo desta
envergadura, como tempo, sigilo,
qualidade, responsabilidade, entre
outros. Desta forma, a comissdo de
premiacdo, com o intuito de minimizar
possiveis inconsisténcias no julgamento
dos trabalhos, elaborou e definiu um
conjunto de parametros que permitissem
orientar as avaliagdes.

Com a colaboracdo de um numero
expressivo de consultores ad hoc escolhidos
por suas reconhecidas experiéncias ou
contribui¢des na Atencdo Basica, fez-se a
primeira selecdo dos trabalhos. A
identificacdo destes consultores possibilitou
a construcao de um Cadastro de Consultor
ad hoc (anexo 1) para o Departamento de
Atencdo Basica, identificando potenciais
futuros colaboradores.

Para estes consultores, foi enviado um conjunto de
trabalhos a serem analisados, dentro de um prazo
previamente estipulado. A comissdo da premiacdo
enviou, junto com os trabalhos, os instrumentos
elaborados para orientar as analises. Foram eles: Ficha
de Apresentacdo do Trabalho (anexo2); Parametros
para a Pontuacdo dos Trabalhos (anexo 3) e Matriz
de Avaliacdo dos Trabalhos (anexo 4). Estes
instrumentos foram bem recebidos pelos avaliadores,
que fizeram consideracées sobre sua contribuicdo para
a andlise e avaliacdo dos trabalhos.

Cada consultor, a partir dos seus conhecimentos
especializados, analisou os trabalhos classificando-
os em ordem decrescente de pontua¢do. Apos analise
do conjunto de trabalhos sob suas respectivas
responsabilidades, cada consultor remeteu, a comissao
de premiacdo, via sedex, o resultado da andlise
procedida com seus devidos comentarios.

Para dar continuidade ao processo de premiagdo foram
selecionados, de cada consultor, apenas os dois
melhores trabalhos avaliados, sendo os demais
arquivados. Esta primeira etapa resultou na classificacdo
de um conjunto de 50 trabalhos considerados os
melhores, sob a 6tica dos consultores ad hoc, sendo 29
trabalhos na categoria Relato de Experiéncias e 21 na
categoria Estudo. Estes 50 trabalhos foram
encaminhados a etapa seguinte de avaliacao.
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Momento 4

ma nova dinamica foi proposta para esta

outra etapa de avalia¢do dos trabalhos,

agora entrando na fase classificatoria. Para
tanto, foram identificadas entidades cientificas,
associacdes representativas e secretarias do
Ministério da Saude de reconhecida contribuicdo
na area da saude coletiva, que foram convidadas a
constituir um grupo de trabalho com a finalidade
de analisar e emitir parecer sobre os 50 trabalhos
até entdo selecionados. Estas entidades
encaminharam nominalmente seus representantes,
formando uma nova comissao de avaliagao.
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Modalidade de Relato de Experiéncias

Classificacdo dos Trabalhos

Titulo do Trabalho

Municipio/Estado

1° LUGAR

SPA Comunitario: Uma experiéncia
de reeducacgao alimentar e fisica no
PSF de Santa Cruz - RN

Santa Cruz - RN

2° LUGAR

Saude também se faz com Hip Hop
(musica, danca, grafite e esportes)

Maua - SP

3° LUGAR

Alfabetizando com Saude - usuérios
do SUS (re) escrevendo a vida

Curitiba - PR

MENCAO HONROSA

Atuacdo de uma equipe do PSF de
Uberaba - MG no atendimento
odontolégico para bebés, em
parceria com a comunidade

Uberaba - MG

MENCAO HONROSA

Programa Municipal de Controle da
Asma de Londrina - uma estratégia
dentro do PSF

Londrina - PR

MENCAO HONROSA

Implementacdo do acolhimento
resolutivo na UBSF/PA -
Jardim Macedénia, SP

Sao Paulo - SP

MENCAO HONROSA

V. TragALHOS

Projeto Trevo de 4 Folhas: uma
estratégia para a reducédo da
mortalidade materna e infantil

Sobral - CE

CLASSIFICADOS




Modalidade de Estudo

Classificacdo dos Trabalhos Titulo do Trabalho Municipio/Estado

1° LUGAR A educac¢do popular em satde na
estratégia de Saude da Familia:
primeiros resultados de um processo  Recife-PE

2° LUGAR Andlise da relacdo entre a situacao de
trabalho e a saude dos profissionais da
unidade Saude da Familia de Grotdo Il Joao Pessoa - PB

3° LUGAR Percepcao da violéncia doméstica
contra mulheres a partir dos
profissionais do PSF Salvador - BA

MENCAO HONROSA Rastreamento do cancer bucal:
aplicagdes no Programa
Saude da Familia - Sdo Paulo Sao Paulo - SP

MENCAO HONROSA Saude Bucal no PSF de Mangabeira:
uma analise quanti-qualitativa do
impacto das a¢oes Macaiba - RN

MENCAO HONROSA Roda de conversa: dialogo que
(re) orienta a praxis na unidade de
Saude da Familia da Cidade de
Praia - Natal Natal - RN

MENCAO HONROSA Residuos s6lidos domiciliares das
usudrias do PSF, Bairro das Cidades
| - Campina Grande Campina Grande - PB




entrega dos prémios foi feita

ao final do primeiro dia de

trabalho da Il Mostra. Para a
cerimbénia de premiagdo houve uma
programacdo especial e os prémios
foram entregues aos autores apos breve
apresentacdo dos mesmos. A seqliéncia
de entrega dos prémios partiu das
menc¢des honrosas aos primeiros
colocados, alternando as modalidades de
apresentacao.

* Mencdo Honrosa para "Residuos
s6lidos domiciliares das usuérias do PSF,
Bairro das Cidades | - Campina Grande"
- modalidade Estudo.

Entrega do prémio feita pela Dra Sarah
Escorel, presidente do Cebes

Autora: Helena Rufino de Ataide Leal
Municipio de Campina Grande - Paraiba

* Mencao Honrosa para "Programa
Municipal de Controle da Asma de
Londrina - uma estratégia dentro do PSF"
- modalidade Relato de Experiéncia.
Entrega do prémio feita pela Dra Lenira
Zancam, Representante da Abrasco
Autor: Alcindo Cerci Neto

Municipio de Londrina - Parana

| X. Cerimonia be Premiacio pos TraBALHOS

* Mencdo Honrosa para "Saude Bucal do PSF de
Mangabeira: uma andlise quanti-qualitativa do
impacto das a¢des" - modalidade Estudo.
Entrega do prémio feita pelo Dr Gilberto Pucca,
coordenador da Saude Bucal do DAB/MS
Autora:Jane Suely de Melo N6brega

Municipio de Macaiba - Rio Grande do Norte

e Menc¢do Honrosa para "Implementacdo do
acolhimento resolutivo na UBSF/PA - Jardim
Macedbnia, SP" - modalidade Relato de Experiéncia.
Entrega do Prémio feita pela Dr Horacio Toro
Ocampo, representante da OPAS/OMS no Brasil
Autora: Silvia Cristina Brenner Doria

Municipio de Sdo Paulo - Sdo Paulo

* Mencdo Honrosa para "Rastreamento do Cancer
Bucal: aplicacdes no Programa Saude da Familia"
- modalidade Estudo.

Entrega do prémio feita pela Dra Rita Cataneli,
representante do Conass

Autor: Luis Claudio Sartori

Municipio de Sdo Paulo - Sdo Paulo

* Mencao Honrosa para "Atuacdo de uma equipe
do PSF de Uberaba - MG no atendimento
odontolégico para bebés, em parceria com a
comunidade" - modalidade Relato de Experiéncia.
Entrega do prémio feita pelo Dr. Luis Odorico




Monteiro de Andrade, na época, presidente do
Conasems

Autora:Marcia Helena Destro Nomelini

Municipio de Uberaba - Minas Gerais

* Mencao Honrosa para "Roda de conversa: didlogo
que (re)orienta a praxis na unidade de Saude da
Familia da Cidade de Praia- Natal"- modalidade
Estudo.

Entrega do prémio feita pela Dra Maria Luiza
Jaeger, secretaria de Gestao, Educacdo e Trabalho
em Saude do Ministério da Saude

Autora:Magna Celi Pereira Felipe

Municipio de Natal - Rio Grande do Norte

* Mencado Honrosa para "Projeto Trevo de Quatro
Folhas: uma estratégia para reducdo da
mortalidade materna e infantil" - modalidade
Relato de Experiéncia.

Entrega do prémio feita pelo Dr Jarbas Barbosa,
secretario de Vigilancia a Saude do Ministério da
Saude

Aurora:Francisca Julia dos Santos Sousa
Municipio de Sobral - Ceara

e Terceiro lugar para "Percepc¢do da violéncia
domeéstica contra mulheres a partir dos
profissionais do PSF" - modalidade Estudo.

Entrega do prémio feita pela Dra Afra
Suassuna Fernandes, Diretora do
Departamento de Atencdo Basica do
Ministério da Saude

Autora:Edleusa Garrido Nery

Municipio da Regido Metropolitana de
Salvador - Bahia

* Terceiro lugar para "Alfabetizando com
Saude - usudrios do SUS (re) escrevendo
a vida" - modalidade Relato de
Experiéncia.

Entrega do prémio feita pelo Dr Antonio
Alves de Souza, chefe de Gabinete do
Ministro da Saude

Autora:Marisa Marini Giacomini
Municipio de Curitiba - Parana

* Segundo lugar para "Analise da relacdo
entre a situacdo de trabalho e a saude
dos profissionais da unidade Saude da
Familia de Grotdo II" - modalidade
Estudo.

Entrega do prémio feita pelo Dr Gastao
Wagner de Sousa Campos, na época,
secretario executivo do Ministério da
Saude

Autora:Maria Janilce Oliveira Magalhaes



Municipio de Jodo Pessoa - Paraiba

e Segundo lugar entregue ao trabalho
"Saude também se faz com Hip Hop
(musica, danga, grafite e esportes)" -
modalidade Relato de Experiéncia.
Entrega do prémio feita pelo Dr Jorge
Werthein, representante da Unesco no
Brasil para

Autora:lacy Millone Kovacsics
Municipio de Maua - Séo Paulo

e Primeiro lugar para "A educacao
popular em saude na estratégia de Saude
da Familia: primeiros resultados de um
processo" - modalidade Estudo.
Entrega do prémio feita pelo Dr
Humberto Costa,ministro da Saude
Autora:Paulette Cavalcanti de Albuquerque
Municipio de Recife - Pernambuco

e Primeiro lugar para "SPA Comunitario:
uma experiéncia de re-educacao
alimentar e fisica no PSF de Santa Cruz -
RN"- modalidade Relato de Experiéncia.
Entrega do prémio feita pelo Dr
Humberto Costa, ministro da Saude
Autor:Francisco Américo Micussi

Santa Cruz - Rio Grande do Norte




avaliacao final do processo de premiacdo

instituido na Il Mostra Nacional de

Producdo em Saude da Familia mostrou
que esta foi uma iniciativa que deu certo.
Mobilizou profissionais de saude e do ensino,
equipes e unidades de Saude da Familia e gestores
do SUS, que se sentiram motivados para registrar
e divulgar suas experiéncias cotidianas de trabalho.
Foram apresentadas alternativas criativas para
superar os problemas e dificuldades que perpassam
a Atencdo Basica, em especial a Saude da Familia.
Por sua vez, estas experiéncias, somadas as demais
apresentadas durante todo o evento por meio dos
posteres, painéis e comunicagdes coordenadas
demonstram o compromisso e a seriedade dos
atores e sujeitos sociais que trabalham para os
avancos da Atencao Basica e da Saude da Familia
no d&mbito do Sistema Unico de Saude.
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DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA
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CRITERIO
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satde individual.

ATENGAO A SAUDE [ Inovasao na abordagem das pralias

em Saude da Familia

Amplia_a visao dos profissionals
MODELO para além do madslo curativo
ASSISTENCIAL

Estimula a articulagso servigo!
profissionaisiomunidade
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MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA

Prémio Il Mostra Nacional de Produgao em Sadde da Familia
FICHA DE PARECER FINAL ~ RELATO DE EXPERIENCIA|

Titulo do Trabalho

N° do Trabalho

Avaliador Principal Segundo Avaliador

Comantario Geral sobre o Ralato da Experiéncia:
Gorrolagao entre:
Contexto da experigncia (municipal, territorio de equipe, a partir da identificagéo de.
problemas).

Objativo geral

Produtos e resultados alcangados

Ligoes aprendidas
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servigolprofissionaisfcomunidade
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MINISTERIO DA SAUDE
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DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA
Prémio Il Mostra Nacional de Producéo em Saide da Familia
FICHA DE PARECER AD HOC

Titulo do Trabalho
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Comentirio Geral do

ser preenchido

- Rolato do Exporioncia

2- Estudo (estudo ., paper, apresentacéo de monografia, disseriacio de
mestrado, tese de doutorado, entre ouiros)
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2 parti o janiro do 2002
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SPA COMUNITARIO: UMA EXPERIENCIA DE REEDUCACAO
ALIMENTAR E FiSICA NO PSF DE SANTA CRUZ-RN

Francisco Américo Micussi*

Mauricio Roberto Campelo de Macedo**
Isa Maria Hetzel de Macedo***

Acacia Marilia Candido****

Flavio Lopes Alves

Resumo

Este trabalho teve como objetivo analisar a experiéncia
de implantacdo de um SPA Comunitario na rede municipal
de satide do SUS de Santa Cruz-RN. Esta atividade foi uma
iniciativa das equipes do PSF do bairro de Conego Monte,
daquela cidade, que identificaram na sua populagdo a
importancia crescente da magnitude do sobrepeso e da
obesidade, como problemasde satide. Como as atividades
tradicionais de orientacdo dietética e de estimulo as
praticas de atividade fisica ndo tinham apresentado
resultados positivos, estas equipes resolveram inovar na
maneira de tratar essa questdo. Assim, surgiu a idéia da
criagdo de um espaco para reunir de forma intensiva e
integral, durante uma semana, equipes de satde e usuarios
portadores destes problemas para fins de re-educacdo
alimentar e fisica, com atividades diversas, tais como
caminhadas, hidroginastica, aerébica, musculacao,
alongamentos, danca e relaxamentos, acompanhadas de
dietas balanceadas e adequadas a cultura local. Durante
estes SPAs, sdo realizadas atividades recreativas e voltadas
para o estabelecimento de vinculos afetivos e de
solidariedade no grupo, com reforco a auto-estima
individual. Todos os participantes passam por exames
fisicos e de mensuracdo do peso, altura e tensao arterial.
Além disso, os participantes dos SPAs se reinem

TraBaLHOS PREMIADOS

semanalmente com as equipes para dar
continuidade ao processo de re-educacdo e
monitoramento. Este trabalho consiste no
relato da experiéncia de quatro SPAs
Comunitarios, inseridos num programa
continuo de reeducacdo alimentar e fisica. Os
resultados mostram um impacto positivo que
pode ser expresso em termos de perda
ponderal, modificagdo dos habitos de vida
(alimentares, atividade fisica), prevencdo de
doencas cronico-degenerativas, melhora da
auto-estima dos individuos, introducdo de
novas praticas de prevencdo e promocao da
saude, formacdo de grupos de solidariedade
na comunidade, estimulo a populacdo da
cidade para participar das atividades fisicas
executadasem praca publica. Esta experiéncia
serve para demonstrar a importancia das
iniciativas locais para introduzir inovacdes nas
praticas de satide do PSF, de forma a responder
de maneira mais eficaz as especificidades dos
problemas de saude da popula¢do, na busca
de melhoria da qualidade de vida da populacdo.
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INTRODUCAO

Nos ultimos 30 anos, o Brasil vem passando
por mudancas econémico-sociais e culturais
significativas que, no plano da saude, sdo
expressas por transformac¢des no perfil
epidemiolégico dominante. Alguns autores
(Possas, 1989; Laurenti, 1990; Prata, 1992;
Monteiro et al., 1995) vém apontando para
uma "transicdo epidemiolégica”, com os velhos
problemas de satide prevalentes na populagdo
coexistindo com novos problemas, que,
progressiva e rapidamente, vém se tornando
dominantes enquanto padrdo de ocorréncia
de doencas. A obesidade e o sobrepeso sdo
problemas de saude que vém apresentando
uma magnitude crescente no mundo
ocidental, atingindo indistintamente paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, ambos
os sexos e todas as idades, chegando a atingir
valores epidémicos (Popkin & Doak, 1998;
WHO, 1998; Francischi et al., 2000; Repetto et
al.,, 2003).

No Brasil, a obesidade e o sobrepeso vém se
constituindo como componentes exemplares
dachamada "transicdo nutricional" (Monteiro
et al., 1995; Batista Filho & Rissin, 2003),
substituindo progressivamente e, finalmente,
sobrepondo-se ao perfil epidemiolégico
anterior, dominado pela desnutricao
energético-proteica (DEP). No Nordeste do
Brasil, estudos de prevaléncia de sobrepeso e
obesidade nos ultimos 20 anos mostram uma
tendéncia secular crescente nos diversos

estados com destaque para o aumento de obesidade nos
estados, mais desfavorecidos socioeconOmicamente
(Gigante et al., 1997; Batista Filho & Rissin, 2003). Assim,
no ano 2000, estes estudos mostram que os estados de
Alagoas, Rio Grande do Norte e Ceara apresentam as
maiores prevaléncias destes problemas na regido
(Vasconcelos & Silva, 2003).

No que concerne a obesidade, esta é uma doenca cronica
que resulta do desequilibrio entre o gasto e o acimulo de
calorias, com saldo energético positivo, manifesto pelos
depdsitos excessivos de gordura corporal. O bindmio
sobrepeso-obesidade favorece o risco de adoecer de varias
doencas severas como a diabetes tipo Il, hipertensdo
arterial sistémica, doencas cardiovasculares, alguns tipos
de cancer e outros problemas reprodutivos e respiratérios
(Ades & Kerbauy, 2002; Francischi et al., 2000). A génese
do sobrepeso-obesidade e sua manutencdao esta
relacionada com uma intrincada e complexa rede de
fatores e dimensdes que incluem aspectos biolégicos
(genéticos, endécrinos, nutricionais), aspectos
socioecondmicos, culturais e psicolégicos (Bouchard, 1991;
Sobal, 1991; Stunkard & Wadden, 1992; Stunkard, 2000).

A partir dos anos 90, estudos salientam a importancia das
mudangas econdmico-sociais e culturais ocorridas nos
ultimos decénios que influenciaram a estruturacdo de
padrées alimentares e comportamentais que predispdem
a obesidade e ao sobrepeso, constituindo fatores de risco
de adoecer para a populacdo (Mendonga & Anjos, 2004;
Batista Filho & Rissin, 2003). Do bojo destas mudancas,
ressaltam-se o intenso processo de urbanizacdo decorrente
do esgotamento do setor primario neste periodo,
acompanhada de migracdes, a entrada significativa das
mulheres no mercado de trabalho e a universalizacdo das
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midias, sobretudo da televisdo. Entre as mudancas
culturais, no plano dos habitos alimentares, ressaltamos a
generalizacdo do consumo crescente de alimentos
industrializados, em grande parte hipercal?ricos, e a
alimentacdo apressada em restaurantes de fast food.
Além disso, é preciso destacar a reduc¢do das atividades
fisicas expressa pelas horas diante da televisdo e do
computador, a utilizagdo massiva de veiculos automotores
para a locomocao, entre outros fatores de vida sedentaria
presente em todos os paises ocidentais. Por seu carater
universal estas mudancas passaram a se configurar como
um estilo de vida ocidental (Fischeler, 1995; Monteiro et
al, 2000; Bleil, 1998; Mendon¢a & Anjos, 2004), que
condiciona o saldo cal?rico positivo que resulta no
sobrepeso-obesidade.

O aumento do fenémeno da obesidade e do sobrepeso
nos grupos de baixa renda e o surgimento deste problema
na infancia e adolescéncia, correlacionados com a presenca
deste novo estilo de vida, tém chamado a atencdo dos
estudiosos (Batista Filho & Rissin, 2003; Abrantes, et al.,
2002) e autoridades sanitarias (Ministério da Saude, 2001)
para a complexidade da génese da obesidade e a
necessidade do seu enfrentamento, enquanto problema
de saude publica. Uma preocupacdo com a redugdo do
peso corporal para os niveis considerados normais, de
acordo com a classificacdo do Indice de Massa Corporal
(IMC), sobretudo com a sua manutencao e controle, além
do tratamento das comorbidades, requer um
acompanhamento sistematico e continuo, a exemplo de
outras doencas cronicas. No entanto, apesar de muitos
estudos reconhecerem a multifatorialidade e a
multidimensionalidade do problema sobrepeso/obesidade,
as formas de tratamento e as praticas institucionais de
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saude ndo tém conseguido obter resultados
positivos.

As dificuldades do tratamento deste problema
constituem um dos maiores desafios atuais
para os servicos publicos de saude, pois as
abordagens dominantes tém, na sua grande
maioria, apresentado resultados frustrantes
para os pacientes e para os profissionais de
saude. Numa sociedade que cria as condicoes
para a obesidade, paradoxalmente surgem as
exigéncias pela adogdo de um modelo estético
onde a magreza é sinbnimo de beleza. Esta
nova exigéncia ratificada pela incorporacdo de
novos valores em relacdo ao corpo e a baixa
eficacia das formas de tratamento facilitaram
a multiplicacdo de solu¢des magicas e misticas.
Estas podem ser observadas em vasta
literatura na qual aparecem dietas do tipo
"coma e emagreca"; chas ou sopas prometem
emagrecimento seguro; produtos diététicos,
pocdes, injecdes ou agulhas milagrosas
invadem a midia e o imaginario popular.

Mudar este cenario implica alterar as formas
tradicionais de tratar a questdo sobrepeso/
obesidade, que se concentram no atendimento
médico-clinico as comorbidades, no
aconselhamento dietético e na prescricdo de
exercicios fisicos. Quando existe uma
abordagem multiprofissional, osmembros das
equipes atuam de forma isolada, o que revela
a utilizacdo de um conhecimento fragmentado
e analitico que ndo permite uma integragdo
das multiplas dimensdes do problema no seu
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todo, seja no plano individual dos casos ou no
plano coletivo, nem as suas rela¢gdes com os
contextos em que este emerge. No contexto
social maisamplo (que, além da estrutura social
global, inclui a dindmica social do bairroonde o
individuo mora, dos lugares que frequenta, do
trabalho), estruturam-se as condi¢des de acesso
aos bens de consumo e de subsisténcia, da sua
escolaridade, da sua escolha por uma religido,
da constituicdo de interesses, valores e crencas.
No interior deste contexto, encontramos os
subcontextos da familia e da escola, que devem
ser ressaltados pela sua responsabilidade na
reproducdo de padrées de comportamento e
de habitos alimentares. Também merece ser
destacado o subcontexto dos servicos de saude,
que condiciona as formas de tratamento do
problema e o interesse dos profissionais em
promover mudancas efetivas na qualidade dos
cuidados de salde.

A dimensao psicolégica é fundamental para a
compreensdo da dinamica da obesidade e do
sobrepeso. Lacan ressaltava que a imagem
corporal é construida pelos individuos ao longo
de suas experiéncias de vida, na sua relagdo
com o Outro (apud Kahtallan, 1992). O
processo de identificacido com figuras
representativas do universo familiar pode
causar conflitos entre o que se deseja ser, o
que se é e o que se pode ser. Nao levar em
conta essa imagem corporal subjetivamente
construida e introjetada desde a infancia pode
causar sabotagens ao tratamento, pois o

inconsciente pode restaurar esta imagem com forca
suficiente para se impor a nova imagem real adquirida
com a perda ponderal, que precisa ser incorporada na
realidade psiquica destes individuos ap6s o tratamento de
emagrecimento.

Além de alguns elementos de sofrimento psiquico que
predispdem ao aumento excessivo do peso corporal, como
aansiedade, o stresse e a insatisfacdo pessoal, encontramos
alguns transtornos mentais que contribuem para este
problema. Entre estes, podemos referir a bulimia, uma
forma de comportamento compulsivo que leva a comer
ansiosa e repetidamente, assim como a depressdo, que
também pode alterar o comportamento alimentar dos
individuos nesta direcdo. Além disso, a obesidade e o
sobrepeso contribuem para sentimentos de baixa estima,
reducdo da libido, apatia e dificuldades de socializacdo.

A obesidade e o sobrepeso resistem as abordagens
tradicionais, e a eficacia do seu tratamento exige a ado¢do
de um novo olhar sobre estes problemas. Um olhar
sistémico que permita compreender a complexidade
destes fenébmenos e dar lugar a emergéncia de novas
formas de agir no interior dos servicos de saude. Este
duplo movimento significa religar e integrar as diversas
formas de conhecimento sobre o binémio sobrepeso/
obesidade de forma a romper com as visdes reducionistas,
como as que privilegiam apenas uma dimensédo do
problema (biolégica, socioecondmica, cultural ou
psicolégica), como também com as visdes fragmentadoras
do conhecimento, dominantes na ciéncia moderna e em
nossas praticas institucionais. Este religar os conhecimentos
(Morin & Le Moigne, 2000) e integrar praticas nos permite
ampliar nosso olhar sobre esta probleméatica, ndo
restringindo a obesidade ao acimulo excessivo de tecido
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adiposo, mas a combinacdo dos riscos coletivos que
interagem de forma especifica em cada individuo, expressa
em sua biografia, enquanto sujeito singular portador de
uma subjetividade que mantém relacdes com o mundo
onde estd inserido. Esta perspectiva sistémica é
necessariamente transdisciplinar ao integrar informacdes
de varias dreas do conhecimento cientifico (clinica médica,
nutricdo, educacao fisica, psicologia e antropologia, entre
outras), pois a obesidade/sobrepeso é um problema
complexo que esta relacionado e que compromete a saiide
em varias de suas dimensoes.

Partindo dessa reflexdo movida pela insatisfacdo com os
fracos resultados das formas de tratar a obesidade e o
sobrepeso numa Unidade de Saude da Familia (USF) do
SUS no municipio de Santa Cruz, Rio Grande do Norte, as
equipes desta unidade do bairro Cénego Monte decidiram
inovar e desenvolver uma experiéncia em que problema
de saude fosse abordado em toda a sua complexidade e
tratado de uma forma sistémica. Neste artigo, o nosso
objetivo é relatar a experiéncia do SPA comunitario de
Santa Cruz e analisar os resultados positivos e animadores
desta forma de intervenc¢do no tratamento da obesidade
e sobrepeso.

METODOLOGIA

Apesar de néao ter sido planejado um estudo avaliativo,
alguns cuidados metodolégicos foram tomados para a
realizagdo da experiéncia. Como critério de inclusdo no
primeiro SPA comunitario foram selecionadas pessoas
inscritas no PSF do bairro de Cénego Monte com sobrepeso
e obesidade, sem problemas clinicos graves, com idades
acima de 12 anos, de ambos os sexos. Mesmo que nossa
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prioridade fosse a populacdo de Conego Monte,
a demanda crescente de outros bairros nos
obrigou a ampliar o universo da populacdo a
partir do segundo SPA.

Ap7?s aselecdo dos participantes (que inclui sua
aceitacdo das normas de funcionamento do
SPA), sdo realizadas reunides entre estes e as
equipes multiprofissionais. Os exames
laboratoriais especialmente as dosagens de
lipideos e de glicose sdo atualizados. O pulso, a
pressao arterial e os IMC de cada participante
sdo medidos noinicio e no final de cada evento,
sendo comparados depois entre si. Ap?scada
SPA, para controlar o peso, a equipe realiza
medidas periédicas mensais do peso e da
pressdo arterial. Estas sdo acompanhadas de
exames clinico-laboratoriais a cada trés meses
para o controle das taxas dos lipideos e da
glicose. Além das medidas de controle e
monitoramento clinico, sdo realizadas a¢des
voltadas para o acompanhamento psicolégico
dos participantes dos SPAs e supervisdo das
atividades do programa, através de reunides
de grupos. A psicdloga voluntaria do programa
e um dos médicos introduziram a abordagem
da terapia familiar sistémica. A partir do
terceiro SPA, introduzimos a técnica de grupos
focais com o objetivo de identificar a percepcao
dos participantes sobre a experiéncia.

Todo o registro dos dados de peso, altura,
pressdo arterial por idade e sexo foi feito
manualmente pelos membros da equipe numa
planilha. Os resultados laboratoriais ficaram
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registrados no prontudrio do paciente. No
periodo p?s-SPA sdo realizados registros do
peso, da pressdao arterial e dos resultados
laboratorias para monitoramento e evolucdo
de cada caso. Como o tempo de tratamento
variou (de acordo com a entrada do usuario no
SPA), as datas destes eventos guardaram uma
periodicidade média de seis meses e, além
disso, consideramos como positiva para a
experiéncia apenas as perdas de peso que se
mantiveram durante um ano (periodo de
monitoramento), decidimos excluir de nossa
analise todos os casos que nao tivessem ainda
completado este tempo de acompanhamento
pelas equipes de saude. Esta decisdo excluiu
deste artigo os resultados do quinto e sexto
SPAs, ocorridos no segundo semestre de 2004
e inicio de 2005. Os grupos focais foram
gravados e, durante as reuniées de grupo,
foram tomadas anota¢ées num diario por um
membro da equipe. Estas grava¢des, depois
de transcritas, foram analisadas através de
tematicas principais (analise qualitativa dos
discursos), que combinamos com os dados
quantitativos para subsidiar nossas
interpreta¢des. Neste artigo apresentamos o
relato da experiéncia e, apesar do seu carater
fundamentalmente descritivo, permitimo-nos
fazer algumas reflexdes sobre as mudancas
produzidas pelo SPA Comunitario, a partir dos
dados que sistematizamos durante a
realizacdo deste projeto. No entanto, estamos
cientes do carater provisério destas reflexdes,

na falta de um estudo de avaliacdo que nos permita tirar
conclusées mais rigorosas.

O SPA COMUNITARIO DE SANTA CRUZ: RELATO DE UMA
EXPERIENCIA INOVADORA

Santa Cruz é um municipio do estado do Rio Grande do
Norte situado na regido do Trairi e que conta, atualmente,
com uma populacdo estimada em torno dos 31.000
habitantes, sua maioria (81,8 %) vivendo em area urbana.
O bairro Cobnego Monte surgiu na década de 80, ap6s uma
inunda¢do que ocorreu na cidade provocada pelo
rompimento da parede do acude de Campo Redondo,
cidade vizinha, deixando varias familias desabrigadas. A
igreja fez a doacdo de um terreno, localizado numa area
mais alta da cidade, onde o governo construiu um conjunto
residencial. As residéncias sdo todas de alvenaria, 100%
delas contando com agua encanada e 90% com sistema
de saneamento publico. Os moradores deste bairro
apresentam uma situacdo socioeconomica diversificada,
com alguns nucleos de pobreza, mas com a sua maioria
trabalhando no comércio local, como pequenos
comerciantes ou como servidores publicos municipais nas
areas de educacdo e saude, predominando os
trabalhadores assalariados. Com 10% de idosos em sua
populagdo, o aposentado tem uma contribuicdo na renda
de algumas destas familias.

Durante o ano de 2001, as 1.800 familias do bairro de
Conego Monte contavam apenas com uma equipe do PSF,
que, ao realizar os programas preconizados pelo Ministério
da Saude para a atencdo basica, comecou a observar que
havia um namero significativo de membros destas familias
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com excesso de peso. Desde entdo, decidiu-se que seria
realizada uma avaliagdo desses individuos, que seriam
classificados através da utilizacdo do indice de Massa
Corporal (IMC), de acordo com a literatura existente e as
normas internacionais. Uma vez identificados os casos de
sobrepeso ou de obesidade, seriam adotadas, para estes
problemas, medidas convencionais, como atendimento
individualizado com orientacdes sobre alimentacdo
saudavel e atividades fisicas, orientacbes coletivas,
estimulacdo de caminhadas e encaminhamentos
especializados a nutricionistas e, em alguns casos, a
endocrinologistas.

Ao identificar na populacdo do bairro o crescimento da
magnitude do sobrepeso e da obesidade como problemas
de satde e como as atividades tradicionais de atendimento
ndo tinham apresentado resultados positivos (quando
voltavam a USF, os pacientes continuavam com o seu peso
mantido e algumas vezes aumentado), esta equipe
percebeu a necessidade de romper com o modelo de
interven¢do adotado. Resolveu-se inovar na forma de
tratar essa questdo, e multiplas reunides de equipe foram
realizadas com o objetivo de refletir criticamente sobre o
problema e sobre as estratégias de solugdo que poderiam
ser efetivadas.

Apos longas discussdes, identificou-se a necessidade da
implementacdo de um programa voltado para o controle
da problematica sobrepeso/obesidade e da definicdo de
uma estratégia de mobilizacdo capaz de envolver a
comunidade com o projeto. A natureza comunitaria desta
nova abordagem do problema ndo s6 era considerada
fundamental para atribuir um novo significado a relacdo
equipe de saude/usuérios, mas também, era necessaria
para a construcdo das condi¢cdes de viabilidade do
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programa. Em meio a uma dessas discussoes,
em tom de brincadeira, o enfermeiro da equipe
falou: - "E se n6s cridssemos um SPA publico?".
Assim, surgiu a idéia da criacdo de um espago
para reunir durante uma semana, de forma
intensiva e integral, equipes de saude e
usuarios portadores destes problemas, para,
conjuntamente, desenvolverem atividades
voltadas para o tratamento do sobrepeso/
obesidade, seqguidas de um processo de
monitoramento na USF. Este espacgo
institucional voltado para incluira comunidade
local num programa intensivo de tratamento
recebeu o nome de "SPA Comunitario".

A equipe de saude comecou entdo a elaborar
o projeto do primeiro SPA, que foi realizado
em janeiro de 2002. Os possiveis participantes
foram identificados entre as pessoas da
comunidade que estavam classificadas na
condicdo de sobrepeso ou obesidade. Estes
eram convidados a participar do SPA, e muitos
se mostraram receptivos a idéia. Foram
realizadas algumas reunides preparatérias com
alguns dos futuros participantes, enquanto
progressivamente aconteciam novas adesdes
ao programa. No projeto inicial, os
participantes eram da area de abrangéncia do
bairro Conego Monte, mas, ao saber do evento,
alguns individuos de outras areas solicitaram o
seu engajamento ao grupo. Embora a maioria
dos participantes fosse da prépria comunidade,
analisadasas possibilidades de operacionalizacao,
optou-se pelo acolhimento de alguns individuos
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de outras éareas diante do interesse
demonstrado e sua importancia para a difusao
da experiéncia no municipio.

A proposta foi entdo levada a Secretaria
Municipal de Saude (SMS) de Santa Cruz. Apds
as negociacdes com o gestor municipal,
vencidas as resisténcias iniciais, este foi
convencido pelo entusiasmo da equipe de
saude da USF de Conego Monte a dar apoio
institucional ao programa, e a prefeitura
municipal concedeu o espago de uma escola
municipal para o alojamento dos participantes
e arealizacdo das principais atividades. O apoio
voluntario do proprietadrio de uma academia
de ginastica privada permitiu o acesso dos
participantes a piscina (em particular para as
atividades de hidroginastica) e aos
equipamentos para musculacdo; alguns
comerciantes locais doaram o material de
limpeza e os alimentos para o cardapio
programado pela nutricionista; os componentes
do grupo emprestaram o material esportivo
usado nos jogos e atividades recreativas; a
balanca profissional para pesar e medir as
pessoas foi trazida da USF Conego Monte. As
condicdes materiais estavam dadas para a
operacionalizagdo do SPA comunitario de Santa
Cruz.

Durante este primeiro SPA, foram realizadas
praticas de reeducacdo alimentar e fisica,
integradas com orientacdo psicoldgica e toda
uma programacao de atividades de lazer e de
socializacdo. Os participantes passaram por

exames clinicos e de mensurac¢ao do peso, altura e tensdo
arterial, e as multiplas atividades fisicas desenvolvidas
(caminhadas, hidroginastica, aerébica, musculacao,
alongamentos e relaxamentos) eram acompanhadas de
uma alimentacdo balanceada e adequada a cultura local,
sob supervisdo da equipe de saude que estava presente e
participando ativamente de todos os momentos do SPA.
As atividades recreativas e as dinamicas de grupo eram
voltadas para o estabelecimento de vinculos afetivos e de
solidariedade no grupo, com reforco psicologico a auto-
estima individual. Além disso, os participantes dos SPAs
passaram a se reunir semanalmente com a equipe de saide
para dar continuidade ao processo de reeducagéo e
monitoramento.

Antes de tudo, a experiéncia do SPA comunitario tem como
objetivo mostrar aos participantes que é possivel comer
menos e melhor sem um grande sacrificio, além de praticar
atividades fisicas de forma prazerosa. Algo da ordem da
demonstracdo pratica, onde as pessoas tendo uma
experiéncia de imersdo num novo modo de vida,
convivendo durante cinco dias e compartilhando a
experiéncia de novos habitos alimentares saudaveis,
reaprendendo a movimentar seus corpos em atividades
esportivas ou recreativas, refletindo sobre as questées
relativas ao sobrepeso/obesidade de forma critica e
responsavel. O SPA comunitario procura, entao,
disponibilizar aos seus participantes os elementos
cognitivos necessarios para desenvolver um processo de
aprendizagem sobre estes problemas e mobilizar o desejo
de mudanga.

Independentemente da idade, do sexo e da existéncia ou
ndo de patologias, despertava-se nos participantes dos
SPAs comunitarios o sentimento de que é preciso uma
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mudanca cultural, no sentido de uma mudanca dos habitos
de alimentacdo, da adog¢do de atividades fisicas cotidianas,
da superacdo de preconceitos estigmatizantes, do resgate
da auto-estima e do exercicio da solidariedade como um
valor. Enfim, é possivel perder peso sem muito sacrificio,
sem pressa, de forma gradual, mas sem perder de vista a
possibilidade do controle efetivo do problema. Assim,
dava-se énfase as atividades de facil realizacdo e baixo
custo (como as caminhadas), e estimulavam-se as praticas
de grupo para promover a integracdo dos individuos e o
desenvolvimento de a¢des solidarias e vinculos afetivos.

A partir do terceiro SPA, a USF de Cobnego Monte recebeu
o reforco de uma segunda equipe, e o éxito da primeira
experiéncia difundiu-se no municipio, gerando uma maior
demanda de pessoas de outras unidades de saude. A
montagem dos préximos SPAs comunitarios requeria,
entdo, a definicdo de algumas normas de funcionamento
para nortear a sua realizagao:

1) A selecdo dos participantes poderia ser realizada pelas
equipes de saude das oito USFs do municipio,
encaminhando-os a do bairro Conego Monte (unidade
executora) para frequiientarem as reuniées semanais do
programa.

2) As pessoas também poderiam procurar as equipes da
USF Coénego Monte, individualmente, para solicitar sua
inscricdo no SPA comunitario, desde que contemplassem
os critérios de selecdo.

3) As pessoas seriam selecionadas segungo critérios
aprovados pelo grupo. Antes de tudo, apresentar excesso
de peso, sendo que as vagas seriam distribuidas de forma
a contemplar 50% de pessoas novatas. Entre os membros
que ja participantes do grupo, a prioridade seria dada
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aqueles que freqUentassem assiduamente as
reunides, participassem de atividades fisicas e
estivessem ainda necessitando perder peso.

4. A faixa etaria estabelecida para os
participantes de ambos os sexos foi definida
para os maiores de 12 anos.

5. A periodicidade dos SPAs Comunitarios seria
semestral, durando cinco dias e sendo
obrigatério o pernoite dos participantes no
espaco de sua realizacado.

Uma semana antes da realizacdo de cada SPA,
os candidatos passam por uma entrevista para
avaliar os riscos potenciais de sua participagao.
Entre outras questdes, procura-se identificar
o uso de certos medicamentos ou a
sensibilidade especial a alguma droga.
Também é realizada uma afericdo do pulso e
da tenséao arterial, e observam-se os resultados
dos exames laboratoriais de rotina. Ao chegar
aolocal do SPA, geralmente num final de tarde
de domingo, é realizada a primeira afericdo
do peso corporal, o acolhimento, a
apresentacdo a equipe e aos objetivos e a
programacdo do SPA. Na manha seguinte,
comecam as atividades do evento, cuja
programacdo segue alguns passos mais ou
menos fixos, introduzindo-se, como a seguir:

Acolhimento da equipe

1. Turno matutino: caminhada, café da manha,
intervalo, hidroginastica/banho livre, lanche,
intervalo, almoco;
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2. Turno vespertino: descanso, aulas de danca
ou ginastica aerdbica, lanche, intervalo,
caminhada;

3. Turno noturno: jantar, atividades ludicas,
recreativas e/ou educativas.

Os intervalos eram destinados ao repouso, as
trocas interpessoais e a atividades de
alongamento e de relaxamento. A cada SPA,
surgem atividades extras, como a caminhada
do Cruzeiro, a Aerdbica na Praca e a Trilha ao
Luar, o Passeio Intermunicipal, entre outras. A
partir do segundo dia, geralmente as tardes,
os psiclogos do programa realizam atividades,
conforme o estado de espirito do grupo. Dntre
as atividades ludicas, recreativas e educativas,
destacamos: o horario das visitas, as
dramatizacdes, as dinamicas de grupo e
relaxamento, momentos de reflexdo ou de
espiritualidade, o Bingo da Solidariedade, a
Noite da Beleza (com desfile dos participantes),
Baile com concurso de danca e o Show da
Reeducacdo Alimentar.

Show da Reeducagao Alimentar

As atividades extras ndo sdo necessariamente
destinadas a todos os participantes. Algumas
sdo mais voltadas para grupos especificos,
como a Caminhada do Cruzeiro, que exige dos
participantes um bom preparo fisico, pois se
trata de um percurso ingreme, prestando-se a
objetivos de desafio e superacdo de limites.
Outras atividades sdo voltadas para a interacdo

do grupo com a populacdo geral da cidade, como a Aerébica
na Praga. Neste caso, a noite, apés uma tarde de ensaio,
todos os participantes do SPA vao para a maior praca da
cidade com aintencdo de chamar a atencdo da populagdo
de Santa Cruz sobre a importancia e a facilidade em
desenvolver alguma atividade fisica, com a ajuda de
instrutores. Um trabalho de mobilizacdo da populagéo é
realizado, contando-se com um carro de som que durante
mais ou menos uma hora e meia convida a populag¢éo para
assistir e/ou participar do evento.

Alguns eventos sdo montados a partir de situacdes que se
colocam durante cada SPA, podendo ou néao ser
reproduzidos no préximo, dependendo da oportunidade.
Por exemplo, durante o quarto SPA, aproveitando o
apogeu da lua cheia, foi realizada a Trilha ao Luar,
caminhada noturna de longo percurso, com o intuito de
mostrar que ndo existe um horario especifico para
caminhar. Esta atividade pode ser realizada a qualquer
hora, desde que de forma prazerosa, sem custo financeiro
algum, aproveitando os fenémenos de natureza e
valorizando a paisagem local. A partir de janeiro de 2004,
comecamos a realizar os Passeios Intermunicipais, viajando
de 6nibus até Jacana, cidade no alto da serra. Ao chegara
nesta cidade, foi organizada uma caminhada de 8 km até
o municipio de Cuité, no estado da Paraiba.

Finalmente, o encerramento das atividades se dé com a
pesagem final, as considera¢des dos profissionais e a
avaliacdo dos participantes. Este € um momento no qual
se destaca o fato de que o SPA é o primeiro passo de um
processo no caminho do controle do sobrepeso/obesidade,
numa perspectiva de promocdo da saude que implica
mudangas culturais, e ndo apenas em tratamento médico,
nutricional ou fisico do problema, embora estas dimensées
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sejam consideradas importantes e integradas na nova
estratégia. Ressalta-se o papel fundamental da
participacdo de todos durante as reunides semanais do
grupo na USF Cénego Monte, onde tem lugar o processo
de monitorizacao.

RESULTADOS

O sexto e Ultimo SPA comunitario realizado em Santa Cruz
teve lugar no Complexo Esportivo deste municipio, em
janeiro de 2005, sob a coordenacdo da USF Cobnego Monte.
Por motivos de ordem metodoldgica ja mencionados,
apresentaremos neste artigo apenas os quatro primeiros
SPAs. Estes contaram com a participacdo efetiva de 180
dos inscritos. Ap?s a sua realiza¢do, destacamos alguns
resultados para discussdo:

1. Dos 180 participantes, 86% eram do sexo feminino e 14
% do sexo masculino. Apesar de ndo termos realizado
nenhum estudo de prevaléncia na cidade de Santa Cruz
sobre a obesidade e o sobrepeso, é evidente que se trata
de uma problematica que atinge ambos os sexos.

2. Levando em conta o IMC dos participantes, 70% foram
classificados como Obesos e 30 % como portadores de
Sobrepeso.

3. Do total dos participantes, apenas 4% desistiram; destes
constam um caso por motivo de mudanca da cidade, uma
mastectomia e uma fratura de membro inferior.

4. Considerando o total de participantes obesos ou com
sobrepeso, 93 % destes conseguiram perder peso com o
tratamento.

5. Entre aqueles com sobrepeso, 47 % conseguiram
alcancar o peso normal, apés o acompanhamento do IMC
durante um ano.
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6. Entre os obesos, 35% alcancaram a
classificagdo de sobrepeso, ap?s um SPA e no
minimo seis meses de tratamento.

7. Do total de obesos, 6% alcancaram a
classificagdo de peso normal ap?s um ou dois
SPAs e adesdo ao tratamento de no minimo
um ano.

8. Do total de participantes, 3% ndo conseguiu
manter a perda de peso obtida no SPA ou
mantevem valores de emagrecimento pouco
significativos durante o periodo de um ano de
monitoramento.

9. Do total de participantes, 99% conseguiu
normalizar seus niveis de TA, taxas de glicemia,
colesterol e triglicérides.

Como a proposta do SPA comunitario ndo se
resumia ao objetivo de uma simples perda
ponderal, mas pretendia produzir mudancas
culturais (na populacdo) e institucionais (nas
praticas de saude), observamos alguns pontos
gue merecem registro:

1. A grande adesdo dos participantes, com um
aumento crescente da demanda a cada SPA,
ampliando a dientela antes restrita a Cénego
Monte para os demais bairros da cidade.

2. A participagdo ativa dos membros da equipe
de saude nas atividades do SPA comunitario,
especialmente o médico e o enfermeiro,
inclusive nos exercicios aerdbicos, nas
caminhadas, nos jogos e dietas, foi importante
para produzir confianca e credibilidade no
programa.
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3. A difusdo das recomendacdes do programa
para o controle do sobrepeso/obesidade junto
a uma grande parcela da populacdo geral de
Santa Cruz, com a incorporacdo de suas
propostas, em especial aquelas relacionadas
com atividades fisicas e mudanca de habitos
alimentares.

Aidéia de levar a prética de exercicios aerébicos
dos SPAs comunitdrios para as pragas publicas e
as caminhadas didrias realizadas pelos
"spasianos" nas ruas da cidade, somadas aos
efeitos no peso dos participantes, tiveram
acolhimento junto a populacéo e serviram como
estimulo e modelo a seguir. Estas mudancas
podem ser percebidas na demanda crescente
por alimentos antes ndo consumidos na cidade,
com grande variedade de verduras e legumes,
como também pela procura por academias de
ginastica. E sintomatico o surgimento de uma
academia privada no bairro Conego Monte,
onde nasceu o programa, além da inauguragdo
de um estabelecimento especializado em frutas
e verduras na cidade, devido a grande procura
por uma alimenta¢do maissaudavel. Entre estes
novos habitos, chama a atencdo de quem hoje
chega na cidade a grande quantidade de pessoas
que aderiram a prética da caminhada. Este novo
item da agenda cultural dos cidaddos de Santa
Cruz surgiu ap6s a implanta¢do dos SPAs
comunitarios, com seu programa de re-educacao
alimentar e fisica.

Também merece destaque entre os resultados
da implantacdo deste programa sua influéncia

sobre a dimensao psicolégica dos "spasianos”. Esta pode
ser observada através da recuperagdo da auto-estima,
das mudancas no humor, do surgimento de novos projetos
de vida, de novos amores e, inclusive, de gravidez (quatro
integrantes do grupo engravidaram apés nitida perda de
peso e mudancas em suas vidas), que vemos retratados
em diversos depoimentos prestados durante os grupos
focais realizados.

"Antes de participar do SPA estava me sentindo péssima,
tentava emagrecer mais e ndo conseguia; ficava deprimida,
mal humorada. Todos os dias, ao acordar, sentia dores nas
pernas, indisposicdo para ir ao trabalho, tinha problema
de colesterol alto, com dorméncia e dores de cabeca; ndo
queria mais participar de eventos sociais, por me achar
horrorosa. Apés o SPA, comecei a emagrecer, me senti
estimulada para ir a academia, mudei a minha alimentacao,
passei a me cuidar melhor, a refletir sobre determinadas
atitudes, e, conseqiientemente, minha auto-estima
melhorou" (Maria José, 30 anos).

"Antes do SPA me sentia gorda e nao tinha forcas para
comecar um regime. Agora, vejo que ndo sou muito gorda
e que posso manter o meu corpo sem precisar fechar a
boca" (Ana Paula, 16 anos).

O reconhecimento do programa pelas autoridades
municipais trouxe para as equipes a certeza do sucesso da
experiéncia, pois a prefeitura resolveu e efetivamente
construiu um complexo esportivo de excelente qualidade,
palco das atividades do ultimo SPA. Nestes termos, no
depoimento da autoridade sanitéria da cidade, percebemos
nao s6 a clareza em relacdo aos objetivos do programa,
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mas também o reconhecimento de sua importancia para
a promogao da saude no municipio.

"Foi um programa que se expandiu muito e que ndo é um
trabalho pontual. Integra uma concepg¢do que temos de
trabalhar: a saude integral das familias, saindo desse modelo
puramente curativo. (...) melhora a auto-estima dos
participantes, a introducdo de novas praticas de prevencao
e promogao da saude, a formacdo de grupos solidarios e o
estimulo a populacdo da cidade para participar das atividades
fisicas executadas nas pracas publicas. E uma espécie de
'desintoxicacdo’, inclusive mental" (Maria do Rosario de
Carvalho, Secretaria Municipal de Santa Cruz/RN).

E importante ressaltar a aprovacdo do programa do SPA
comunitario pela Caixa Econémica Federal (CEF) como um
projeto de relevancia social, liberando recursos para a
prefeitura pavimentar ruas da cidade.

Progressivamente, o programa comegou a se difundir para
fora das fronteiras da cidade de Santa Cruz com a
implantacdo em Acari, cidade vizinha, do seu primeiro SPA
comunitario, em julho de 2004, sob supervisdo das equipes
de Cénego Monte. Ainda em 2004, o CONASEMS
considerou a nossa experiéncia de reeducagdo alimentar
e fisica como projeto inovador na busca de qualidade de
vida.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No periodo janeiro de 2002 a janeiro de 2004, foram
realizados quatro SPAs comunitarios e um encontro de
avaliacdo, em setembro de 2003, durante um final de
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semana. Nesse intervalo de tempo,
acompanhamos um total de 180 pessoas, sendo
que apenas 4% desistiram. Se levarmos em
conta que os tratamentos convencionais de
obesidade e sobrepeso tem como grande
obstaculo as desisténcias e as "recaidas”,
podemos considerar este valor como sendo
fortemente animador.

Ao analisarmos as perdas de peso no grupo
geral, incluindo obesos e sobrepeso de ambos
os sexos e segundo a classificagdo do IMC,
verificamos um percentual de 93% que
perderam peso e conseguiram manter-se
dentro do seu novo patamar por um periodo
de monitoramento de no minimo um ano.
Considerando o fato de 47% dos portadores
de sobrepeso e 6% dos obesos terem
conseguido alcancar valores de normalidade
(IMC entre 18,5 e 25), mantidos durante o
periodo de monitoramento do programa,
avaliamos como positivo o resultado desta
experiéncia. Além disso, todos aqueles que
conseguiram alcancar o padrdao de
normalidade preconizado também
normalizaram seus niveis pressoricos, taxas de
glicemia, colesterol e triglicérides.
Compreendemos que este resultado néo sé
sofreu influéncia do programa de reeducacao
alimentar e fisica do SPA comunitario, mas,
também do préprio modelo assistencial da
estratégia Saude da Familia, que valoriza o
trabalho em equipe e na perspectiva de uma
busca ativa dos casos. O fato de os membros
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da equipe de saude participarem de todas
as atividades do SPA, servindo de exemplo e
de espelho, também influenciou para
imprimir maior credibilidade ao programa.
Avaliamos como ponto alto da experiéncia,
que superou nossos objetivos iniciais, a
difusdo destas mudancas culturais para além
da clientela dos SPAs, com a participacdo
ampliada da populacdo de Santa Cruz e de
cidadesvizinhas.

No entanto, observamos também que 3%
dos participantes ndo obtiveram perda de
peso satisfatorio, fato que merece nossa
atencdo para analisar em profundidade a
complexidade do problema, identificando
especificidades da sua clientela, que vao
requerer maior flexibilidade do programa
para redimensionar as estratégias adotadas.
Nestes casos, a articulacdo das equipes das
USF com os outros niveis de referéncia do
sistema de saude pode ser decisiva. Também
observamos que a distribuicdo dos
participantes por sexo aponta para uma
proporcdo de 86 % de mulheres e 14 % de
homens, portanto wuma clientela
majoritariamente do sexo feminino. Este
fato corrobora os achados epidemioldgicos
da literatura, como também a maior
disponibilidade das mulheres para participar
das atividades, além da sua responsabilidade
com a saude da familia, ratificada pela
cultura. Mas é possivel que este fato nos
remeta também a uma resisténcia do

subgrupo masculino da populacdo para participar destas
atividades. Este fato nosindica, portanto que precisamos
adotar estratégias especificas para conseguir maior
adesdo dos homens ao programa.

CONSIDERAGOES FINAIS

O SPA comunitario é mais do que uma estratégia
terapéutica, é também a oportunidade do encontro.
Reunindo o grupo durante uma semana, criando as
condi¢des para a partilha de experiéncias, dificuldades,
conquistas, foi possivel desenvolver novos lacos afetivos,
exercer a solidariedade, aprender alguma coisa sobre o
préprio corpo e suas possibilidades. A medida que
compartilhamos espaco, comida, intimidade e cuidados,
nos humanizamos. O SPA comunitario também é um
espaco de participacdo e aprendizado no caminho de um
modo de vida mais saudavel, onde a reeducacao fisica e
alimentar e as atividades de assisténcia caminham juntas
com a promogao dasaude. O que antes eram prescricdes
individualizadas de cada profissional, expressdao de um
conhecimento fragmentado, homogeneizado,
descontextualizado, agora se humaniza e ganha corpo
no ambito de relacdes sociais de convivialidade. Estava
aberto o canal para a reinscricdo do problema numa outra
percepcdo que religa os conhecimentos existentes,
reconhece as suas multiplas dimensdes e procura construir
o caminho da mudanca a partir dos diversos atores da
experiéncia. Acreditamos que o SPA comunitario é uma
experiéncia emblematica de como podemos re-orientar
nossas praticas no interior da estratégia de Saude da
Familia: com abertura cientifica, compromisso social e
criatividade.
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Resumo

A Unidade de Saude da Familia do Feital localiza-se na
cidade de Maua - SP, sendo sua area de abrangéncia de
11,4 km?, com 31.990 habitantes distribuidos em 8.083
familias. Total de jovens entre 14 e 29 anos nesta area é
de 17.974, sendo que 9.197 sdo do sexo feminino e 8.777
do sexo masculino.

Localiza-se numa area de manancial, ocupada em quase
sua totalidade por sub habita¢des, aglomerada em morros,
sendo 30% de area rural, destoando do aspecto
densamente povoado do restante da area de abrangéncia.
O dificil acesso, a proximidade com estradas propiciam
praticas ilicitas, como desmanches de veiculos, trafico de
drogas e eventuais fugas. Existem apenas uma area de
lazer, trés escolas e duas pré-escolas. No ano de 2003,
ocorreram 18 Obitos ocasionados por causas externas e
morte violenta, colocando o Feital entre os trés bairros
mais violentos de Maua.

Ao assumir a gestdo local de saude, percebemos o
baixissimo nimero de jovens a procurar os servicos de
saude, tanto para consultas de rotina, como as atividades
educativas ofertadas. Em contrapartida observdvamos
uma postura extremamente agressiva contra o patriménio
publico demonstrada através de atos de vandalismo, como
picha¢des, arrombamentos, quebra de vidros e retirada
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do portdo de acesso a unidade.

Diante deste quadro e considerando que a
definicdo de salide nao se restringe apenas a
auséncia de doenca, e sim um estado de bem
estar fisico, mental e social, surge entdo o
projeto Saude também se faz com Hip Hop
que veio ao encontro das necessidades de
resgate da populacdo na faixa etéria entre 15
e 29 anos.

O projeto teve inicio com a identificacdo dentro
da comunidade das liderangas jovens,
independente do grupo social a que
pertenciam. Estes contatos evoluiram através
do fortalecimento dos vinculos ja existentes,
tornando possivel a realizagdo de uma série
de ac¢des proativas.

O objetivo principal do projeto é criar
multiplicadores das acdes de saude na
comunidade, tornando-os referéncia para o
grupo e permitindo a abordagem de temas
polémicos, como o uso banalizado de substancia
psicoativas, a discussdo de género, sexualidade,
violéncia, inclusdo social, resgate da auto-
estima e valoriza¢do da vida.

* Coordenadora da Unidade de Saude da Familia do Bairro Feital -
Municipio de Maug, até 31 de dezembro de 2005, atualmente,
Secretaria de Satde do Municipio de Jacupiranga - SP, e-mail:
iacymillone@bol.com.br.

** Chefe da USF Feita).
*** Auxiliar de Enfermagem da Prefeitura Municipal de Maua.
**x* (Agente Comunitario da USF Feita).
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Com essa estratégia, buscamos reducdo do
indice de gestacdo na adolescéncia e
mortalidade por causas externas.

Em trés anos da duracdo do projeto, obtivemos
uma sensivel reducdo nos indices de gestacao
na adolescéncia, mas o mesmo nao ocorreu
com os indicadores de mortalidade por causas
externas.

Palavras-chaves

Saude da Familia;Cultura Hip-Hop.

INTRODUCAO

A Unidade de Saude da Familia do Feital
localiza-se na cidade de Maua - SP, fazendo
divisa com os municipios de Ferras de
Vasconcelos, Ribeirdo Pires, Sdo Paulo e Suzano.
O municipio divide-se em cinco regides de saude,
sendo a regido do bairro Feital pertencente a
Regido V (cinco). A area de abrangéncia é de
11,4 km?, com 31.990 habitantes distribuidos
em 8.083 familias. O total de jovens entre 14 e
29 anos nesta area é de 17.974, sendo que
9.197 sdo do sexo feminino e 8.777 do sexo
masculino.

Localiza-se em area de manancial (Area de
Protecdo Ambiental), ocupada em quase sua
totalidade porsub habitacdes, aglomerada em
morros, sendo 30% de area rural, destoando
do aspecto densamente povoado do restante
da area de abrangéncia. O dificil acesso e a

proximidade com estradas propiciam praticasilicitas como
o desmanches de veiculos, trafico de drogas, por facilitar
eventuais fugas. Existem apenas uma area de lazer, trés
escolas e duas pré-escolas. No ano de 2003, ocorreram 18
Obitos ocasionados por causas externas e morte violenta,
na faixa etaria dos 15 a 29 anos, colocando o Feital entre
os trés bairros mais violentos de Maua.

Ao assumir a gestdo local de saude, percebemos o
baixissimo nimero de jovens a procurar os servicos de
saude, tanto para atividades educativas, como para
consultas. Porém, detinhamos a marca de 34,5% dos pré-
natais ocupados por jovens entre 11 e 19 anos.

Diante este quadro, a equipe de Saude da Familia decidiu
intervir de forma efetiva nesta situacdo. Elaborou um
projeto que previa a elaboracdo de um diagnéstico
completo do perfil dos jovens do bairro utilizando os
agentes comunitarios de saude.

Constatamos que, devido a falta de recursos para se inserir
nas atividades oferecidas pela municipalidade, que ocorrem
distante da comunidade, os jovens desenvolveram uma
forma de manifestacdo de suas expectativas através dos
elementos da cultura hip hop.

Portanto, o caminho para atingir a populagdo jovem deveria
consolidar as tendéncias deste movimento que agregam
skate, grafite, danca de rua e musica.

Nasceu entdo o projeto Saude também se faz com Hip
Hop, como alternativa encontrada para ofertar os servigos
de saude a comunidade jovem com um linguajar acessivel
a esta faixa etdria identificada como a de maior risco,
tendo como base dados epidemiolégicos.

O objetivo desta série de a¢des foi atrair populacdo entre
14 e 29 anos para as atividades de promogéao, protecao e
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prevencdo, oferecidas pela Unidade de Saude Feital.
Atividadesvisam orientar a juventude ndo de modo formal,
mas partindo do conhecimento apresentado por eles,
através do reconhecimento de sua cultura, de seus valores
e de sua arte. O instrumento utilizado é principalmente a
musica e o grafite.

Uma vez estabelecido o vinculo, a construcdo do
conhecimento é didria e conjunta, repleta de desafios, mas
evidentemente engrandecedora tanto para os
profissionais de satide envolvidos, como para comunidade
jovem.

O objetivo principal foi o de diminuira incidéncia de morte
violenta, gravidez na adolescéncia, utilizagdo de
substancias psicoativas e busca de adrenalina através de
atividades escusas. Penetrar na rotina destes jovens ndo
mais como um delator, ou opositor, mas como um
conhecedor da realidade vivida por eles e apresentar
alternativas saudaveis e cidadania.

Outro fatorimportante foi o estimulo da organizacdo dos
mesmos em grupos, tendo como principio a utilizacdo das
compatibilidades culturais e, a partir deste ponto, a
presenca multissetorial do poder publico, com o objetivo
de instrumentalizad-los e incentiva-los a discussdes
profundas em temas maisamplos. A inten¢ao foi que estes
grupos passassem a existir de forma auténoma e
independente e que a saude faca parte apenas como
facilitador do processo.

METODOLOGIA

A metodologia seguiu o principio de que primeiro deve-se
conhecer a drea de abrangéncia da USF Feital, e o processo
escolhido foi o de territorializagdo, que visa a reunir
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profissionais de saude, sociedade civil
organizada, conselho gestor da unidade, para
definir os limites de abrangéncia do territério
sob responsabilidade sanitaria da equipe,
definindo as barreiras geograficas, funcionais
e sociais que limitam o acesso da populagdo
aos servicos de saude. Deste processo,
constatou-se que o aspecto territorial
influencia de forma direta o mapa das
atividades da comunidade, permitindo que
ilicitos ocorram rotineiramente na regido.
Constatou-se também um numero reduzido
de escolas de 1° e 2° grau, bem como a
inexisténcia de espacos publicos destinados a
cultura e ao lazer. A distancia do centro da
cidade muitas vezes inviabiliza a busca por
essas atividades. Nesta territorializagdo, foi
efetuado um levantamento das entidades
organizadas que poderiam compor parceria
com a Unidade.

Definidos os limites de atua¢do e as barreiras
que dificultam o acesso, comecamos a discutir
as barreiras funcionais que impediam os
adolescentes de utilizar os servicos ofertados.
Para efetuar esse trabalho, o papel dos agentes
comunitarios de saude foi de fundamental
importancia, pois indicaram que o acesso era
limitado pela postura intransigente dos
profissionais de satide da familia, pela rotina
interna da unidade que estabelecia horarios
rigidos demais aos padrbées de
comportamentos tipicos da adolescéncia.
Também observamos que a forma com que a
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educacdo em salde era oferecida nao
despertava o interesse dos usudrios jovens.

Diante deste quadro, pouco favoravel, surgiu
a necessidade de total reestruturacdo das
rotinas da USF Feital. Foi efetuado o
levantamento dos grupos de jovens
denominados "CREWS" para "grafite" e
"banca" para a musica e buscou-se contato
com seus lideres, propondo, num primeiro
momento, um seminario, no qual foram
discutidos temas propostos por eles mesmos e
que norteariam as politicas relacionadas com
a juventude dentro da area de abrangéncia.
No final deste evento, ocorreria uma grande
festa, na qual seriam grafitados o muro e as
paredes externas da unidade; finalizando,
haveria apresentacdo de grupos da regido
tanto de musica como danca. Os temas das
musicas e da arte no muro foram os mesmos
do seminario: falta de perspectivas dentro da
sociedade, o apelo do trafico de drogas, como
gerador de emprego e prestigio, sexualidade
e violéncia.

Apo6s o semindrio, pudemos constatar que as
atividades oferecidas pela Unidade de Saude
da Familia do Feital definitivamente nao
correspondiam as necessidades apresentadas
pelos jovens.

Observamos também que o perfil dos agentes
comunitarios existentes ndo correspondia as
novas necessidades, e entdo foi realizada uma
sele¢do publica com o intuito de ampliar os
agentes comunitarios para 100 % da area de

abrangéncia, e o processo seletivo proposto associava
questdes de conhecimento geral e questdes comunitarias,
a fim de proporcionar aos jovens de 18 a 22 anos
possibilidade de compor os quadros da Unidade. Divulgou-
se macicamente a selecdo nas Escolas Estaduais, EJA
(Ensino de Jovens e Adultos), Sociedades Amigos de Bairro,
de forma a ampliar os candidatos na referida faixa.

Contratados os novos agentes, sendo aproximadamente
75% na referida faixa etaria, deu-se um processo de
desburocratizacdo dos servigos internos, de modo a facilitar
o acesso do publico-alvo.

Iniciou-se um processo de apropriacdo das areas disponiveis
do bairro, promovendo a pratica de atividades que
estimulassem a adrenalina e o resgate da auto-estima
dos jovens considerados pela equipe em risco, como o skate
e o rapel, de forma a concorrer indiretamente com o
narcotrafico, gangues etc.

As ac¢des ligadas a pratica de esportes radicais suscitaram
osurgimento de um projeto intersetorial com as secretarias
municipais de cultura, educa¢ao, esporte e lazer e meio
ambiente, que previu a implantacdo de um pdlo de
capacitacdo de monitores para a pratica de esportes
radicais e meio ambiente, bem como a implanta¢do de
uma estrutura voltada para a pratica dos referidos
esportes na regido. O financiamento foi garantido no
orcamento, e a equipe da unidade de Saude da Familia do
Feital participou ativamente tanto na formacdo, como na
indicacdo de participantes.

O oferecimento do ensino e pratica de atividades ligadas
ao esporte radical, como o rapel, que, além de contemplar
a necessidade de exposicdo ao perigo nesta faixa etaria,
promove no individuo o desenvolvimento de uma postura
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de organizacao e trabalho em equipe, oferecida de forma
gratuita, possibilitou uma concorréncia efetiva com a
proposta de ganho facil e poder oferecido pelo
narcotrafico. Para participar dos grupos de pratica de rapel,
o jovem deve estar cursando escola regular, e ndo fazendo
uso de nenhuma substancia psicoativa. Num primeiro
momento, demos preferéncia para os jovens que
apresentavam alguma lideranca sobre os grupos e que
aceitassem abandonar o uso de substancias ou pelo menos
se incluissem em politica de reducdo de danos adotada
pela Unidade.

PRODUTOS E RESULTADOS ALCANCADOS

Do processo de Territorializagdo, o conhecimento adquirido
permitiu que a equipe da Unidade se aproximasse da
realidade de cada area favorecendo o relacionamento
entre profissionais de saide e comunidade. Foram
convidados lideres comunitarios, representantes de igrejas,
agentes comunitdrios e profissionais de saude que
definiram os limites de responsabilidade sanitaria da
Unidade, levando em consideracdo as barreiras
geograficas (morros, rios, distancias etc), culturais (habitos,
correntes migratorias), socioeconémicas (distancia,
inexisténcia de linhas de 6nibus na area rural etc.) e as
barreiras funcionais (basicamente internas a Unidade, por
exemplo entrega de preservativos apenas a pessoas que
participassem do Planejamento Familiar, misturando desta
forma jovens com popula¢do adulta, inviabilizando a
participacdo dos primeiros.

Os resultados deste processo de territorializacéao,
permanentemente em construcdo, permitiram a Unidade
se aproximar da populacdo local, estendendo servicos
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aonde nao existiam, criando novos servicos
voltados para o adolescente, garantindo aos
mesmos privacidade e vagas nas agendas dos
profissionais, bem como uma porta aberta
para se discutirem demandas indiretamente
ligadas a Satide como, por exemplo, violéncia,
trabalho infantil, garantias de acesso &
educacdo etc. Este acolhimento é feito
diariamente, ndo necessitando de
agendamento ou horario. A distribuicdo de
preservativos e a separa¢do do Grupo de
Planejamento Familiar, voltado para adultos,
e o de género, com enfoque nasdemandas do
adolescente, propiciaram um aumento
substancial na entrega de preservativos de
800%. Em consequiéncia, obtivemos uma real
queda no indice de gestacdo na adolescéncia,
sendo atualmente de 17 % na faixa dos 14 aos
19 anos no ano de 2003. As notificacdes de
DSTs permanecem estaveis.

Gravidez na faixa etaria entre 15 e 19 anos
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Através do eficiente trabalho dos agentes
comunitarios, temos uma relacdo estreita com
todas as CREWs e bancas da regido. A
aproximacdao com os CREWSs permitiu a
preservacdo do patriménio publico da Unidade,
evitando depredacdes e/ou picha¢des. Houve
uma revitalizacdo do prédio da Unidade, com
as cores vivas dos grafites.

A populacdo mais idosa aceita as mudancas
com tranquilidade, pois seu espaco permanece
garantido. As bancas de hip hop compéem
musicas com temas de saide e funcionam como
uma recordacdo das atividades de educagdo e
saude promovidas pela Unidade, fora do
horario de atendimento.

Esta série de a¢bes promoveu o intercambio
entre os grupos que estdo se profissionalizando
e os iniciantes, estimulando os ultimos a se
organizarem e discutirem questdes polémicas
como cidadania, violéncia, organizacao familiar,
saude e o processo de aculturacdo influenciado
pela midia. O projeto Saude também se faz
com Hip Hop", é o instrumento para atingir
parte da comunidade jovem.

A mudanca no perfil dos agentes comunitarios
desaude, com a contratacdo de 75% de jovens,
ampliou o acesso das Equipes de Saude da
Familia ao universo jovem, construindo o
estreitamento do vinculo, permanentemente
consolidado através de acdes sucessivas. Hoje
contamos com dois agentes comunitarios
ligados ao movimento hip hop, sendo um deles
integrante do grupo "Fatos Criminais", que

representa Maua em eventos estaduais.

Como resultado do oferecimento da pratica de esportes
radicais, obtivemos um grupo de jovens que apesar dos
aspectos culturais e socioecondmicos, destacam-se dos
demais em auto-estima, seguranca e responsabilidade
social. Tornaram-se liderancas positivas no meio em que
condutas equivocadas e perigosas sdao valorizadas.
Contamos com estes jovens como agentes multiplicadores
nas discussdes de temas polémicos, como uso de
substancias psicoativas, violéncia, sexualidade e
criminalidade.

Durante o processo, pudemos contar com a integracdo da
Policia Militar na discussdo de temas como violéncia, abuso
etc.

Mortes por causas externas - Bairro Feital
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O resgate das tradi¢des afro-brasileiras, através do
maculelé, demonstra que é possivel conviver estilos
diferentes dentro do mesmo espaco.
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LICOES APRENDIDAS COM A EXPERIENCIA

A maior de todas as licdes é que seguramente a equipe de
Saude da Familia do Feital cresceu e aprendeu mais com o
contato direto com os jovens do que provavelmente
ensinou. O permanente contato com a juventude promove
uma reflexdo sobre ética, valores familia e trabalho
comunitario.

Deixamos como experiéncia os relatos de pessoas da
comunidade envolvidas no processo e de profissionais de
saude:

"O movimento que os adolescentes se expressam hoje é o
hip hop. E através da musica que expdem o que os atingem
na sociedade. E muito importante a satide estar presente
através de seus profissionais, orientando essa garotada;
pois é através deles e por meio daquilo que eles acreditam
que conseguiremos mudar alguma coisa... Tenho um filho
de 17 anos que tem um grupo de hip hop. Sei que quando
ele e os companheiros escrevem uma letra de musica, estédo
falando como o adolescente deve ou ndo proceder. Falam
de drogas, das DSTs e da violéncia.

Investindo nestes adolescentes, estimulando a formacao
de grupos e eventos, atingiremos um numero maior de
jovens. Como mae, percebo que eles tém um interesse
maior quando é dada uma oportunidade de deixarem que
eles mostrem o que estdo sentindo. Através do hip hop
eles contam a dificil realidade que vivem.

Se a saude investisse forte nestes grupos, conseguiria
mudar muita coisa".
Angela Aparecida Santana
Mae de Jonas
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"0 projeto Saude também se faz com hip hop,
introduziu um universo antes desconhecido
pela juventude do bairro. O PSF trouxe a visdo
ampla das condi¢des dos usudrios. Antes ndo
se falava em prevencdo ou em prevengdo a
salde. Isso se reflete nos altos indices de
gravidez precoce, uso de drogas e tendéncias
depressivas entre os jovens. O projeto fez com
que os jovens se conscientizassem da
importancia da Unidade de Saude Feital na
comunidade. Ao se falar a mesma lingua, se
abriu um horizonte de perspectivas para o
moleque que estava sem rumo. Hoje este
menino tem consciéncia de que pode contar
com uma equipe de PSF, com agentes
comunitarios proximos asua realidade, que
levam seus problemas ao resto da equipe. O
tempo de resposta é muito rapido, compativel
com a falta de paciéncia préprias da idade,
entdo seus anseios sdo solucionados”.

Vitor Gomes de Oliveira
Agente Comunitario

O sistema é uma maquina de fazer criminoso.
Os moleques vém a propaganda na televisao
e ndo podem ter o ténisda moda ou a moto da
onda, ou até mesmo um carro de status, alias,
status é a palavra de ordem dos lugares mais
sofridos, tudo por status. E jogar o livro da
escola pro alto e apostar no crime. Em sua
maioria, filhos de nordestinos sem um grau de
instrucdo, sem estrutura familiar e
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socioecondmica. E l6gico que esse moleque se
volta para o lado marginal, tipo pichador que
vai sujar o mundo que ele julga ndo serdele, é
uma situacdo muito comoda. Como vamos
julgar esse moleque? O mesmo que nas escolas
aprende que, sem uma boa roupa, ele ndo
consegue rasgar outras, sem usar a droga ele
ndo anda com os caras de destaque, e sem
envolvimento, ele esta fora do ciclo que
acompanha a periferia. Nestas horas é que a
cultura hip hop entra em acdo, pois "cabeca
vazia é oficina do diabo", no resgate de auto-
estima. E m contrapartida, outra parte da
molecada se veste estranhamente de calca
larga, boné ou touca, fala uma linguagem
prépria é discriminada pela sociedade, mas os
hippies também foram discriminados, e a
contra-cultura quase dominou o mundo.

Essa dose de sincronicidade vai despertar a
atencdo de quem esta de fora, e o moleque,
antes pichador adepto ao crime e as drogas,
agora se valoriza, estuda, se dedica ao grafite,
tem um grupo de rap, e a auto-estima, que
antigamente estava la embaixo por conta de
um baseado, agora como ocupacao, sua honra
foi reconquistada".

Grupo Fatos Criminais

"Com a implantacdo do PSF, adentrou na
Unidade de Saude, profissionais de diversas
culturas diferentes. Como o PSF preconiza que
os ACS sejam moradores do bairro e a sele¢do

é feita por prova, abriu a oportunidade para um rapaz de
18 anos, negro filho de Maria Ozilda dos Santos, doméstica,
e de José Valter dos Santos, pedreiro, que desde os 12
anos exerceu a funcdo de office-boy, e veio a desempenhar
uma funcdo totalmente diferente aos seus costumes e
nova aos olhos de sua vizinhanca, que viu neste rapaz o
representante de suas necessidades e a certeza de seu
envolvimento na solugdo das mesmas. Como eu, Julio César
dos Santos, mais conhecido como Cesinha, poderia ajudar
aminha comunidade. Entdo percebi a dificuldade dos jovens
em procurarem o servi¢o de saide, por sentirem vergonha
em expor seus problemas para uma pessoa que ndo
conhecesse seus costumes e afli¢des, e eu, por ser morador
desde os seis anos de idade e conhecedor dos problemas
existentes na adolescéncia e por ter sentido na pele
problemas como separacdo dos pais, convivéncia com
drogas, alcoolismo, falta de trabalho, gravidez e
paternidade precoce, viram em mim uma referéncia para
uma possivel ajuda e hoje me sinto feliz em poder ajudar,
dando um pouco do que sei, e ndo tendo vergonha de
dizer por tudo que ja passei e que meus erros e acertos
ajudem alguém a errar menos e acertar mais. Hoje meus
pais séo separados, sou pai de uma menina linda e, com a
ajuda dos meus amigos, sou um bom filho, um bom pai e
um profissional respeitado".

Julio César dos Santos
ACS

"No ano de 2003, com a elaborac¢éo da 'Opera de Pilar’,
houve uma integracdo entre as secretarias de Saude e de
Cultura, e tivemos a oportunidade de descobrir pessoas e
lugares que marcaram a histéria de nossa cidade. Um
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desses lugares foi uma pedreira onde se cogitou a
possibilidade de estar se montando aulas de rapel para a
comunidade que naquele momento dispunha de poucos
recursos para o lazer, esportes e acesso a cultura. Com a
pratica do rapel, aconteceu uma integracdo do meio
ambiente, disciplina e entretenimento que a comunidade
tanto precisava. Como tive a oportunidade de participar
destas aulas, observei a satisfagdo da comunidade, que viu
que seus jovens se afastaram do vicio das drogas e da
marginalidade, e nasceu um laco de amizade que dura até
hoje entre os jovens e a Unidade de Saude da Familia
Feital".

Julio César dos Santos
ACS

Discussao

O trabalho iniciado na Unidade de Saude Feital surgiu de
uma iniciativa inovadora de uma equipe integrada,
composta de profissionais de varias areas que conseguiram
modificar a forma tradicional de atua¢do e enfrentaram
toda a espécie de préconceito das demais equipes do
proprio sistema de salde da familia de Maua. Tiveram
coragem de assumir a fragilidade do programa diante das
questdes socioecondmicas da comunidade e ousaram
tentar modificar a realidade.

Recomendacdes

Existe uma resisténcia natural dos seres humanos a
mudancas. Com as equipes de saude da familia ndo é
diferente. Muitas acées que sdo sugeridas dentro das
Unidades ndo saem do papel, pois implantadas significa
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exercitar criatividade, divisdao de poder,
possibilidade de erros e criticas.

A estratégia de Saude da Familia através das
equipes multidisciplinares é um terreno fértil
para a mudanca de habitos arraigados tanto
nos profissionais, como na comunidade. Cabe
a cada coordenador perceber as fragilidades e
valores de sua equipe, estimular o dom criativo
em cada integrante para que idéias como
"Saude também se faz com HIP HOP" possam
ser semeadas em todos os cantos do Brasil,
produzindo frutos.

Para finalizar, segue cépia uma das musicas
compostas para o evento, espero que essa
experiéncia possa estimular equipes do Brasil
a aprender com a cultura hip hop.

VEJO OS PRANTOS

Vejo uma lagrima que escorre de um olhar /
vejo uma arma engatilhada pronta para atirar.

O demoénio acelerando para puxar o gatilho/
que revele a revolta do seu raciocinio.

Que seja sanguindrio e que ndo tenha
compaixao/um homicida criminoso vingando
sua revolta o 6dio do seu coragao.

As oracdes de varias maes foram em vao a
morte /é osalario do pecado caminho errado e
sem perddo, Maua em contradicdo.

Em um estalo de dedo a paz foi enterrada/
chacina, enquadro, acerto, futuro jogado na
vala.
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No vicio do crack de encontro com a morte/
vida bandida é suicidio luto pra familia pobre.

No barraco as ora¢des da coroa é foda / se
ajoelha pega um terco implora e chora.

Infelizmente seu filho ta envolvido na treta/pé
na porta do barraco aterrorizando a cena.

Na faria pra matar pra explodir os sonhos / lei
da bala se pa leido demonio.

Repertério de favela segue o ritmo do inferno/
pistola que descarrega velorio flores no
cemitério.

No crime e nas drogas os manos estdao se
envenenando/ eu vejo os prantos e vejo as
maes chorando.

Eu vejo os prantos vejo as maes chorando /
rezando para todos os santos que perdoem
seus filhos que estdo na vida do crime se
matando.

Eu vejo os prantos vejo as maes chorando / se
eu fosse um anjo levava pra longe as drogas as
armas a dor e o 6dio evitava velorio vida
bandida e desengano.

Vejo o 6dio estampado na face / e a revolta
conduzindo os irmaos pra maldade.

O crime e a tentacdo em busca do dinheiro/
Oh, meu Deus, ilumine meus parceiros.

Rezei por protecdo pros morros e favelas /
sonhei com a paz e acordei em meio a uma
guerra.

Vejo os caras ligando os parceiros que a correria
ta a mil / tem armamentos pesados tem

matraca tem fuzil.

Pra transformar o morro num campo de batalha / desafiar
a lei fortalecer os comparsas.

Trazer pro povo toda influéncia que destréi/realidade das
ruas ndo importa par play boi.

Pra quem ta no corre de olho na riqueza / a vida ndo vale
porra nenhuma é so tristeza.

Chacina enquadro de policia e desengano / continuo
ouvindo os tiros e vendo as maes chorando.

Eu vejo os prantos vejo as maes chorando / rezando para
todos os santos que perdoem seus filhos que estdo na vida
do crime se matando.

Eu vejo os prantos vejo as maes chorando / se eu fosse um
anjo levava pra longe as drogas as armas a dor e o 6dio
evitava veldrio vida bandida e desengano.

Vejo o retorno de quem investiu no crime caminhada
dolorosa sofrida e triste.

Saudades da quebrada e de outros tempos onde curtia a
pampa sem facil envolvimento.

O presidio sufocou choque a liberdade a neblina do sistema
escondeu mais um nas grades.

Malandragem destrutiva fez varios reféns homicidio
prisdes muitas lagrimas Amém.

Mais um lado esquecido por qualquer poeta ibope pra
noticiario tipo Cidade Alerta.

Somente Deus pra velar por nés minha prisdo em nome
do conforto do boy.

O sistema te oprime a repressdo nas ruas no padrao de
Hitler a opcdo e sepultura.

Sociedade injusta estd com sede de meu sangue enquanto
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eu respirar vou lutar por revanche

Infelizmente a versdo aqui e agressiva sobreviventes do
inferno entre sequestro e chacina.

No teatro da morte no palco da miséria através do vicio o
demoénio te espera.

Se eu fosse um anjo dos bastidores guardava sua alma
tirava do seu peito a dor que causa o trauma.

S6 pra ndo ter enterro, prisdo ou desengano, é comum ver
os prantos ver as maes chorando.

Eu vejo os prantos vejo as maes chorando/ rezando para
todos os santos que perdoem seus filhos que estdo na vida
do crime se matando.

Eu vejo os prantos vejo as maes chorando / se eu fosse um
anjo levava pra longe as drogas as armas a dor e o 6dio
evitava veldrio vida bandida e desengano.
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ALFABETIZANDO COM SAUDE "USUARIOS
DO SUS (RE) ESCREVENDO A VIDA"

Marisa Marini Giacomini
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Resumo

O presente artigo relata uma experiéncia
intersetorial de parceria entre as secretarias
municipais da Saude e da Educag¢éo de Curitiba
que promove a inclusdo social por meio da
acao de alfabetizar.

Mostra como ampliar as acdes de promocao
de saude, partindo do pressuposto de que
educacédo e escolaridade implicam melhoria de
qualidade de vida da populacao.

Baseia-se no trabalho de captacdo do
analfabeto usuario do Sistema Unico de Satde
(SUS) da area de abrangéncia das unidades de
saude, por intermédio do agente comunitario
de saude (ACS).

As Unidades de Saude no final da tarde ou a
noite transformam-se emsalas de aula. A acdo
é feita por voluntarios que sdo ou profissionais
das Unidades de Saude ou cidadaos da
comunidade, que, capacitados, tornam-se
educadores, e alfabetizar passa a ser o
compromisso.

A metodologia é apropriada a realidade do
aluno e parte-se dos conhecimentos que ele ja
possui, sua histéria de vida e sua visdo de

mundo. O material didatico utilizado é uma apostila de
visual agradavel, que pode ser recortada e manuseada. E
inédito, pois os temas basicos de saude através dos
conteudos de portugués e matematica imbricados,
despertam o aluno para a escrita e a leitura, ensinando
nocoes basicas de educacdo em saude e autocuidado na
prevencdo de doencas, e para as atividades do cotidiano.

Palavras-chave

Saude; Intersetorialidade; Agente Comunitdrio de Saude;
Alfabetizacdo de adultos; Trabalho voluntario; Inclusdo
social.

INTRODUCAO

A alfabetizacdo promove a inclusdo social, a independéncia,
aqualidade de vida, o entendimento da leitura e da escrita
em varias situacdes do cotidiano.

Considera-se pessoa alfabetizada aquela que consegue
ler e entender os materiais escritos que circulam na
sociedade e, além disso, é capaz de utilizar a escrita nas
diferentes situacbes, ou seja, escrever diferentes textos
alcancando o objetivo pretendido, conforme a situacdo
requeira: persuadir, informar, ordenar, relatar, etc. Apenas
reconhecer letras e copiar palavras ndo é sinénimo de estar
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Jovens e Adultos, da Secretaria Municipal da Educagao de Curitiba.
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alfabetizado, no sentido de ser usuario competente da
escrita.

A manutencdo da saude estd intimamente relacionada
aos conhecimentos cientificos veiculados pela cultura
letrada. Letrado é o individuo que interage com a leitura
nas praticas sociais, vai além de apenas alfabetizar que,
literalmente significa "levar a aquisicdo do alfabeto",
ensinar o codigo. No individuo letrado operam-se mudancas
de varios aspectos: linguistico, cognitivo, psicoldgico, politico
e social. Portanto o dominio da leitura e escrita é essencial
para a qualidade de vida e saude da popula¢do. (GUSSO,
2002)

Segundo a Organiza¢do Mundial da Satude (OMS), a cada
ano de estudo da mae a mortalidade infantil é reduzida a
0,9 %. Uma mae alfabetizada diminui a probabilidade de
ocorréncia de agravos com seus filhos, como nos mostram
os estudos das notificacdes do Sistema de Vigilancia da
Alta Hospitalar de 2002 da Secretaria Municipal da Saude
de Curitiba, que apontam para a importancia da
alfabetizagdo , pois os nascidos vivos de maes com baixa
escolaridade apresentaram risco 1,52 % maior para
hospitalizacdo com primeiro ano de vida quando
comparado aos demais dos nascidos vivos (CURITIBA,2003).

A Secretaria Municipal da Saude de Curitiba tem como
meta chegar em 2005 com a taxa de mortalidade infantil
abaixo de 10 6bitos por mil nascidos vivos. Em 2003 a taxa
de mortalidade infantil em Curitiba foi de 12.33%.

Para cumprir esta meta mobilizadora, estdo sendo
desenvolvidas varias frentes de trabalho intersetorial. Uma
delas é a estratégia de alfabetizacdo de adultos usuarios
do SUS, promovendo o conhecimento em satde ao longo
do curso, para despertar o interesse do usuario para o
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autocuidado, para a prevencdo de doencas e
melhoria de sua qualidade de vida e de seus
familiares.

Em 2003, o Ministério da Educagéo e o Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais
Anisio Teixeira (Inep) publicaram o Mapa do
Analfabetismo no Brasil. Nele, Curitiba aparece
como a capital com a menor taxa de
analfabetismo entre pessoas de 15 anos ou
mais. Somente 3,4% da popula¢do ndo é
escolarizada. Assim mesmo, sdo 40.244
pessoas. Destas, 12,55% sdo maiores de 60
anos. Entre elas se encontra a populagdo-alvo
do trabalho aqui relatado (CURITIBA,2004).

Outros programas, com a mesma finalidade
sdo " Mutirdo das Letras", lancado em 2003,
executado pela Secretaria da Educacdo e que
oportuniza aos alunos adultos interessados em
alfabetizar-se, em outros horarios e locais fora
da escola, tais como igrejas, associa¢des de
moradores, empresas e outros drgaos e
entidades, e é também realizado com
voluntarios capacitados por meio do projeto
Hora da EJA - Educacdo de Jovens e Adultos.
Outra acdo que vem sendo implantada na
cidade é o programa federal Brasil
Alfabetizado/MEC/FNDE.

O trabalho busca aproveitar a oportunidade
de movimentar as energias de pessoas que
sempre sonharam em ingressar num mundo
aparentemente impossivel, que para os
técnicos, como todos nos, parece ébvio: o
mundo do conhecimento, tdo importante e tdo
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distante. A oportunidade de unir a energia
daqueles que ainda querem sonhar, ndo
obstante a idade, a daqueles que, dia a dia,
sonham em ser mais efetivos em sua grandiosa
tarefa. Que ndo é a de simplesmente atender
pessoas, mas, sobretudo, a de construir, com
elas , a sua autonomia cidadado, o seu
"aparelhamento para a felicidade".

A concepgao do programa e seus objetivos

O Projeto Alfabetizando com Saude consiste
num conjunto de a¢des que tém o proposito
de estimular praticas saudaveis, contribuir para
a erradicacdo do analfabetismo em Curitiba e
oferecer oportunidades de desenvolvimento
cognitivo e social para a populagdo, por meio
de uma efetiva rede de mobilizagdo social. O
projeto possibilita escolarizacdo aquelas
pessoas que ndo tiveram oportunidade de
estudar na idade prépria ou que, por algum
motivo, interromperam seus estudos. O
trabalho iniciou em marco de 2002. E uma
estratégia que reforca o trabalho intersetorial
entre as secretarias municipais da Saude e da
Educacdo, por meio dos programas de governo
Vida Saudavel e Aprender, que propdem dois
desafios, o de uma cidade saudavel e o de uma
cidade do conhecimento.

E desenvolvido em parcerias, estabelecendo
uma rede de colaboradores. Assim, constroi
novos espacos de participacdo e saude: uma
cidade que aprende e faz, estendendo o
processo de aprendizagem para fora dos
limites da escola e dedicando-se ao

entendimento das a¢des desenvolvidas e de seus
resultados, de maneira a potencializar novas acoes.

O Programa Alfabetizando com Saide, em resumo, visa a
proporcionar para adultos usuarios do SUS, participantes
dos programas das Unidades de Saude, um processo de
alfabetiza¢do a partir de temas relevantes em saude.
Especificamente pretende:

e colaborar com a reducdo da mortalidade infantil por
conseqliéncia do analfabetismo das maes gestantes ou
dos avos que cuidam dos seus netos;

¢ desenvolver habilidades de leitura e escrita;

® repassar conhecimentos promovendo educacdo em
saude;

e promover a qualidade de vida, do autocuidado e da
prevencdo de doencas;

e estimular a insercdo social pelo desenvolvimento de
potenciais emocionais e intelectuais;

e propiciar independéncia nas a¢des do cotidiano, como
saber utilizar um meio de transporte, ira um supermercado
ou ler uma receita médica.

O desenvolvimento do programa

A andragogia orienta a metodologia aplicada neste
projeto, apropriada a realidade do aluno, partindo dos
conhecimentos que ele ja possui, da sua visdo de mundo,
da sua histéria de vida. E formacdo e educacio permanente
de adultos.

Paulo Freire afirma: "Ninguém educa ninguém, nem

ninguém aprende sozinho, nés homens (mulheres)
aprendemos através do mundo"(FREIRE ,1999).
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E ainda: " Ensinar ndo é transferir conhecimento, mas
criar as possibilidades para a sua producdo ou a sua
construcdo" (FREIRE,2000). Portanto, vislumbra um
caminho educacional que busca compreender o adulto
desde todos os componentes humanos, e aborda-lo como
um ente psicoldgico, bioldgico e social que da sentido a
educacgdo e a experiéncia, e ndo a verdade absolutamente
concebida.

Como usudrios de servicos de salide, estes agentes do seu
aprender buscam transformar o que sabem, o que vai
muito além, de, passivamente, absorverem aquilo que por
outros é sabido. Nesta perspectiva, método, aulas e regras
precisam ser diferentes. O alfabetizador (voluntario
facilitador) e os alunos (participantes dos programas das
Unidades de Saude), sabem que tém diferentes funcoes.
N&o ha superioridade e inferioridade.

Por outro lado, vale-se do fato de que, em Curitiba, o
trabalho intersetorial é uma marca registrada. A
construcdo da viabilidade politica de um projeto dessa
natureza passa por um novo olhar e um novo agir sobre a
realidade. O enfrentamento de problemas como a reducado
da mortalidade infantil e do analfabetismo necessita de
compartilhamento de principios, objetivos, conhecimentos,
habilidades e compromissos de varios setores.

Para melhor divulgar o programa de alfabetizacdo de
adultos nas Unidades de Saude, nas Escolas da rede
municipal e nas comunidades, o Programa Alfabetizando
com Saude foi oficialmente lancado pelo gestor municipal,
como parte da estratégia de valorizacdo do mesmo. Neste
evento inicial, foram convidados para participar todos os
diretores de escolas municipais, gestores de unidades de
saude, supervisores de distritos sanitarios, vereadores,
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secretarios municipais, clubes de servicos e
outros. Ap6s o lancamento oficial, foi
organizado um encontro estratégico entre
diretores das 145 escolas municipais e 105
Unidades de Saude, por distrito, para juntos
discutirem estratégias de integracdo e de apoio
ao programa. Desta dinamica intersetorial
surgiram diversas outras propostas de
integracdo entre as duas secretarias.

Para gerenciar e acompanhar o programa, foi
formado um comité com representantes das
duas secretarias municipais parceiras. Um
coordenador da Secretaria da Saude, um
assessor da Secretaria da Educagdo, um técnico
em Educacdo de Jovens e Adultos da Secretaria
da Educacdo e 32 gestores de Unidades de
Saude participantes.

Para organizar as turmas com os adultos
usuarios do SUS, o voluntario apdés estar
habilitado como agente alfabetizador, entra
em contato com a Unidade de Saude mais
proxima de sua casa para combinar os dias e
horarios que podera disponibilizar para dar
aulas. A partir do momento que existir um
voluntario disponivel, a Unidade de Saude
aciona os ACS para fazer a captacdo do aluno
adulto acompanhado pelos programas de
saude, segundo o cadastramento realizado na
area de abrangéncia de sua unidade.

As turmas sdo formadas com qualquer
numero de interessados em alfabetizar-se,
variam de trés até 40 alunos. Havendo um
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aluno interessado e um voluntario disponivel,
ha garantia de que ele serd alfabetizado. A
idade dos alunos varia de 30 a 80 anos. O maior
numero, entre 48 e 68 anos, € na maioria sao
mulheres.

Para ajudar na divulgacdo do programa, foi
elaborado um cartaz contendo a foto de um
quadro de giz, com o escrito, em letra cursiva,
Alfabetizando com Saude, e em baixo: "Vocé
conhece algum analfabeto? Encaminhe-o para
esta Unidade de Saude ou a mais proxima de
sua residéncia, para se inscrever no programa
Alfabetizando com Saude". Os cartazes foram
afixados somente dentro das Unidades de
Saude.

As turmas de alunos foram sendo implantadas
de forma paulatina, e a receptividade dos
alunos ao convite foi muito boa. Os
alfabetizandos que sdao oriundos dos
programas Mae Curitibana, Hipertensos,
Diabéticos, Saude Bucal, Saude Mental, enfim,
usudrios das Unidades de Saude, analfabetos
que tinham vergonha de sua condi¢do e
achavam-se muito velhos para aprender e que:
"Escola é lugar s6 para criancas e jovens".

Sabendo desta realidade e conhecendo as
pessoas residentes nas areas de abrangéncia
das Unidades, os ACS esmeraram-se na busca
destes usuarios. A Unidade de Saude é o local
que eles ja conhecem , tém acesso, vinculo e a
freqlientam para controlar a pressao, diabetes
etc. Por outro lado, com a necessidade de usar

a visdo, muitos alunos idosos descobrem deficiéncias visuais
, que sdo priorizados no programa Visdo Saudavel da
Secretaria Municipal da Saude. Em todos ossentidos, busca-
se um trabalho individualizado que garanta aos alunos a
atencdo necessaria para o aprendizado.

As salas de espera, o refeitério ou a salas de reunides das
Unidade de Saude transformam-se em salas de aula no
final da tarde, quando o servico de atendimento a
populacdo diminui, no inicio da noite ou aos sabados,
dependendo do espaco disponivel e do nUmero de alunos.
Em algumas Unidades de Saude houve tanta procura que
as turmas tiveram de ser transferidas para locais maiores
na comunidade. Em outras Unidades de Saude, foram
implantadas até cinco turmas, com o numero de
voluntarios compativel.

Apos o término da apostila para a alfabetizacdo com os
contetdos de saude, os alunos que desejarem poderdo
continuar os estudos, estando habilitados a prestar o
Exame de Equivaléncia, que é ofertado pela Secretaria da
Educacdo, e prosseguir nas escolas municipais. A
certificacdo é equivalente a conclusdo de 12 a 4° série, o
exame é ofertado quatro vezes ao ano, e as datas das
inscricdes sdo divulgadas pelos meios de comunicacéo e
através de cartazes afixados nos transportes coletivos.

Participam hoje deste programa 88 voluntarios
alfabetizadores, garantindo que os usuarios das Unidades
de Saude tenham a oportunidade de iniciar sua
alfabetizacdo. O trabalho voluntério é aberto a todos. Nao
sO "especialistas" em saide podem ser voluntarios. Todos
podem contribuir a partir da idéia de que "o que cada um
faz bem pode fazer bem a alguém". O que conta é a
motiva¢do solidaria, o desejo de ajudar, o prazer de se
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sentir Gtil. Muitos profissionais preferem colaborar em
areas fora de sua competéncia especifica, exatamente
para se abrir as novas experiéncias e vivéncias. Qualquer
pessoa pode ser um voluntario, independetemente de
sua profissdo, o mais importante sera o compromisso que
ele assume com o grupo de alfabetizandos.

Para sensibilizar os profissionais da saude e pessoas da
comunidade para serem voluntarios, foi também
elaborado um cartaz contendo a foto de um quadro de
giz, com a palavra alfabetizacdo escrita em letra cursiva
de forma inacabada, para simbolizar o aprendiz, com a
seguinte chamada: "Faca parte deste quadro, venha ser
voluntario na Unidade de Saude mais préxima de sua
residéncia". Este chamado deu certo e, em parceria com o
servico do telefone 156, que é uma central da prefeitura
de Curitiba que canaliza e encaminha todas as reclamacdes,
sugestdes e solicitacdes dos cidaddo curitibanos aos setores
competentes, e com o Centro de A¢do Voluntaria de
Curitiba, foi feita a divulgacdo para captacdo de novos
voluntarios.

A maioria dos voluntarios sdo ACS, sensibilizados pelo
trabalho que ja desenvolvem no territério. O vinculo com a
comunidade facilita a adesdo dos alunos ao programae a
efetiva aprendizagem. Existem também voluntarios donas
de casa, professores aposentados, motoristas, técnicos em
higiene dental, estudantes, dentistas, bancarios,
enfermeiros, auxiliares de consultério dentario,
empregadas domésticas, assistentes sociais, pedagogos e
auxiliares de enfermagem.

Para nés trabalhadores do servico publico, era uma
incégnita a adesdo dos servidores municipais ou da
comunidade ao servico voluntario em equipamento publico
como a unidade de saude. Para nossa surpresa, o chamado
ao voluntariado superou as expectativas.
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Todo o processo de alfabetiza¢do conta
somente com trabalho e a solidariedade de
voluntarios. O tempo que o voluntario doa ao
programa varia de uma a duas horas por aula,
e aquantidade de aulas atende as necessidades
dos alunos, variando de um a trés dias na
semana, algumas no sabado.

O numero de voluntarios por turma varia de
um a quatro, dependendo do numero de
alunos e das dificuldades que eles demonstram
para o aprendizado, pois ha alunos que nao
sabem sequer segurar o lapis, necessitando
muito trabalho de coordenacdo motora fina.

Para atuar como voluntario, é requisito ter
cursado o segundo grau e participar de uma
capacitacdo de 20 horas. Nesta capacitacdo,
realizada pelos técnicos da Secretaria Municipal
da Educacdo e da Saude, aprendem-se como
trabalhar com adultos e com os contetidos
basicos de satide juntamente com os da lingua
portuguesa e de matematica.

O material didatico para fazer promocdo de
saude e ao mesmo tempo alfabetizar adultos
foi criado especialmente para este programa.
A Secretaria da Educacdo, por meio Geréncia
de Educacdo de Jovens e Adultos contratou
uma professora com o titulo de mestre em
letras (portugués) e outra especialista em
matematica, que juntas elaboraram uma
apostila inédita, diferente daquelas utilizadas
tradicionalmente. Os técnicos do Centro de
Educacdo em Saude da Secretaria da Saude
colaboraram selecionando contetidos dos
materiais educativos em saude. Assim, a
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apostila ficou com um visual agradével e
chamativo. Pode ser manuseada e recortada
avontade, trabalhando-se os t6picos de forma
nado-linear, de acordo com a necessidade dos
alunos.

No material, os temas basicos de satde
viram numeros, palavras e textos, que,
imbricados, despertam o aluno para a escrita
e a leitura, ensinando no¢des basicas de satde,
e autocuidado na prevencdo de doencas, e para
as atividades do cotidiano, como ler e escrever
seu nome,produzir pequenos textos,
efetuando opera¢des de matematica basica,
adicdo, multiplicacdo, medidas simples de
comprimento, altura, peso, medidas de
colheres, temperatura, leitura de prazos de
validade e outros. Os assuntos discutidos em
sala de aula abrangem temas como tabagismo,
Aids, dengue, cancer, leptospirose, aranha-
marrom, saude bucal, vacinas, verminose,
cuidados com o lixo e higiene (GUSSO &
LUDOVICO 2003).

Material didatico do programa

As aulas sdo gratuitas, e todo o material
didatico e de uso do aluno é doado pelas
Secretarias Municipais da Saude e da Educacao.

Para a viabilizacdo do projeto, é ofertado
assessoramento pedagogico aos voluntarios
alfabetizadores, a cada trés meses em média,
além do curso de capacitacdo para os novos
voluntéarios em alfabetizacdo de jovens e
adultos, oferecido pela Secretaria da Educacdo.
Todos os meses é realizada uma reunido em

que sdo abordados assuntos pertinentes ao processo de
alfabetizacdo e de como trabalhar os conteudos de
educagdo em saude.

Também sdo realizadas visitas as Unidades de Saude para
acompanhamento ou apoio necessario ao dia-a-dia do
trabalho pedagégico, bem como acompanhamento
pedagdgico através de contato telefonico e quando
solicitado pelos voluntérios alfabetizadores. As chefias das
Unidadesde Satide também acompanham e d&o o suporte
necessario para o bom andamento das aulas.

O material didatico ja foi impresso duas vezes com recursos
financeiros disponibilizados pela da Coordenacéo Nacional
de DST/AIDS do Ministério da Saude e da Prefeitura de
Curitiba por meio da Secretaria da Saude.

O projeto ainda tem como parceiros dois Clubes de Rotary
Internacional e o Centro de A¢ao Voluntaria de Curitiba.

RESULTADOS ALCANCADOS
Hora da Educacdo de Jovens e Adulto - EJA

Os dados do programa de alfabetizacdo de jovens e adultos
da Secretaria Municipal da Educacdo de Curitiba no projeto
Hora da Educag¢do de Jovens e Adultos no ano de 2003 foi
de 875 alunos com a participacdo de 64
voluntarios(CURITIBA,2004).

Alfabetizando com Saude

A adesdo ao programa foi crescendo a cada ano conforme
mostra o gréfico. Em 2002, ano de lancamento do mesmo,
participavam 146 alunos, 33 voluntarios, em 10 Unidades
de Saude; em 2003 o numero cresceu para 408 alunos, 66
voluntarios em 30 Unidades de Saude; e, até junho de
2004 o programa ja contava com 88 voluntérios e 448
alunos e estava implantado em 42 Unidades de Saude da
rede municipal; (CURITIBA,2004).
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Evolucao do nimero de voluntarios e
alunos no Programa
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Fonte : Il Relatério trimestral da Secretaria da Saude
- Centro de Educacdo em Saude 2004

Neste grafico, observamos seis Distritos Sanitarios
implantaram o programa Alfabetizando com Saude,
atingindo praticamente toda a cidade, apenas em dois
distritos ndo adeséo.

Distribuicao do percentual do nimero de alunos
inscritos no projeto Alfabetizando com Saude,
segundo o ntcleo regional, em Curitiba - 2003

Santa Felicidade
0% \

Portdo 42%

Bairro Novo 10% .
Boa Vista 20%

— —~ ,
Pinheirinho 2% Matriz 0% Boqueirdo 13%
Cajuru 13%

Fonte: Relatério Anual da Prefeitura de Curitiba-2003
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Algumas turmas de aula no decorrer dos anos
de foram também encerradas por diferentes
motivos, ou por desisténcia de alunos, por causa
do frio rigoroso, porque o voluntario arrumou
emprego, ou ainda porque os alunos foram
transferidos para uma escola préoxima. No ano
de 2003, foram encerradas trés turmas e em
2004, 06 turmas.

Os alunos que fizeram exames de equivaléncia
ainda sdo em numero pequeno, porque, apos
o inicio da apostila com temas de saude, eles
necessitam completar os estudos com
conteudos de 22 a 4° série, com material
fornecido pela Secretaria Municipal da
Educacdo do programa de Educac¢éo de Jovens
e Adultos-EJA.

As escolas da rede municipal, ha muito tempo
vem oferecendo o curso de alfabetizacdo de
jovens e adultos no periodo noturno, mas a
nossa maior inquietacdo era saber por que
estes alunos adultos e principalmente os mais
idosos ndo procuraram as escolas da rede
municipal para matricularem-se, mas sim
atenderam ao chamado do ACS para estudar
na Unidade de Saude?

Isto comprova que o vinculo que as equipes do
PSF tem com a comunidade, e a busca ativa
por parte dos ACSs é que fazem a diferenca.
Identificados com alguém da comunidade e que
agora participa dos servicos de sauide, os alunos
sentem-se mais confiantes para estudar;
talvez nunca procurariam a escola da
comunidade, por acharem-se velhos demais
para aprender.
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Observou-se melhora sensivel da auto estima
e da qualidade de vida, percebida na queda da
agressividade nos seus relacionamentos
familiares, maior equilibrio, fortalecimento dos
lacos de amizade, solidariedade e amor entre
as pessoas idosas, voluntarios e equipe da
Unidade de Saude.

Os casos de depressdo e de hipertensdo sao
atenuados, com a reducdo de uso dos
medicamentos especificos. Podemos citar,
como exemplo, o depoimento da auxiliar de
enfermagem e voluntéria de uma US: "D. E,
tinha medo de sair de sua casa , depressiva,
ndo sabia sequer tomar o 6nibus, agora, que
aprendeu a ler, ndo para mais em casa, indo a
casa de seus familiares com mais freqtiéncia e
sozinha."

Percebe-se grande motivagado dos funcionarios
das Unidades de Saude para atuarem como
voluntarios no programa. Com o passar do
tempo, os alunos tornam-se amigos e chegam
a fazer comemoracoes. Numa US, a voluntaria
alfabetizadora comentou que um aluno idoso
teve a sua primeira comemoracdo de
aniversario. Eles formam uma rede de entre
ajuda e de solidariedade, pois todos estdo
ansiosamente querendo aprender, sonhando
com o dia em que poderao tomar seus onibus
sozinhos, ler o nome de suas ruas, assinar a
nova Carteira de Identidade, ler uma receita
médica, entender para chegar nos dias e
horarios da marca¢des de consultas, e tantos
outros sonhos...

LICOES APREENDIDAS

Quando uma proposta de trabalho de uma gestéo publica
vem ao encontro do desejo das pessoas, elas rapidamente
aderem e correspondem. Poder quebrar o paradigma de
que a alfabetizacdo de adultos sé poderia ser feita dentro
de uma sala de aula, em horarios noturnos e com
professores concursados. E ganho para todos.

Pode-se provar que, dentro de uma Unidade de Saude, ao
mesmo tempo, alfabetizamos usuarios adultos do SUS e
potencializamos a prevencdo de doencas, uma vez que a
saude é elemento nucleador do processo de aprender a
ler, escrever e fazer.

Viu-se que é sempre possivel contar com pessoas dispostas
a dar sua contribuicdo para a sociedade de forma
voluntaria, disponibilizando o conhecimento num ambiente
de facil acesso, de acolhimento que é a Unidade de Saude
em seu tempo ocioso. Esta acdo fortalece os vinculos da
atividade publica - satide e educacdo - com os usudrios da
saude.

Ler proporciona independéncia, cria referéncia e auto-
estima. O individuo passa a refletir sobre a sua realidade e
sobre a comunidade na qual esta inserido. Desenvolve
internamente valores agregados que produzem o auto-
reconhecimento e o exercicio pleno da sua cidadania.

"No tempo de crianca, eu queria estudar, mas meu pai
nunca deixava. Ele dizia sempre que caneta de pobre é o
cabo da enxada" ( D. E. 50 anos). Naquela época, as
mulheres casavam muito cedo, logo tinham a prole para
cuidar. De acordo com o ciclo de vida, acabaram cuidando
dos netos; algumas, dos maridos, ou pais idosos que
adoeceram. Agora, com oportunidade da sua inclusédo no
mundo letrado, com maisidade, vieram cuidar de si mesmas.
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Grupo de alunos

Com muita esperancga de aprender, apesar das vezes
titubearem diante do peso dos anos, esses "alunos"
acreditam que chegardo ainda a realizar os seus sonhos.
Estdo descobrindo o mundo da leitura que outrora
desejavam. Agora estdo tendo a oportunidade e o acesso
ao banco do saber o do aprender. Aprenderam muito com
a prépria vida, pois muitos dos alunos, sendo do interior,
de diversos estados do Brasil, vindo morar na cidade grande,
tiveram que trabalhar. E, apesar de se sentirem
envergonhados diante dos letrados, trabalharam. Como
cobrador de dizimo, por exemplo, mesmo sem conhecer
as letras, s6 os numeros, por forca da necessidade de
sobrevivéncia.

Alunos egressos de hospital psiquiatrico, residentes na
casa que pertence ao programa "Residéncia Terapéutica"”,
participam ativamente do processo de alfabetizacdo na
Unidade de Saude mais préxima da moradia .

Segundo depoimento da ACS e voluntaria M.S. "Uma das
alunas dona L., que durante o tempo de internamento
hospitalar, ndo falava com ninguém e era conhecida como
deficiente da comunica¢do ( muda), hoje na sala de aula
ela é uma aluna aplicada, faz as tarefa com muito capricho,
é comunicativa e ja esta alfabetizada".

Os alunos possuem sonhos singelos, quase imperceptiveis
por uma pessoa alfabetizada. Por exemplo, sonham ler
uma correspondéncia enviada a sua casa, escrever uma
carta aos filhos e parentes distantes, ler a biblia, tirar os
documentos com a sua assinatura. Outros ainda querem
escrever poesia e ser voluntarios alfabetizadores para
poder repassar o que aprenderam a outras pessoas da
sua comunidade, como ja estd acontecendo com duas
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alunas da US Solitude. Muitos se emocionam
ao ler pela primeira vez o seu nome ou ao
compreender o que estdo lendo.

A maioria sdo mulheres, quase todas com a
mesma histéria de vida. Ndo freqientaram a
escola quando tinham idade escolar, porque o
pai, que também era analfabeto, ndo deixava
e diziaque mulher ndo precisava estudar. Tinha
sim é que cuidar da casa, dos irmaos ou
trabalhar na roga.

A maioria das alunas mantém os seus cadernos
com primor, e seus desenhos se parecem com
os de uma crianca que estd iniciando os
primeiros passos no mundo alfabetizado.

DEPOIMENTOS ILUSTRATIVOS

"Vim me consultar e precisava assinar um
documento. A enfermeira percebeu a minha
dificuldade e sugeriu que eu participasse do
programa. Eu comecei a estudar no mesmo
dia" T.dosS.S., 42 anos, Unidade de Saude Vila
Leonice.

"Meu companheiro disse que, se eu aprendesse
aler, escrever e assinar meu nome bem bonito,
ele casa comigo" D. M. S. 38 anos usudaria da
Unidade de Saude Concérdia.

"E curioso porque algumas alunas sabem ler, e
ndo conseguem escrever uma palavra. Mas
tenho confian¢a em todos eles e espero que
alguns deles facam a prova de equivaléncia no
futuro para continuar seus estudos." M. da G.
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P., 58 anos, ACS que antes de participar como
voluntaria, ensinava em sua prépria casa.

"Eu iniciei as aulas com esta turma em agosto
de 2002, os alunos ndo sabiam sequer pegar o
lapis na mao. Hoje, me sinto realizada quando
vejo eles lendo e formando frases. Alguns,
quando conseguiram ler o seu nome pela
primeira vez, choraram de emocdo". E.P. 68
anos professora aposentada, voluntaria.

CONCLUSAO

Garantir acesso a educacdo é assegurar as
bases necessarias para um bom desempenho
nos diferentes ambitos da qualidade de vida,
no espaco comunitario, tanto no mercado de
trabalho como na vida familiar, na esfera
cultural, na participagéo politica e social. Essa
concepcdo amplia o objetivo da populagdo
atendida pelas acoes dedicadas a educacdo de
jovens e adultos.

O programa Alfabetizando com Saude
apresenta ganhos em duas importantes
frentes: de um lado, atende-se melhor as
necessidades especificas dos cidadaos, ou seja,
alfabetizacdo, em locais préoximos a moradia,
otimizando os espacos comunitarios em
horarios acessiveis aos grupos, com
alfabetizadores, muitas vezes, da propria
comunidade; de outro lado, permitindo o
resgate deste cidaddo para o retorno a escola,
objetivando a escolarizacdo propriamente dita
e os ganhos da promogéo a saude.

Os diferenciais desta estratégia estdo na busca ativa de
alunos e no compartilhamento com a sociedade que se
torna co-responsavel pela erradicacdo do analfabetismo
em Curitiba, contribuindo com os recursos de que dispdem.

Ao analisarmos este trabalho, percebemos que um dos
pontos fundamentais para o sucesso dele foi a
intersetorialidade das duas secretarias municipais, sem
disputas de micropoderes, de forma madura, criativa,
visando a um objetivo comum.

A simplicidade e a vontade de inovar foi sempre a marca
do trabalho. A garra dos voluntarios nos deu muita for¢a e
coragem para avancar. Também estiveram presentes a
satisfacdo, a ternura, o gesto de gratiddo, a emocao, a
alegria e o brilho nos olhos de cada aluna ou aluno, que,
com o peso da idade, encontrou forca para romper a
barreira do analfabetismo e provou que, quando se quer
algo, todo o universo conspira a favor, e o sonho de ler e
escrever pode virar realidade. E do voluntario, muita
satisfacdo, gratiddo pelo seu trabalho, que sera sempre
exemplo de solidariedade e gesto de amor ao préximo.
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ATUACAO DE UMA EQUIPE DO PROGRAMA
SAUDE DA FAMILIA DE UBERABA-MG NO
ATENDIMENTO ODONTOLOGICO PARA
BEBES, EM PARCERIA COM A COMUNIDADE

Marcia Helena Destro Nomelini
Selma Freire de Carvalho da Cunha**

Resumo

Introducdo. A odontologia para bebés visa a
reducdo dos indices epidemioldgicos da carie
dental para criangas com idade inferior a trés
anos.

Objetivo - Descrever os recursos técnicos e
humanos envolvidos na elaboracdo e
implantacdo do atendimento odontolégico
para bebés em uma Equipe de Saude da Familia
(ESF - Fabricio) no municipio de Uberaba/MG.

Métodos - A equipe de saude bucal do PSF -
Fabricio identificou a inexisténcia de
atendimento odontolégico para bebés e expos
suas vantagens a comunidade e aos demais
profissionais. A equipe foi conscientizada e
motivada para o desenvolvimento do projeto,
e os profissionais foram capacitados. Criaram-
se parcerias com a comunidade para a
viabilizacdo e a sustentabilidade do projeto,
que incluiu a confeccdo de macas
odontolégicas, para bebés, a aquisicao de
insumos e a elaboracdo de folhetos
elucidativos.

Resultados e Discussao - Foram inseridas, neste

atendimento odontolégico 111 criancas comidade inferior
a 36 meses, cadastradas na area de abrangéncia. Foram
desenvolvidas com as gestantes e maes oficinas educativas
e visitas domiciliares, visando a conscientiza¢do para
posterior execucdo de medidas de higiene bucal e cuidados
com o consumo de alimentos cariogénicos. A aplicacdo de
flaor foi realizada em todos os bebés e asmedidas curativas
em 13,9% das criangas com idade entre 1a 2 anose 23,5%
naquelas com idade entre dois e trés anos.

Consideracdes finais. A mudanca no paradigma da saude
bucal na drea do ESF - Fabricio foi facilitada pela capacidade
resolutiva do trabalho em equipe de cada profissional, na
sua area de atuacgdo. A parceria com a comunidade foi
essencial para implantar e sustentar o Atendimento
Odontoloégico para Bebés. As acées decorrentes do projeto
foram de facil execucdo e de baixo custo operacional. Além
de determinar reducdo nos indices epidemiolégicos para a
carie dental num futuro breve, criou-se vinculo entre a
equipe de saude da familia e a comunidade.

Recomendacdo. Recomenda-se a criagdo de parcerias
entre a poder publico e a comunidade para viabilizar a
implantacdo e a manutencdo de projetos de assisténcia
primaria a saude odontoldgica. Sugerimos que as equipes
de Saude Bucal e os agentes comunitarios do PSF
participem de cursos pontuais que abordem o atendimento
odontolégico para bebés, promovidos pelo Pélo de

*Cirurgia-dentista do Programa Saude da Familia, especialista em Satde da
Familia e especialista em Saude Publica. Secretaria Municipal de Saude -
Departamento de Atencao Basica/Saude da Familia, Uberaba-MG. E-mail:
marcia.nomelini@terra.com.br

** Profa. adjunta em Nutrologia, doutora em Clinica Médica da Faculdade de
Medicina do Triangulo Medicina do Triangulo Mineiro, Uberaba-MG.
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Capacitacdo Formacdao e Educacdo Permanente de
Pessoal para Saude da Familia.

Palavras-chave

Saude bucal; Bebés; Odontologia preventiva; PSF

INTRODUCAO

Em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF) prop6s
mudancas no modelo assistencial, com o objetivo de
melhorar os indicadores de satde e de qualidade de vida
da populacdo. Rompendo o comportamento passivo das
Unidades Basicas de Saude e estendendo suas acdes junto
a comunidade, a estratégia do PSF baseou-se no trabalho
de uma equipe multiprofissional, com vinculos e co-
responsabilidade entre os servicos de saude, os profissionais
e a populacdo, além do envolvimento de ac¢des
intersetoriais.

Em Uberaba-MG, municipio com 261.457 habitantes (IBGE,
2002), o PSF foi implantado em 1996. Atualmente, cada
uma das 41 equipes conta com um médico, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem, seis a oito agentes
comunitdrios, além de um cirurgido-dentista e um auxiliar.
Em julho de 2001, a ESF-Fabricio foi a 28a equipe do PSF a
serimplantada na cidade de Uberaba, abrangendo parte
do bairro Fabricio, um dos mais antigos da cidade, de perfil
misto (residencial/comercial) e de classe média e baixa. A
maioria das casas possui grandes espacos internos e
quintais, e a taxa de ocupacdo é em média de quatro a
cinco moradores por residéncia. Todas as ruas contém
saneamento basico com sistema de 4gua, rede de esgoto
e luz, pavimentacdo e sistema de coleta de lixo. Ndo ha
depositos de lixo ou de detritos industriais; as casas sdo de
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alvenaria, e ndo ha registro de barracos de
lonas. A area comercial é diversificada,
oferecendo aos seus moradores facilidade para
aquisicdo de géneros alimenticios, produtos
manufaturados e semi-industrializados. Nao
ha registro de criancas na faixa etaria escolar
que ndo estejam matriculadas na rede de
ensino, que é composta de duas escolas
estaduais, uma escola municipal e uma escola
profissionalizante, além de creches
particulares. O PSF-Fabricio possui um total de
3.167 pessoas cadastradas, sendo 24 de
criangas menores de 1 ano e 122 com idade
entre um a quatro anos (SIAB, 2003).

No ultimo século, a atencdo odontolégica
preventiva tem encontrado seguidores em
todo o mundo, que resultou em reducdo
significativa da prevaléncia de carie na maioria
das faixas etdrias. Entretanto, a ocorréncia de
carie em criancas de 0 a 36 meses representa
um indicador da saude oral precaria, além da
possibilidade de aumentar o risco e a
progressao da doenca em idades subsequientes
(GRENDEFJORD, 1995). Tais dados indicam a
necessidade de incluir o profissional dentista
em programas educacionais destinados as
gestantes e aos lactentes (BLINKHORM, 1996).

No Brasil, alguns estudos tém mostrado que a
prevaléncia de caries em bebés é significativa
em varias localidades (WALTER et al., 1987) e
tem sido apontada a necessidade de
mobilizacdo de todo o aparato de Saude
Publica disponivel para o desenvolvimento de
estratégias eficazes no combate a carie em
bebés (RAMOS & MAIA, 1999; TRAEBERt et
al., 2002). Em 1986, foi oficialmente inaugurada
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a primeira clinica odontolégica para bebés na
Faculdade de Odontologia da Universidade
Estadual de Londrina (WALTER et al., 1996), e
baseado neste modelo de atendimento, em
1997, foi implantado o Programa Dentinho de
Leite na rede basica de saude da cidade de
Uberaba, destinado ao atendimento
odontoldégico de bebés com idade inferior a
dois anos.

Em janeiro de 2002, a equipe de saude bucal
do PSF-Fabricio constatou que as gestantes e
criangas menores de 36 meses pertencentes a
area de abrangéncia ndo recebiam
atendimento odontolégico educativo,
preventivo e/ou curativo. Defrontou-se com o
desafio de implantar o atendimento
odontoldgico para bebés em uma equipe do
PSF de Uberaba-MG, valorizando a participagdo
efetiva de todos os membros da equipe e a
essencial parceria com a comunidade,
diferenciando esse projeto daqueles
previamente existentes com a mesma
finalidade.

A adequada documentacdo dosindicadores de
saude bucal é essencial para a avaliacdo
criteriosa da eficacia dos programas,
permitindo a sua manuteng¢éo e ampliacdo ou
sua interrupgdo. Além disso, para a obtencao
de resultados favoraveis, os programas de
atendimento para bebés devem ser
particularizados a realidade das comunidades.
Dessa forma, procedeu-se a analise dos dados
documentados referentes as condi¢des de
saude bucal dos bebés da area de abrangéncia
da ESF-Fabricio, os seus habitos alimentares e

as praticas de higiene bucal realizadas pelos familiares.

OBJETIVOS

Este relato de experiéncia teve como objetivos: 1) descrever
0os recursos técnicos e humanos envolvidos na elaboracdo
e implantagdo do Atendimento Odontoldgico para Bebés
em Parceria com a Comunidade; 2) determinar as
condi¢des de saude bucal dos bebés e dos habios
relacionados a cariogénese, justificando a importancia
dessa modalidade de atendimento; 3) relatar a divulgacao
da experiéncia e a capacitacdo dos profissionais de outras
equipes de satde bucal do PSF de Uberaba-MG.

METODOS

Capacitacdo da equipe, envolvimento da comunidade e
valorizacdo das parcerias

O desenvolvimento do " Atendimento Odontolégico para
Bebés em Parceria com a Comunidade" incluiu varias ages
que ocorreram simultaneamente, mas que, didaticamente,
foram agrupadas em etapas distintas, como o
envolvimento e capacitacdo da equipe, a mobilizacdo da
comunidade e a criacdo de parcerias.

Inicialmente, verificou-se que varios integrantes da equipe
desconheciam a modalidade do cuidado odontolégico e a
importancia da incorporacdo das medidas educativas/
preventivas de satde bucal para criangas de menores faixas
etdrias. Iniciou-se um trabalho de envolvimento e
capacita¢do dos profissionais da equipe, especialmente do
agente comunitario, que representa o elo fundamental
entre a equipe e a comunidade. Baseada na assertiva de
gque a conscientizacdo e a motiva¢do da prépria equipe
tém papel importante na divulgacdo e aceitacdo do
projeto junto a populacdo, foi realizado um treinamento
teodrico e pratico para todos os membros da equipe da ESF-
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Fabricio (médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem,
auxiliar de dentista e agentes comunitarios) Neste
treinamento, foram abordados temas como os seguintes:
1) importancia do aleitamento materno para o
desenvolvimento orofacial; 2) conceito de carie de
mamadeira; 3) formas de transmisséo da carie; 4) efeitos
cariogénicos da sacarose; 5) técnicas de higienizacdo da
cavidade bucal e escovacdo dos dentes em bebés; 6)
conseqUiéncias do uso de mamadeira e da chupeta; 7)
importancia do uso flior na prevencéo da carie.

Durante reunides participativas com grupos da
comunidade, foram expostos os beneficios que esse
atendimento odontoldgico proporcionaria aos bebés e o
anseio da equipe de implanta-lo. A idéia foi prontamente
acolhida e foram identificados os problemas, como a falta
de equipamentos necessarios e de recursos para a sua
aquisicdo. A criacdo e a valorizacdo de parcerias surgiu de
propostas feitas pelos membros da comunidade, que, junto
com os agentes comunitdrios, identificaram os possiveis
parceiros, viabilizando a execu¢do do projeto. As parcerias
resultaram na confeccdo de macas odontolégicas para
bebés, na impressdao de folhetos de divulgacdo e
orientacdo, além da aquisicdo de insumos.

Confeccdao de macas odontolégicas para bebés

Em condicGes ideais, o atendimento odontoldgico para
bebés requer uma maca que facilita a acomodacgéo, a
seguranca da crianca e permite que o atendimento seja
realizado em local distinto do consultério odontolégico. A
partir de modelos comerciais do tipo MACRI(8) e Easy-
Baby, foi construida a primeira maca odontoldgica para
bebés, utilizando doac¢des de materiais (ferro, metalon,
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parafusos e tinta) por comerciantes e
serralheiros da area do PSF-Fabricio. Com a
supervisdo de professores de escola
profissionalizante do préprio bairro (Feti), os
alunos do Curso Técnico de Solda
confeccionaram a parte estrutural da maca; a
parte de tecido foi confeccionada pelas alunas
do curso de Corte e Costura.

Em maio de 2002, durante a divulgacdo do
"Atendimento Odontolégico para Bebés em
Parceria com a Comunidade" em evento
agropecuario na cidade de Uberaba, uma
industria local de moéveis de aluminio propos-
se a confeccionar gratuitamente uma segunda
maca. Foram feitas algumas adaptac¢des e
modificacdes na maca original. O material
utilizado foi o aluminio, que confere maior
leveza e facilidade no seu transporte; a
estrutura metdlica tornou-se desmontavel, e
foi elaborado um sistema de inclinacdo que
permite posicionamento adequado da crianca,
facilitando o trabalho do cirurgido-dentista e
conferindo acomodacao confortavel ao bebé;
o tecido foi substituido por courino, que permite
a adequada higieniza¢do da maca.

Elaboracdo de folhetos explicativos

Para a divulgacdo do projeto e orientacao, fez-
se necessario um folheto explicativo para
informar as maes e os familiares no cuidado
adequado com a saude bucal dos bebés. Foi
feito contato com o proprietario de uma
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grafica, residente na area e usuario do PSF.
Através dessa parceria, foi possivel também a
confeccdo e mao-de-obra de editoracdo de
convites, folhetos, cartazes de eventos
relacionados com a saude bucal.

Insumos para o atendimento odontolégico

As aquisicdes dos fluoretos de sédio (0,2% e
0,02%), VASA (solucdo de violeta, anestésico e
sacarina) e solucdo de clorexedina 0,12% (para
gestantes e maes) foram feitas pela parceria
com uma farmacia de manipulacdo localizada
proximo da area de abrangéncia. Um
supermercado local forneceu as escovas
dentérias especificas para essa faixa etaria,
garantindo sua substituicdo a cada 4 meses.
Os instrumentais e os materiais para o
atendimento preventivo (verniz de fluor) e
curativo (ionémero, resinas, gaze e algodao)
sdo permanentemente fornecidos pela
Prefeitura Municipal de Uberaba.

Determinacao das condicoes de saude bucal
dos bebés e dos habitos relacionados a
cariogénese

Para determinar o plano de tratamento,
registrar e monitorizar os atendimentos, a
equipe de saude bucal desenvolveu uma ficha
clinica direcionada exclusivamente a esta faixa
etaria. Nessa ficha foram registrados as
condicdes de saude bucal, os héabitos
alimentares e as praticas de higiene bucal dos

bebés que participaram do Atendimento Odontoldgico
para Bebés em Parceria com a Comunidade do PSF-Fabricio,
Uberaba - MG.

A prevaléncia de carie foi definida como a relacdo entre o
total de criancas com carie pelo total de criancas
examinadas. O indice ceo-d foi determinado pela média
do numero total de dentes deciduos cariados (c), perdidos
(e) e restaurados (0) em relacdo ao nimero total de criancas
examinadas nas diferentes faixas etarias (WHO, 1986).

Para avaliacdo do padrao de ingestdo alimentar habitual,
aplicou-se o método Recordatério Alimentar de 24 horas,
que identificou os alimentos consumidos e as suas
respectivas quantidades (DEHOOG, 1996). Alto consumo
de sacarose foi definido quando a freqiiéncia de ingestao
diaria de alimentos contendo agucar fosse maior ou igual
a seis vezes ao dia (BABEELY et al., 1989). A alimentacdo
noturna foi definida quando as criancas recebiam
aleitamento materno ou mamadeira durante a
madrugada e documentada quando presente na ocasido
da avaliacdo. As praticas de higiene bucal foram
consideradas adequadas quando realizadas uma vez ao
dia em criancas edentadas ou trés vezes ao dia apés a
erupgao dentaria.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Capacitacao da equipe, envolvimento da comunidade e
valorizacdo das parcerias

Embora a equipe nado estivesse adequadamente
capacitada para o desenvolvimento do projeto, em tempo

TraBaLHOS PREMIADOS

ReLatos b ExPeriENCIAS




relativamente curto, os profissionais da ESF-Fabricio
envolveram-se ativamente, demonstrando um espirito
coeso e participativo, resultado da percepcao coletiva dos
possiveis beneficios para a comunidade e da relativa
facilidade na execucado do projeto. Osagentes comunitarios,
durante as visitas domiciliares, distribuiram folhetos
explicativos para toda a comunidade e incentivaram a
participacdo das familias nas quais havia gestantes e
criancas com idade menor que trés anos. A auxiliar de
enfermagem, em seus procedimentos didrios, enfatizou a
importancia da adesdo das familias e a enfermeira
sensibilizou um grande nimero de participantes, durante
os atendimentos as gestantes, na vacinagdo de bebése na
realizacdo do teste do pezinho, entre outros. A médica da
equipe, durante as consultas de pré-natal e puericultura,
reforcou a relevancia do projeto, postura de fundamental
importancia para a aceitacdo do atendimento junto a
comunidade.

A falta recursos para a aquisi¢cdo de equipamentos basicos
representou um fator limitante para a imediata
implantacdo do projeto. Entretanto, a parceria com a
comunidade, embora de evolucdo mais lenta, pode ter
contribuido para a maior adesdo ao projeto. A proximidade
entre os profissionais da equipe com os parceiros e/ou
comunidade criou vinculos sélidos, que certamente
facilitardo a implantacédo de outros projetos.

Noinicio do projeto, a populacdo desconhecia as vantagens
do atendimento odontolégico para criancas com idade
abaixo de trés anos. Foram realizadas reunides mensais,
com a participagdo das gestantes, das maes e dos familiares
de bebés, além da presenca da dentista, da auxiliar, da
médica e de dois agentes comunitarios. Enquanto a
enfermeira da equipe realizava a pesagem das criancas,
os participantes tiveram a oportunidade de esclarecer
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davidas e mitos relacionados a denticdo
decidua, além de informacdes sobre
alimentacéo e higiene bucal.

Apods as reunides ou durante as visitas
domiciliares realizadas pela equipe de saude
bucal e agentes comunitarios, os pais eram
convidados a participar do atendimento e a
consulta individual era agendada.

A etapa educativa individual foi realizada
durante a consulta inicial do bebé, na qual foi
elaborado o plano de tratamento direcionado
as necessidades da crianga. A prevengao das
afeccdes da cavidade bucal consistiram de
medidas preventivas especificas como a
orienta¢do da alimentacdo e técnicas de
higiene bucal adequada e aplicacdo de fluor,
dependendo dos riscos individuais.

Durante o desenvolvimento do projeto, muitas
familias tiveram a oportunidade de expressar
sua satisfacdo em receber atendimento
odontolégico especializado, na maioria das
vezes restrito a pessoas economicamente
privilegiadas. Além disso, a experiéncia vivida
pelos pais na participacdo ativa da prevencao
de céries de seus filhos podera estimula-los a
atuar em medidas preventivas de outras
afecgoes.

Condicoes de saude bucal dos bebés e habitos
relacionados a cariogénese

No periodo compreendido entre janeiro de
2002 e marco de 2003, foram avaliadas 111
criancas. O exame clinico da cavidade bucal
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mostrou 765 dentes erupcionados e a lesdo
cariosa foi diagnosticada em 41 dentes,
distribuidos em nove criancas. A Tabela 1
expressa a ocorréncia de criangas acometidas
com a lesdo cariosa, o numero de dentes
cariados, o indice ceo-d e a prevaléncia de carie,
de acordo com a faixa etdria. Ndo houve
registro de carie na faixa etaria de 0 a 12
meses, e observou-se crescente prevaléncia de
carie e do indice ceo-d nas faixas etarias
seguintes.

TABELA 1 - Numero de dentes examinados e
cariados, indice de ceo-d e prevaléncia de carie
em 111 criangas participantes do estudo, de
acordo com a faixa etaria. PSF-Fabricio,
Uberaba- MG, 2003.

Faixa etaria

0l-12 121-24 121-24

(n=58) (h=36) (n=36)

Total de

dentes 57/ 394 314
examinados

Total de

dentes cariados O 25

Total de
criancas
com dentes
cariados

indice de
ceo-d

Prevaléncia
de carie (%)

A alimentacdo noturna foi observada em 59,8% das
criancas. Além dos doces oferecidos pelos membros da
familia, o agucar e as prepara¢des adocicadas, tais como
achocolatados, foram comumente adicionados a
mamadeira. Isso resultou em um alto consumo diario de
sacarose, observado em 58,9% da amostra. A higiene bucal
adequada foi referida em 51,3% das criancas avaliadas. A
distribuicdo desses habitos de acordo com a faixa etéria é
mostrada no Gréfico 1.

GRAFICO 1 - Distribuicdo de criancas (%) com habito de
alimentagdo noturna, de alto consumo de sacarose e de
higiene bucal adequada, de acordo com a faixa etéria.

100 91,7 94,1
80
60
40

20

0a 11 meses 12a23meses 24 a36meses

Bl Alimentacdo noturna M Higiene bucal adequada
B Alto consumo de sacarose

Fonte PSF Fabricio, Uberaba, MG2003

Muitas familias desconheciam a necessidade da pratica de
higiene bucal, especialmente durante o primeiro ano de
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vida. Além da aplicacdo de flior que determina maior
resisténcia dentdria, a importancia da higiene bucal deve
ser enfatizada para as gestantes e pais, a fim de que
incorporem precocemente essa pratica em seus filhos.
Apesar de as maes conhecerem a relacdo entre o aglcar e
o desenvolvimento da carie, elasignoravam que esse efeito
pudesse ser precoce, atingindo os seus bebés. Tais dados
demonstram que os programas preventivos de carie em
bebés devem objetivar a¢des educativas direcionadas as
maes, e cabe ao cirurgido-dentista orienta-las quanto ao
consumo racional de alimentos doces, que devem ser
oferecidos apods as refei¢des principais, seguindo-se de
escovacdo adequada. Além disso, as maes devem ser
persuadidas sobre os efeitos cariogénicos da adicdo de
sacarose as mamadeiras, especialmente durante a
alimentacdo na madrugada, quando, a higienizacdo da
cavidade bucal torna-se inviavel.

O atendimento curativo (reparo de danos) foi direcionado
aos bebés que apresentam a carie na ocasido de sua
chegada ao programa ou desenvolvem a doenca durante
o seguimento. Utilizou-se técnica atraumatica de
restauracdo (ART), que consiste na retirada parcial do
tecido cariado com curetas e a colocagdo de inébmero de
vidro. O tratamento curativo definitivo ocorreu ap6s a mae
ter incorporado as medidas preventivas e a crianca estar
emocionalmente condicionada ao atendimento
odontoldgico.

Divulgacao da experiéncia e a capacitacao dos profissionais
de outras equipes de satde bucal

A equipe de saude bucal da ESF-Fabricio realizou um
treinamento com os 40 cirurgides-dentista e seus auxiliares
das diversas equipes do PSF de Uberaba, para capacita-los
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ao atendimento odontolégico para bebés.
Além dasinformacdes tedricas e praticas sobre
as particularidades do atendimento
odontolégico para essa faixa etaria, os
profissionais tiveram acesso a ficha clinica e
todo material didatico/explicativo. Dessa
forma, todas as equipes de satde bucal do PSF
de Uberaba foram devidamente capacitadas
para reproduzir esse modelo de atencdo. Foi
incentivada a valorizacdo das parceiras com a
comunidade, que reflete na auto-
sustentabilidade e manutencdo de projetos
que visem a melhoria dos indicares de saude
da populacdo. Atualmente, outras equipes
implantaram o atendimento odontolégico
para bebés utilizando este modelo de parceria
adaptado as particularidades de cada
comunidade.

CONSIDERACOES FINAIS

A parceria com a comunidade para o
desenvolvimento do atendimento odonto-
l6gico para bebés, embora de evolugdo mais
lenta que a recepcdo passiva dos beneficios
unicamente fomentados pela rede publica,
pode ter contribuido para a maior adesdo ao
projeto. Além disso, a proximidade entre os
profissionais da equipe com os parceiros e/ou
comunidade criou vinculos sélidos, que
certamente facilitardo a implantacdo de outros
projetos. Esse relato de experiéncia mostra a
viabilidade do atendimento odontoldgico para
bebés em programas de saude publica e a
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exequibilidade de parceiras com a comunidade.
Na visdo da equipe, o programa se prestou
também a valoriza¢do do autocuidado e da
capacidade transformadora da comunidade,
modificando o paradigma paciente-passivo.

RECOMENDACAO

Diante do resultados positivos desta
experiéncia, sugerimos o incentivo na
implantacdo de programas de atendimento
odontoldgico para bebés nas ESF, utilizando
estratégias de parcerias com a comunidade,
visando a reducdo operacional de custo e a
interagdo co-participativa com o poder publico.
Para tal, é necessario que as equipe de satude
bucal e os agentes comunitarios do PSF sejam
adequadamente capacitadas por meio de
cursos pontuais através do P6lo de Capacitacao
Formacdo e Educacdo Permanente de Pessoal
para Saude da Familia.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Babeely, K.; Kaste, L.M.; Husain, J.; Behbehani,
J.; al-Za'abi. F.; Maher, T.C.; TAVARES, M.;
SOPARKAR, P.; DEPAOLA, P. Severity of
nursing-bottle syndrome and feeding patterns
in Kowait. Commun Dent Oral Epidemiol, v.17,
p.237-239, 1989.

BLINKHORM, A.S. Caries prevention. A
continued need worldwide. Inter Dent J, v.46,
p.119-123, 1996.

Dehoog, S. The assessment of Nutritional Status. In: Mahan,
L.K.; Escott-Stump, S. Krause's Food, Nutrition, Diet Therapy.
9.ed. Philadelphia: W.B. Saunders Company, p.361-386,
1996.

Grendefjord, M. Caries development in children from 2.5-
3.5 years of ages: a longitudinal study. Caries Res, v.29,
p.449-453, 1995.

IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica). Censo
2002.

RAMOS, B.C.; MAIA, L.C. Carie Tipo Mamadeira e a
Promogdo de Saude em Criancas de 0 a4 Anos. Rev Odontol
Univ Sdo Paulo, v.13, p.303-311, 1999.

SIAB (Sistema de Informacdo de Atencdo Basica). Boletim
de margo de 2003.

Traebert, J.; Suarez, C.S.; Onofri, D.A.; Marcenes, W.
Prevalence and severity of dental caries and treatment
needs in small Brazilian counties. Cad Saude Publica, v. 18,
p.817-821, 2002.

WALTER, L.R.F.; FERELLE, A.; HOKAMA, N.; PELANDA,
V.L.G.;, FRANCO, M.P.S.; [EGA, R. Carie em criancas de 0 a
30 meses de idade e sua relagdo com habitos alimentares.
Enc Bras Odontol, v.5, p.129-136, 1987.

WALTER, L.R.F.; FERELLE, A.; ISSAO, M. Odontologia para o
Bebé - Odontopediatria do Nascimento aos 3 anos. Sdo
Paulo: Artes Médicas Ltda, 1996, 246 p.

WHO (World Health Organization). Oral health surveys -
basic methods. 3 ed. Geneva: WHO (Oral Health Unit. Rev.
2), 1986.

TraBaLHOS PREMIADOS

ReLatos b ExPeriENCIAS




IMPLEMENTACAO DO ACOLHIMENTO RESOLUTIVO NA
UNIDADE BASICA DE SAUDE DA FAMILIA E PRONTO
ATENDIMENTO DO JARDIM MACEDONIA, SAO PAULO
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Resumo

A Unidade Basica de Saude da Familia e pronto
Atendimento do Jardim Macedonia esta localizada na
periferia da regido sul do municipio de Sdo Paulo, fazendo
parte da SubPrefeitura do Campo Limpo, fronteira com
outros municipios. Trata-se de uma Unidade de Saude
constituida por oito médicos diaristas, sete equipes
completas de Saude da Familia, uma area de abrangéncia
de 30.000 pessoas e um Pronto Atendimento servindo a
todas as regides. O numero médio de atendimento da
unidade é de 19.645 procedimentos/més e o servico
responde hierarquicamente a Autarquia Hospitalar
Municipal Regional do Campo Limpo. Pela complexidade
desta Unidade Mista, com portas de entrada tdo diversas
ocorrendo simultaneamente, sentimos a necessidade de
um Acolhimento Resolutivo, e este trabalho relata a nossa
experiéncia de implementacdo deste modelo assistencial.
O objetivo do trabalho é demonstrar, de forma pratica,
que é possivel implementar um Sistema de Acolhimento
em Unidades de Saude, garantindo os principios e diretrizes
do SUS. A metodologia utilizada foi: 1) constituicdo de uma
equipe de coordenacdo do projeto e definicdo de um
cronograma de trabalho; 2) divisdo da Unidade em
pequenosgrupos de discussao, identificacdo dos problemas
de fluxo e relacionamento na Unidade e comunidade; 3)
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analise dos dados colhidos, elaboracdo do
anteprojeto e melhorias no processo existente;
4) validacado das modifica¢des implementadas;
5) elaboracao do projeto final, documentacao
de métodos e processos e capacitacao,
elabora¢do de material didatico, estratégias
de divulgacao, apresentacdo em reunido geral,
corre¢des e definicdo da data de implantacao;
6) implantacdo do Projeto; 7) garantia da
continuidade do projeto. Como produtos e
resultados alcancados, obtivemos a
racionalizacdo de fluxo, reducdao de
atendimento ambulatorial no Pronto
Atendimento, redu¢do no niimero de pessoas
circulando desorientadas pela Unidade,
aumento de satisfacdo do cliente e maior
harmonia no ambiente de trabalho. Como
licoes aprendidas com a experiéncia,
constatamos que a implementacdo do
Acolhimento é um processo extremamente
delicado, ndo podendo ser atribuicdo de uma
s6 equipe. Necessita da unido de todos,
independentemente de seus vinculos
profissionais, além da participacdo efetiva do
gerente, conselho gestor e da comunidade.
Como recomendag¢bes, sdo sugeridos
planejamento, trabalho, perseveranca e
paciéncia, que devem ser um exercicio continuo
de todos os membros da Equipe de
Coordenacao. As dificuldades e os dissabores
gerados pela critica desenfreada de alguns ndo
podem, de forma alguma abalar a conviccdo
dos beneficios trazidos pelo Acolhimento.
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INTRODUCAO

A Unidade Basica de Saude da Familia/PA
Jardim Macedodnia esté localizada na periferia
da regido sul do municipio de Sdo Paulo,
fazendo parte da Subprefeitura do Campo
Limpo, fronteira com outros municipios. Trata-
se de uma unidade de saude constituida por
oito médicos diaristas, sete equipes completas
de PSF (area de abrangéncia: 30.000 pessoas)
e um pronto Atendimento servindo a todas as
regides. Atendimento médio da unidade:
19.645 procedimentos/més. Responde
hierarquicamente a Autarquia Hospitalar
Municipal Regional do Campo Limpo.

Devido a complexidade desta Unidade, mista
e com portas de entrada tdo diversas,
ocorrendo simultaneamente, sentimos a
necessidade de um Acolhimento Resolutivo, e
este trabalho relata a nossa experiéncia de
implementacdo deste modelo assistencial.

OBJETIVO

Demonstrar, de forma pratica, que é possivel
implementar um Sistema de Acolhimento em
Unidade de Saude, garantindo os principios e
diretrizes do SUS, visando a uma melhor

organizacdo de trabalho, racionalizacdo do fluxo e
diminuicdo de pessoas circulando desorienta-damente pela
Unidade.

METODOLOGIA

Para a implementacdo deste modelo, foram necessarias
sete etapas, que serdo discutidas a seguir.

1a Etapa

A) Constituir equipe de coordenagdo do projeto - Trata-se
de etapa fundamental, j4 que a implementacdo de um
projeto de tal magnitude nédo é trabalho de uma sé pessoa.
O perfil dos componentes da equipe ndo deve ser baseado
apenas pelo aspecto profissional, mas também pela
convic¢do de cada um de que o éxito do projeto depende
basicamente do trabalho de equipes integradas,
participantes e co-responsaveis pelas decisdes e resultados.
Acreditamos que quanto mais multidisciplinar melhor para
o desenvolvimento do projeto. Em nosso caso, a equipe foi
constituida por trés profissionais: a gerente da Unidade
(Cirurgia Dentista), uma médica e uma enfermeira do PSF.

B) Definicdo de Cronograma - A implementacéo do projeto
acaba fornecendo uma radiografia bastante acurada do
que vem acontecendo realmente na Unidade de Saude.
Isto acaba gerando um nivel de tensdo bastante elevado,
o que leva a inumeras discussdes, a favor e contra as
mudangas. Sem o cronograma e principalmente sem a
estipulacdo da data da implantacdo, fica muito dificil
avancar além das fases de sensibilizagdo e conscientizacao.
E mesmo a equipe de coordenacao precisa estar ciente de
que existem prazos. No planejamento estratégico, a meta
para a implantacdo do projeto foi de seis meses.
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2a Etapa

A) Divisdo da Unidade em pequenos grupos de discussao -
Dividimos a Unidade de Saude em sete grupos, baseados
nas sete equipes do PSF. Agregamos e distribuimos entre
elas todas as outras categorias, inclusive os funcionarios
terceirizados (seguranca e limpeza).

B) Identificacdo dos problemas de fluxo e relacionamento
na Unidade e comunidade - A equipe de coordenacao fez
duas reuniées com cada um destes sete grupos. Uma
terceira reunido foi feita entre a coordenacéo e os lideres
de cada grupo de forma conjunta.

Para que estas reunides funcionem de uma forma
produtiva, é importante tentar sensibilizar os funcionarios
a assumir uma postura de co-responsabilidade no projeto.
Que cada critica seja associada a uma sugestao de correcdo
ou melhoria; caso contrario, essas reunides, transformar-
se-d0 em situacoes de lamentacdo coletiva e hostilidade
entre gruposou individuos.

O primeiro problema identificado em nossa Unidade (até
entdo ndo levado em conta por fazer parte da tradicdo)
foi a existéncia de trés acessos livres ao interior da mesma,
gerando com isto uma quantidade enorme de pessoas
circulando na Unidade a procura de uma solucdo para os
seus problemas. Causavam, com isto, transtornos para o
atendimento da unidade, podemos citar, como exemplo,
a interrupcdo freqtiente de consultas em andamento por
pessoas solicitando informagdes.

O segundo problema detectado foi a sobrecarga de
trabalho dos funcionarios da recepcao (auxiliares técnicos
administrativos), local onde ocorria um grande afluxo de
clientes a procura de informacdes diversificadas, como,
por exemplo, se o exame ja havia chegado, se o0 médico
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estava na Unidade, em que dia se colhia o
exame Papanicolau etc. Quando estas e outras
tentativas de informacdo ndo eram atendidas,
invariavelmente o préximo passo era a procura
da assistente social, ou da Administracdo, isto,
caso o cliente ndo desistisse e simplesmente
fosse embora.

O terceiro problema visualizado foi o longo
periodo de espera dentro da Unidade para se
passar em consulta médica, devido ao fato de
todas as consultas serem agendadas para o
mesmo horario (tradicdo).Tomando-se como
exemplo uma Pediatria com 20 consultas
agendadas, para as 7h00, serdo pelo menos
40 pessoas (mde e crianca) aguardando sua
vez. Se considerarmos, que a Unidade possui
quatro médicos do PSF e dois diaristas que
iniciam suas atividades as 7h00, teremos
aproximadamente 180 pessoas, entre
pacientes e acompanhantes, em espera,
dentro da Unidade, por um atendimento
médico; juntando-se, a esse quantitativo de
pessoas 0 grupo que aguarda atendimento
para os outros servicos da Unidade de Saude
(vacinas, coleta de exames, afericdo de PA,
curativos, etc.), formando, com isto, um
verdadeiro barril de polvora.

O quarto problema levantado foi a dificuldade
de relacionamento entre funcionarios /
clientes, funcionarios / funcionarios, clientes /
clientes.

Devemos ressaltar que, para a confeccdo deste
trabalho, estamos relacionando somente os
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quatro problemas acima, por sua importancia
e similaridade com outras unidades de saude
existentes.

3a Etapa

A) Andlise dos dados Colhidos - Analisando os
problemas levantados na etapa anterior,
verificamos que basicamente havia um
problema principal que gerava ou piorava
todos os outros: a falta de um fluxo bem
orientado e definido, para que o cliente ndo
dependesse exclusivamente da "Boa Vontade"
das pessoas abordadas, mas sim de um
processo que funcionasse.

B) Elaboracdo do Anteprojeto - Para
elaborarmos o anteprojeto, colocamo-nos na
posicdo do cliente que procura a unidade.
Relacionamos de forma individualizada cada
ponto, bem como as possiveis formas de
resolucdo destas necessidades. Exemplos:
"Desejo marcar uma consulta", "Gostaria de
um encaminhamento para uma
especialidade", "Preciso de um laudo", "Preciso
trocar minha receita", "Quero meu resultado
de exame", "Quero colher um Papanicolau",
"Preciso colher exames", "Preciso de um
endereco", "A que Unidade de Saude eu
pertenco?", "Estou passando mal",
"Planejamento familiar”, "N&o sei se estou
gravida".

Estes exemplos sdo de fundamental
importancia para o inicio de qualquer trabalho
de implementac¢do do Acolhimento Resolutivo.

Precisam ser listados e exaustivamente discutidos nas
reunides de forma a serem claramente identificadas suas
entradas, seus fluxos e suas saidas, ou seja, por onde eu
chego, com quem eu falo, para onde eu vou, e como resolver
0 meu problema.

Apos algumas discussdes, chegamos ao consenso de que,
quanto mais simplificado o projeto, mais rapidamente ele
poderia ser implementado, com melhores resultados.
Optamos entéo por:

1) Reduzir o nUmero de acessos fisicos ao interior da
Unidade.

Instrumentos necessarios para implementacado:
e Fisicos: fechar entradas alternativas.

e Légicos: nenhuma.

¢ Humanos: nenhum.

2) Introduzir um agente organizador e redirecionador das
necessidades e solugdes, que recebeu a denominacado
"Posso Ajudar?".

Instrumentos necessarios para implementacado:
e Fisicos:

a) mesa, cadeira e placa informativa da atividade, de
preferéncia junto a porta de entrada da Unidade.

e L6gicos:

a) manual com as rotinas operacionais da atividade.

b) lista das ruas limitrofes a area de abrangéncia da
Unidade;

¢) lista das ruas limitrofes a 4rea de abrangéncia das
Unidades vizinhas;

d) lista com enderecos das Unidades para
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encaminhamento dos usuarios fora de area.
e Humanos:

a) um (a) auxiliar de enfermagem.

3) Balcdo da recepcgéo.

Instrumentos necessarios para implementacado:

e Fisicos:

a) balcdo, cadeira e placa informativa da atividade.
e L6gicos:

a) manual com as rotinas operacionais da atividade.
® Humano:

a) dois auxiliares técnicos administrativos.

4) Acolhimento.

Instrumentos necessarios para implementacao:

e Fisicos:

a) uma sala, ou um espaco o mais préoximo possivel do

"Posso Ajudar?", balcdo da recepcdo e consultério médico.
Duas mesas, cadeiras, placa informativa da atividade.

e L6gicos:

a) manual com as rotinas operacionais da atividade.
b) livro de lancamento das atividades do Acolhimento.
® Humano:

a) um(a) auxiliar de enfermagem, um(a) médico(a) e
um(a) enfermeiro(a) de Referéncia.

5) Alteracdo da rotina de agendamento de consultas.
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6) Alteracdao da rotina de entrega de
resultados de Exames.

7) Acolhimento diferenciado da gestante.

8) Acolhimento diferenciado ao recém-nascido
e puérpera.

C) Melhoria nos processos existentes - Com
estas premissas, pudemos entdo iniciar
pequenas mudancas no fluxo existente, de
forma a sinalizarmos aos clientes e funcionarios
que o projeto em pauta era uma realidade
irreversivel, que as criticas e sugestdes foram
ouvidas e que as mudancas haviam comecado
e funcionavam, e que nem tudo o que ja existia
estava errado, mas poderia ser melhorado.

Para isto, resolvemos efetuar trés modifica¢des
iniciais, baseados nas proposicdesdos itens 1, 5
e 6 do Anteprojeto:

1) Racionalizar o numero de entradas para a
unidade, reduzindo de trés para uma Unica
entrada, (inicio de um condicionamento
inconsciente para porta de entrada definida).

2) Intensificar o sistema de agendamento de
consultas com horario marcado
(aproximadamente intervalos de 20 minutos
para cada consulta), de forma a reduzir
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o tempo de espera. Esta atividade é feita
pelas equipes, levando em conta as
necessidades relatadas pelo agente
comunitario de saude.

3) Modificar a rotina interna de entrega de
resultado de exames da seguinte forma:

-selecdo e separagdo prévia dos resultados por
equipe PSF;

- avaliacdo destes resultados priorizando os
pacientes que necessitam passar em consulta.
Os demais exames, normais, passaram a ser
entregues em domicilio.

Estas alteragdes provocaram uma drastica
reducdo no numero de usudrios que afluiam
apenas de forma espontanea para tratar
destes problemas.

Neste momento, pudemos sentir nitidamente
gue estdvamos no caminho certo, pois houve,
um engajamento maior por parte dos
funcionarios, uma satisfacdo maior por parte
dos clientes, gerando uma maior harmonia na
Unidade de Saude.

4a Etapa

A) Validacdo das modificacoes implementadas
- Através de inspe¢des pessoais dos membros
da equipe de coordenacdo do projeto e
reunides com os grupos selecionados

anteriormente, cada item do anteprojeto foi validado e
revisado.

5a Etapa

A) Elaboracdo do projeto final - Esta etapa consistiu
basicamente em:

. documentar de forma pratica e objetiva todos os manuais
das rotinas operacionais dos

itens pertencentes ao anteprojeto;

estabelecer programa de treinamento para os
funcionarios da Unidade de Saude;

. elaborar material didatico, a ser distribuido a populacdo
usuaria dos servicos, que

demonstre de forma clara a nova dinamica operacional a
ser implantada na Unidade de Saude;

. Estabelecer uma estratégia de divulgacdo das mudancas
(Agentes Comunitarios de

Saude, Conselho Gestor, etc.);

. Apresentacdo em reunido geral do projeto. Nesta etapa,
também foi possivel inserir

algum refinamento nos processos e metodologias, bem
como acrescentar algo que tenha

escapado durante as fases anteriores;
Definir a data da efetiva implantacdo do projeto.

6a Etapa
A) Implanta¢éo do Projeto - Com todos os itens dos topicos
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anteriores prontos e com a escala dos funcionarios e o
horario de funcionamento do Acolhimento definidos
(ininterrupto -7h00 as 18h00 em dois grupos de trabalho,
o primeiro a partir das 7h00 até as 12h30, e o segundo
grupo da 12h30 até as 18n00), no dia 04 de junho de 2003,
uma segunda-feira, apesar dos céticos, criticos e
pessimistas, iniciamos o Acolhimento em nossa Unidade
de Saude.

7a Etapa

A) Garantir a continuidade do Projeto - Uma vez
implementado o projeto Acolhimento Resolutivo,
percebemos que o mesmo ndo era um sistema estatico,
que, mesmo sendo elaborado para ser um "Moto
Continuo" de atividades repetitivas, ele aprendia com seus
erros e aprimorava seus acertos, pois a cada momento
havia uma contribuicdo de idéias diferentes de um
funcionario, de um cliente, de um visitante, sendo que
algumas delas passaram a ser implementadas de forma
individualizada, sem que tal fato fosse comunicado ou
submetido a aprovacdo da equipe de coordenacao.

Para que o mesmo nao se tornasse um "Sistema Viciado"
pela "policromia” de criatividade, resolveu-se estabelecer
limites para a implementacdo de qualquer mudanca, sem
gue antes houvesse uma aprovacao e uma discussao eficaz
das modificacdes propostas.

Optamos, entdo, por uma intensificacdo das reunides
periddicas, nas quais estas contribui¢des seriam avaliadas.
Uma vez aprovadas, o seu processo de implantacdo
seguiria a mesma légica usada para a definicdo do escopo
do Sistema. Nestas reunides, com base nos dados
estatisticos obtidos com a nova sistematica, também seriam
abordados aspectos e problemas, antes impossiveis de
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serem levantados, como, por exemplo,
"Demanda X Faixa etaria", "Demanda X
Queixa", "Demanda X Horario" etc.,
permitindo assim melhor distribuicdo dos
recursos humanos existentes para suprir as
possiveis deficiéncias apresentadas pelo
cruzamento destes dados.

PRODUTOS E RESULTADOS ALCANCADOS:

Os resultados de todo este processo puderam
ser sentidos, mesmo antes da implantag¢do
completa do sistema. As melhorias
implantadas no tépico C da 3a Etapa foram
importantissimas, pois reafirmaram que nossas
expectativas seriam alcangadas.

Uma vez implantado o nosso Acolhimento e
passados mais ou menos quarenta e cinco dias,
pudemos entdo aferir os resultados de forma
clara e inequivoca:

* A racionalizacdo no fluxo de atendimento
através da redistribuicio da demanda
(direcionamento de cada necessidade ao
correto local de resolucdo do problema)
eliminou o excesso de pessoas circulando no
interior da Unidade.

e Os dados estatisticos obtidos pelo
Acolhimento, ap6s seis meses de implantacéo,
foram de substancial importancia, pois
permitiram que se identificassem os reais
motivos que levavam o cliente a Unidade.
Constatamos entdo que 53,5% dos clientes ndo
nos procuravam para uma consulta médica e
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que todas as suas respostas seriam dadas pela
equipe do Acolhimento (encaminhamentos a
especialidades, trocas de receitas e de pedidos
de exames, consultas de enfermagem,
fornecimento de material, informacdes, etc.)

e Aumento no nimero de vagas disponiveis
nas agendas, em funcdo da absorcdo pelo
acolhimento de todas as necessidades
relacionadas acima, bem como a néao-
estipulacdo de um nimero fixo de consultas a
serem efetuadas pelo Médico de Referéncia.

e Estamos estabelecendo gradativamente
uma conscientizacdo da valoriza¢do da consulta
médica/enfermagem previamente agendada,
combatendo faltas e atrasos, pois a consulta
efetuada na fase de Acolhimento, quando
necessaria, é dirigida especificamente a queixa
apresentada naquele momento.

* Maior identificacdo de grupos de clientes de
risco, fora do sistema de saude, e que sdao
inseridos, por exemplo, diabéticos, hipertensos
e outros.

e Maior aproveitamento das habilidades
profissionais das auxiliares de enfermagem,
gue antes eram restritas somente as execugoes
de procedimentos (curativos, inje¢des, vacinas
etc.), hoje estdo sendo estimuladas a participar
ativamente nos processos decisorios de
definicdo do atendimento ao cliente, de acordo
com a sua capacitagao. Cabe ressaltar que estas
novas atividades foram estimuladas
principalmente pela Enfermagem.

¢ Valorizacdo do trabalho dos(as) enfermeiros(as), pois
passaram a executar as fun¢des pertinentes ao seu cargo
e qualificagdo.

e Os auxiliares técnicos administrativos passaram a ter
maior disponibilidade de tempo para executar suas tarefas
normais. Puderam entdo reorganizar todo o arquivo de
prontudrios e intensificaram de forma significativa a busca
de vagas para os encaminhamentos médicos a outras
especialidades, dedicando maior empenho na resolucdo
destas necessidades.

e |dentificacdo imediata dos clientes que costumam faltar
as consultas agendadas, isto é feito por intermédio de
uma anotacdo diferenciada no cartdo de consulta.

e Criacdo de um canal de comunicacdo entre a comunidade
e a Unidade de Saude, inclusive para reclamacgdes, antes
feitas diretamente na Administracdo, Assistente Social,
Diretoria e/ou Ouvidoria. Este canal agora permite uma
solucdo mais agil para uma grande parte dos problemas.

e Criacdo de um canal entre a comunidade e os agentes
comunitarios de salide. Esta comunicacdo é feita através
de um livro, onde o interessado deixa sua mensagem para
oseu agente. Todos os dias, os agentes de satde consultam
este livro, anotam seus recados e passam as informagoes
as equipes de saude.

e Intensificagdo nas Atividades da Assistente Social, que
deixou de ser simplesmente a orientadora de fluxo da
Unidade de Saude.

e A racionalizacdo e otimizacdo do fluxo, permitiram que
o pessoal da limpeza tivesse maior aproveitamento em
suas atividades, tendo como resultado um nivel de higiene
e limpeza da Unidade de Salde extremamente
satisfatoria, elogiado pela comunidade. Hoje, existe um
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jardim na Unidade de Saude sendo cuidado por um
funcionario da limpeza, em suas horas de folga.

¢ A Seguranca, porsua vez, deixou de ser fator de coercdo
e exclusdo, para ser um direcionador ao acolhimento
(Antes fechavam as portas: "N&o temosvagas". Hoje: "Por
favor, Sr. ou Sra, dirijam-se a mesa do..., posso ajudar?).

e Integracdo maior entre a equipe médica da Unidade.
Passou a ser comum a comunicacdo entre as diferentes
especialidades.

e Drastica redu¢do no nivel de tensdo dentro da Unidade
de Saude. Os problemas de relacionamento internos, bem
como com a comunidade, praticamente deixaram de existir.

e Aumento da credibilidade e confianca da populacdo
atendida.

e Maior valorizacdo pelo funcionario do seu local de
trabalho e a Unidade de Saude, reduzindo assim o indice
de rotatividade funcional antes existente.

e Coma melhoria organizacional obtida, tornou-se possivel
o estabelecimento de um cronograma de atividades da
unidade, tais como reunides, cursos, palestras, sem prejuizo
das atividades normais.

e Valoriza¢do Imobiliaria na area de abrangéncia da
Unidade de Saude, ou seja, os clientes se informam, antes
de mudar, se continuardo sendo atendidos pela Unidade
de saude. Este item, embora hilario, de fato acontece e
esta causando problemas.

LICOES APRENDIDAS COM A EXPERIENCIA

A implementacdo de um sistema de Acolhimento, por si
sO, ndo deveria ser algo tdo complexo, porém a pluralidade
de funcdes e atendimentos executados simultaneamente
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em uma UBSF, bem como a diversidade de
vinculos funcionais dos profissionais envolvidos,
torna estaimplementacéo, se ndo complicada,
pelo menos bastante delicada.

Uma das tarefas mais arduas é a tentativa de
conscientizacdo destes profissionais de que,
independentemente do seu vinculo com a
Unidade de Saude, o Acolhimento deve seruma
metodologia de trabalho pertinente a todos,
ndo sendo, portanto, setorizado ou de
atribuicdo de uma sé equipe, mas sim do
universo funcional que compde a Unidade de
Saude como um todo.

Muitas vezes, ouvimos : "N&do tenho um perfil
adequado para trabalhar no Acolhimento".
Nestes casos, o dia-a-dia mostrara que o
trabalho em uma Unidade de Saude nao é tao
diferente do estar na linha de frente de um
Acolhimento. O que pode em realidade
acontecer é a inseguranca sentida por alguns
para o desempenho desta nova tarefa. Isto
pode ser atenuado com a definicdo de uma
retaguarda funcional, como, por exemplo,
os(as) auxiliares terem a (o) enfermeira(o) de
referéncia atuando em conjunto em uma
mesma area fisica.

Outra dificuldade na fluidez do processo é o
fato de existirem rotinas sendo executadas
(atividades normais da unidade)
paralelamente ao desenvolvimento do
projeto. Isto significa compatibilizar estas duas
atividades com o minimo de sacrificio possivel.
Optamos por oferecer alternativas de horario
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(manha ou tarde) para as discussées, com
freqUéncia obrigatéria (lista de presenca) e
lema: "Para cada reclamagdo, uma sugestdo".
Pois, caso isto ndo seja sistematizado, corre-se
o risco de apenas um pequeno grupo nao
representativo da unidade comparecer as
reunides.

Foi e é de vital importancia a presenca de uma
Geréncia participativa no processo e
determinada a sua implementacdo. Caso
contrario, o grupo de coordenacdo acaba
isolado e desacreditado pela Unidade,
ocorrendo, entdo, uma estagnacao de etapas,
0 processo ndo consegue evoluir além das
reunides de sensibilizacdo. Em nossa
experiéncia, fica bastante claro que a
conscientizacdo dos beneficios do acolhimento
paraa Unidade de Saude como umtodo surge
com os resultados obtidos apds sua
implantacdo. Neste momento, a oposi¢do ao
projeto fica fragilizada.

O envolvimento do Conselho Gestor, Agentes
Comunitarios e Liderancas da Comunidade é
de suma importancia no processo. Uma vez
convencidos, tornam-se co-responsaveis pelo
projeto, atuando como agentes conciliadores
para quaisquer questionamentos por parte da
comunidade.

Sem duvida alguma, os agentes facilitadores
do projeto foram a existéncia de um espaco
fisico adequado, sete equipes completas de PSF
e um gestor extremamente atuante.

Aprendemos que o fato de a Unidade estar funcionando
de maneira adequada traz, além de elogios, problemas
que precisam ser trabalhados no ambito da comunidade.
Esta ocorrendo, pelo padrdo de qualidade oferecido, uma
afluéncia enorme de pessoas que efetivamente nao
residem na area de abrangéncia da Unidade, por exemplo,
gestantes que se mudam temporariamente para a casa
da mée ou de algum parente que resida em nossa area,
para fazer o pré-natal. Comisto, o nimero e tamanho das
familias tém crescido assustadoramente, temos agentes
comunitarios de Saude responsaveis, hoje, por duzentas e
cinquenta familias, antes eram responsaveis por cento e
cinquenta a duzentas.

E importante notar que existe também a migracdo
daqueles que deveriam passar pelo Pronto Atendimento
para o Acolhimento. Isto é claramente visivel nos casos de
gestantes que as vezes sdo acometidas por hemorragias
nos finais de semana, e aguardam até a segunda-feira,
para serem atendidas pelo Acolhimento.

Este Ultimo item é uma realidade que deve ser trabalhada
com muito cuidado, pois embora reflita a confianca dos
clientes em relagdo ao Acolhimento, pode tornar-se fator
de risco para o paciente. Estamos empenhados, através
dos agentes comunitarios de Saude, no esclarecimento a
populacdo do que efetivamente possa vir a ser uma
urgéncia ou emergéncia e do que é um atendimento de
rotina.

RECOMENDACOES

Planejamento, trabalho, perseveranca e paciéncia devem
ser um exercicio continuo de todos os membros da Equipe
de Coordenacdo. As dificuldades e os dissabores gerados
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pela critica desenfreada de alguns, ndo podem de forma
alguma abalar a convic¢do dos beneficios trazidos pelo
Acolhimento.

Acolher significa compreender as fragilidades estruturais
das pessoas e segmentos funcionais. Por tanto, deve-se
modificar a agressividade inicial destas pessoas e encara-
las como contribui¢es de idéias e postura.

A ndo-aceitacdo das provocacdes como simples agressdes
e a compreensdo dos medos que as pessoas tém em
vivenciar uma situacdo nova, que foge aos padrdes até
entdo estabelecidos, sdo também uma forma de
conscientizacdo inicial dos beneficios que serdo colhidos.

Ao agir assim, a Equipe de Coordenacdo estara
exemplificando que, na verdade, o Acolhimento é um
organismo vivo, que respira e processa atitudes e
comportamentos, as vezes inadequados, devolvendo-os
aos emissores, de forma organizada, atenuada e clara,
trocando uma postura de indiferenca por uma atitude de
solidariedade.

Sentir, aprender, exercitar e aplicar, além de ... lembrar,
lembrar, lembrar:

Acolha o outro como vocé gostaria de ser Acolhido!!!

REFERENCIAS

FRANCO, T.B.; MERHY, E.E.; BUENO, W.S. O Acolhimento
como um dispositivo de redesenhar processos de trabalho
em Saude: O caso de Betim - MG. 1997. 24p (Mimeo)

MERRHY, E.E. A perda da dimensao cuidadora na producado
da saude - Uma discussdao do modelo assistencial e da

TraBaLHOS PREMIADOS

intervencdo no seu modo de trabalhar a
assisténcia In: Campos, C.R. (Org.) et al; Sistema
Unico de Saude em Belo Horizonte -
reescrevendo o publico; Sdo Paulo, XAMA VM
ED; 1998.

CAMPOS, G.W.S.; 1997. Subjetividade e
Administracdo de Pessoal. In: Agir em Saude.
Um desafio para o Publico (E.E.MERHY &
R.Onoko, org.), pp.229 - 266, Sdo Paulo: Editora
Hucitec.

SILVA, R.; 2004. Avaliacdo Estatistica do Projeto
Acolhimento na UBS/PA Jd. Macedénia. In:
Autarquia Hospitalar Municipal Regional do
Campo Limpo - Dois Anos de Gestdo
Participativa. Sdo Paulo - SP.

SILVA JR. A. G.; Modelos Tecnoassistenciais em
Saude: o debate no campo da saude coletiva;
Sao Paulo, Hucitec, 1998.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO
PAULO/SP; 2002. Acolhimento: o pensar, o
fazer, o viver.

ReLatos b ExPeriENCIAS




PROJETO TREVO DE 4 FOLHAS: UMA
ESTRATEGIA PARA REDUCAO DA
MORTALIDADE MATERNA E INFANTIL

Julia Santos Sousa*
Ana Cecilia Sucupira**
Noraney Alves Lima***

Resumo

Introducdo: A mortalidade infantil no municipio
de Sobral vem caindo nos ultimos anos, em
funcdo da implanta¢do do Programa de Saude
da Familia e das medidas de saneamento
basico. Entretanto, constatou-se que muitos
dos 6bitos eram devidos a falta de apoio para
as gestantes e maes exercerem o direito a
maternidade.

Objetivo: Reduzir a mortalidade materna e
infantil e garantir o apoio ao exercicio da
maternidade.

Metodologia: E um projeto deintervencio que
propde a reorganizacdo da assisténcia ao pré-
natal, parto, puerpério e ao segundo ano de
vida. Foram identificados os principais
problemas relacionados a mortalidade
materna e infantil: inicio tardio do pré-natal;
parto prematuro por impossibilidade da
gestante cumprir o repouso médico prescrito;
falta de apoio as maes para cuidar do bebé. O
apoio as gestantes e maes é dado pela mae

social e pela madrinha/padrinho social. A mae social € uma
pessoa da comunidade selecionada e treinada para
assumir as tarefas domésticas quando a mae estiver
impossibilitada, recebendo uma diéaria do Projeto. A
madrinha/padrinho social € uma pessoa da sociedade que
se solidariza com a proposta do Projeto, assumindo o
compromisso de contribuir mensalmente para o
pagamento das maes sociais. O projeto é responsavel pelo
suporte técnico do Comité Municipal de Prevencdo da
Mortalidade Materna, Perinatal e Infantil, realizando a
investigacdo e andlise de todos os 6bitos.

Resultados: O Projeto Trevo contribuiu para reduzir a
mortalidade infantil por causas evitaveis, aumentar a
captacdo da gestante no primeiro trimestre, aumentar o
numero de gestantes com seis ou mais consultas e pactuar
acoes e medidas para a melhoria da qualidade da
assisténcia materno-infantil nos trés niveis de atencao.

Consideracoes finais: O monitoramento diario dos
indicadores de qualidade da assisténcia materno-infantil
permite a retroalimentacdo das a¢ées. O Projeto articula
a rede de apoio a vida, envolvendo a sociedade civil, por

* Julia Santos Sousa, Coordenadora do Projeto Trevo de Quatro Folhas da
Secretaria de Desenvolvimento Social e Satide de Sobral - Ce. e-mail:
juliasantos@sobral.org, telefone: 0xx(88) 3614-3271/3613-1955/9961-9003.
**Ana Cecilia Sucupira - Assessora da Secretaria de Desenvolvimento Social e
Saude de Sobral-Ce;

***Noraney Alves Lima - Assistente Social do Projeto Trevo de Quatro Folhas;
***%*Josiane Alves Dorneles - Ginecologista e Obstetra da Secretaria de
Desenvolvimento Social e Saude;

***%*| uiz Odorico Andrade - Secretario de Desenvolvimento Social e Satde de
Sobral -Ce.
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meio de madrinhas/padrinhos e maes sociais. Este projeto
de iniciativa local pode ser reproduzido em outros
municipios, para a implementacdo do pacto nacional pela
reducdo da mortalidade materna e neonatal.

Palavras-chave

Mortalidade Infantil; Pré-natal; Mae social; Madrinha/
Padrinho Social; Mortalidade Materna

INTRODUCAO

A mortalidade infantil em Sobral vem caindo desde 1997,
em funcdo de varios investimentos por parte do governo
municipal. Inicialmente, houve uma grande reducdo dos
Obitos por diarréia gracas a ampliacdo do saneamento
basico. A implantacdo do Programa de Saude da Familia
(PSF) com acesso universal possibilitou a intervencao
precoce nos agravos e a reducdo da mortalidade geral no
municipio. Em 1996, a mortalidade infantil era de 43 6bitos
por mil nascidos vivos, caindo para 29 em 2001.

Com a realizacdo da autépsia verbal em todos os ébitos de
criancas menores de 1 ano, tem sido possivel identificar as
principais deficiéncias da assisténcia ao pré-natal e ao
parto. Define-se autépsia verbal como o processo de
investigacdo das causas do 6bito, por meio de entrevista a
familia, em que se recuperam todos os eventos ocorridos
desde o aparecimento do primeiro sinal da doenca até o
Obito, incluindo as providéncias tomadas e os tratamentos
realizados.

A andlise dos 6bitos maternos e infantis mostrou que,
além das falhas na assisténcia ao pré-natal e ao parto,
estavam presentes dificuldades que impediam gestantes
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e maes de seguirem as orienta¢des necessarias
para evitar problemas na gestacao, assim como
para o bebé. Observou-se que o cumprimento
das prescricoes de repouso e a realizacdo das
consultas do pré-natal ou dos exames
laboratoriais ficavam prejudicadas porque a
mulher ndo tinha quem cuidasse da casa ou
das outras criancas. Consequentemente,
muitas mulheres apresentavam
intercorréncias que punham em risco sua vida
e a dos seus filhos. Essa realidade era mais
presente nas camadas mais pobres da
populacdo, que na falta de apoio familiar, ndo
tinha como prové-lo. Outra conseqiiéncia da
falta de apoio social era o desmame precoce,
devido a sobrecarga de tarefas domésticas e/
ou a necessidade de acompanhar a internacdo
de outros filhos.

Em relagdo as falhas na assisténcia ao pré-natal
e ao parto, foram identificados os seguintes
problemas: demora na captacdo da gestante
para inicio do pré-natal; dificuldades no
acompanhamento das consultas de pré-natal;
falhas na identificacdo das gestantes de risco;
falhas no encaminhamento e atendimento das
gestantes de risco; falhas no sistema de
referéncia e contra-referéncia entre o
atendimento de pré-natal e as maternidades;
falhas no atendimento ao parto e a puérpera.

Nos 6bitos infantis, foram identificadas: falhas
no atendimento no bercario e no alojamento
conjunto, com altas taxas de infec¢do neonatal;
falhas na identificacdo e seguimento dos bebés
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de risco; falhas na visita domiciliar da puérpera
e do recém-nascido nos primeiros dias de vida;
falhas na orientacdo para a manutencdo do
aleitamento materno; entre outros.

Com o objetivo de dar condi¢des as mulheres
para exercerem o direito a maternidade e
reduzir a mortalidade infantil, garantindo
assim o direito a vida, a Secretaria de
Desenvolvimento Social e Saude de Sobral
implantou em dezembro de 2001 o PROJETO
TREVO DE QUATRO FOLHAS - ESTRATEGIA DE
REDUCAO DA MORBIMORTALIDADE
MATERNA E INFANTIL. O Projeto recebeu esse
nome por ser o trevo de quatro folhas o trevo
da sorte e porque as agdes propostas articulam-
se em 4 momentos simultaneos da atencdo
materno-infantil: o pré-natal, o parto e
puerpério, o nascimento e os dois primeiros
anos de vida. Além disso, o referido Projeto
assumiu o suporte técnico do Comité Municipal
de Prevencdo da Mortalidade Materna,
Perinatal e Infantil, passando a investigar e
analisar de forma sisteméatica os 6bitos fetais,
infantis e maternos.

METODOLOGIA

O Projeto tem duas linhas bésicas de a¢do: 1) a
reorganizacdo e melhoria da qualidade da
atencdo ao pré-natal, ao parto, ao puerpério e
ao bebé no nascimento e nos dois primeiros
anos de vida; 2) a garantia de que as mulheres,
durante a gesta¢do e no primeiro ano de vida

do bebé, tenham todo apoio que necessitem. Esse apoio é
dado através da atuacdo das maes sociais e da contribuicdo
de madrinhas e padrinhos sociais.

A Mae Social é uma pessoa da comunidade que é
remunerada como diarista, para assumir, na auséncia de
apoio familiar, as tarefas domésticas da gestante ou da
mae de crianca em situacdo de risco clinico e social, além
dos cuidados com a familia.

A Madrinha/Padrinho Social € uma pessoa da sociedade
civil que assume a crianca como afilhada e contribui com
uma quantia mensal para ajudar a manter o trabalho da
mae social. O contato direto da madrinha ou padrinho
com a familia é opcional, sendo na maioria das vezes
intermediado pela equipe do Projeto Trevo.

O Encontro Solidario € um evento anual que congrega
madrinhas/padrinhos sociais e maes sociais, objetivando a
mobilizacdo da Rede de Apoio a Vida e a prestacdo de
contas do Projeto Trevo, dando visibilidade as acoes
desenvolvidas e incentivando a reafirmacdo da
responsabilidade social de parceiros e colaboradores.

O Cortejo Pela Vida é um evento anual de iniciativa do
Projeto Trevo de Quatro Folhas que envolve madrinhas/
padrinhos sociais, maes sociais e os parceiros. O referido
evento caracteriza-se como uma estratégia de divulgacao
das a¢des da atencdo materno-infantil de Sobral, visando
a mobilizacdo da sociedade civil e a captagdo de recursos.

Em 2004 foi realizada a Gincana Parceiros da Crianca, como
estratégia de mobilizacdo da rede de atencdo materno-
infantil, das organiza¢bes governamentais e nao-
governamentais e dos grupos sociais organizados para a
promogao do aleitamento materno exclusivo e o combate
adiarréia e ainfeccdo respiratoria aguda (IRA), em criangas
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menores de um ano. Esse evento objetivou a
implementacdo de um processo permanente de
mobilizacdo social para a reducdo da mortalidade infantil;
a articulagdo e/ou fortalecimento das redes locais de
atencdo a mae e a crian¢a; o aumento do numero de
criancas de até seis meses em aleitamento materno
exclusivo e a promog¢do da educacdo popular em saude
para a prevencdao da morbimortalidade infantil por
diarréia e infeccdo respiratoria.

A operacionalizacao do Projeto

A equipe técnica do Projeto é formada por uma
enfermeira coordenadora, uma obstetra, uma pediatra,
duas enfermeiras e uma assistente social. Participam ainda,
os preceptores de pediatria e de obstetricia, a coordenacdo
do PSF, da Residéncia em Saude da Familia e da Vigilancia
em Saude.

O Projeto estabelece a Gestdo do Cuidado nas quatro fases
da atencdo materno-infantil:

FASE I: GESTAO DO CUIDADO NO PRE-NATAL

* Objetivos:

Reduzir a taxa de recém-nascido (RN) prematuro;
Reduzir a incidéncia de RN de baixo peso;

Reduzir a morbimortalidade materna.

o Acdes:

1. Garantir o acesso ao diagndstico precoce da gravidez.

Estabelecer uma rotina nas unidades, com um horario
diario para realizacdo de teste de gravidez.

Quando o resultado for negativo, caso a mulher deseje,
encaminha-la para o planejamento familiar.
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2. Garantir o inicio precoce do pré-natal

Se o resultado for positivo, abrir a Caderneta
da Mae e da Crianca e cadastrar no SISPRE-
NATAL, solicitar os exames pré-natais iniciais
e agendar a primeira consulta com a
enfermeira na semana seguinte, e no préximo
més com o médico. Caso a enfermeira detecte
problemas na primeira consulta, encaminhar
na semana seguinte para consulta com o
médico.

3. Valorizar a Caderneta da Mae e da Crianca

Explicar para a gestante o que é a caderneta,
para que serve e como devera ser utilizada. O
Agente Comunitario de Saude (ACS) devera
sempre que visitar a gestante pedir a
Caderneta e orientar a mae sobre a leitura da
mesma.

4. Assegurar o pré-natal de qualidade a todas
as gestantes de baixo risco.

Garantir o acesso as consultas de pré-natal e
aos exames da rotina do pré-natal a todas as
gestantes de baixo risco. O ACS devera sempre
checar com as gestantes a data das consultas
de pré-natal e de realizacdo de exames
complementares.

5. Rastrear as gestantes de risco

Rastrear as gestantes de risco clinico e as
gestantes de risco social que vao necessitar de
pré-natal com cuidados especiais.

6. Realizar o pré-natal de risco

Encaminhar, com impresso proéprio de
referéncia e contra-referéncia, as gestantes
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de alto risco para o ambulatério de pré-natal
de risco no Centro de Especialidades Médicas.

Manter as consultas de pré-natal na unidade
para as atividades em grupo educativo e de
orientacdo quanto a gestacdo, parto,
puerpério, aleitamento e cuidados com o RN.

7. Assegurar a retaguarda para o pré-natal de
risco

Estabelecer com o hospital de referéncia os
fluxos necessarios para o encaminhamento de
gestantes para interconsultas com
especialistas da area clinica.

8. Garantir as consultas no pré-natal de
cuidados especiais.

Organizar a atencdo ao pré-natal das
gestantes que preencherem os critérios de
risco social, estabelecendo o esquema de
cuidados especiais. Definir o papel de cada
profissional da equipe no cuidado dessa
gestante.

9. Realizar busca ativa das gestantes faltosas.

Identificar as gestantes faltosas por meio do
acompanhamento do cadastro das gestantes
pelos ACS. Realizar visita domiciliar e agendar
nova consulta de pré-natal na unidade.

Quando a gestante se recusar a comparecer a
unidade na data agendada da consulta do pré-
natal, sera feita visita domiciliar com o médico
ou enfermeiro para identificar o motivo da
recusa e sensibilizar a familia para a realizacdo
do pré-natal. Quando a gestante permanecer

resistente ao pré-natal, a Equipe solicitara abordagem
psicossocial do Projeto Trevo.

10. Realizar atendimento domiciliar, pelo médico ou
enfermeiro, as gestantes que estejam de repouso.

Para as gestantes em repouso, o atendimento deve ser
feito no domicilio pelo médico ou pelo enfermeiro, com
discussdo na ESF de quais serdo os procedimentos
adequados. Também devera ser feito o atendimento
domiciliar para aquelas que ndo conseguem comparecer a
unidade, depois de esgotadas todas as tentativas de trazé-
las para o pré-natal.

11. Identificar gestantes que terdo ajuda da mae social

Aplicar os critérios de sele¢do para identificar as gestantes
que serdo acompanhadas pela mae social e pela madrinha
social.

12. Realizar grupos educativos e de orientacdo para
gestantes

Estabelecer reunides com cronograma de acordo com as
possibilidades da unidade para discutir temas relacionados
a gravidez, ao parto, ao puerpério, ao aleitamento e aos
cuidados com o RN. Definir a participacdo dos profissionais
da ESF nos grupos.

13. Definir local do parto

No ultimo trimestre da gestacdo, é fundamental definir
com a gestante qual a maternidade que ela pretende ter

o bebé, obedecendo aos critérios de Hierarquizacdo dos
Cuidados.

14. Realizar visita a maternidade

No ultimo trimestre de gestacdo, programar visitas, em
grupos, a maternidade onde as gestantes pretendem ter
o bebé. Essa é uma atividade que deve estar integrada a
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programacéo dos grupos educativos. A visita deve ser
acompanhada pela enfermeira da maternidade e da ESF.

15. Supervisdo do Pré-natal

A supervisdo das atividades do pré-natal ficara sob a
responsabilidade da preceptoria da unidade, que tera de
informar a preceptoria de gineco-obstetricia todas as
intercorréncias, tanto na unidade como nas maternidades.
A supervisdo técnica fica a cargo da preceptoria de gineco-
obstetricia

Indicadores de Processo - Fase |
e percentual de cadernetas parcialmente preenchidas
e percentual de cadernetas preenchidas completamente

e percentual de gestantes com 6 ou mais consultas de pré-
natal

e percentual de gestantes com inicio do pré-natal no
primeiro trimestre

e percentual de gestantes com todos os exames
complementares de rotina realizados

e percentual de gestantes que tiveram apoio da mae social

e percentual de gestantes encaminhadas para o
ambulatério do pré-natal de risco

e percentual de gestantes faltosas em consultas de pré-
natal

e nimero de gestantes que tiveram consulta domiciliar de
pré-natal

Indicadores de Resultados - Fase |

e Coeficiente de Mortalidade Materna

e Taxa de Abortamentos

* Taxa de Gestantes com Trabalho de Parto Prematuro
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FASE Il: GESTAO DO CUIDADO NO PARTO E
PUERPERIO

* Objetivos:

1. Reduzir a morbimortalidade materna
2. Reduzir as complica¢des no parto

3. Reduzir a morbimortalidade perinatal
e Acdes:

Em relacdo a parturiente:

1. Identificacdo de riscos durante a gestacdo a
partir da andlise da Caderneta da Mae e da
Crianca e/ou da ficha de Referéncia e Contra-
referéncia.

2. Definicdo de fatores de risco para o pré-
parto e parto

3. Registro das Condi¢des da Gestante

4. Normas de seguimento da parturiente
conforme a natureza do risco

5. Normas de assisténcia ao parto
Em relagdo ao bebé:
1. Identificar o risco para o bebé

Verificar na Caderneta da Mae e da Crianca as
situacoes de risco apresentadas no pré-natal,
na admissdo hospitalar e no partograma, para
identificar as condicdes da gestante e os fatores
de riscos para o parto. Considerar as situacoes
maternas que podem ter repercussdo para a
crianga, no parto e no periodo neonatal precoce.
2. Assisténcia neo-natal na sala de parto

E fundamental a presenca do pediatra na sala
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de parto no momento em que se inicia o parto,
seja natural ou cesariana. Devera ser feito, com
antecedéncia, o preparo de todo o material
que serd utilizado na reanimacdo do recém-
nascido.

3. Realizar primeiro exame do RN

Fazer o exame do RN logo apés o parto e anotar
os sinais vitais e a impressdo geral em impresso
préprio. Avaliar as condicdes de vitalidade da
crianca para definir qual o encaminhamento
que sera dado ao bebé.

4. Rotinas de assisténcia ao recém-nascido
normal

Caso nao haja intercorréncias no parto e néo
haja fatores de risco maternos que interfiram
com o bebé, encaminhar o recém-nascido
imediatamente apdés o parto para o
alojamento conjunto. Orientar a mae para
identificar sinais de alerta com o bebé.

5. Encaminhar ao bercario o bebé com
problemas

FASE Ill: GESTAO DO CUIDADO NO PUERPERIO
E NO PERIODO NEONATAL

Objetivo:

1. Evitar a morbimortalidade materna no
puerpério e o risco reprodutivo futuro

2. Evitar a morbimortalidade neonatal precoce
Acdes:

Em relacdo a puerpéra:

1. Identificar fatores de risco no puerpério

2. ldentificar fatores de risco reprodutivo
futuro

3. Garantir o agendamento da consulta de puerpério na
USF

4. Orientar, na alta, a gestante para o planejamento
familiar

Em relagdo ao Recém-nascido

1. Rotina de acompanhamento do RN no alojamento
conjunto

2. Realizar exame para alta do RN
3. Cuidados com o bebé com problemas

4. Acompanhamento do bebé prematuro ou com baixo
peso no bercario

5. Identificar os Bebés de Risco

FASE IV: GESTAO DO CUIDADO NOS DOIS PRIMEIROS ANOS
DE VIDA.

* Objetivo:

Reduzir a morbidade no primeiro ano de vida
Reduzir a mortalidade infantil

e Acdes:

1. Identificar o Bebé de Risco Adquirido

Critérios para a definicdo do bebé de risco adquirido:

- Desnutricdo - abaixo do percentil 3 do NCHS para peso e
altura

- Maus tratos
- Ap6s o segundo internamento

- Desemprego familiar e/ou perda absoluta de fonte de
renda

- Crianca manifestamente indesejada

- Crianca com 3 ou mais atendimentos em Pronto Socorro
em um periodo de 3 meses
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2. Estabelecer as rotinas de acompanhamento do bebé
normal

3. Estabelecer as rotinas de acompanhamento do bebé de
risco

4. Definir rotina de acompanhamento dos bebés de risco
adquirido

5. Estimular a participagdo das maes em grupos de
estimulo ao aleitamento materno

6. Promover o acompanhamento do bebé no atendimento
de grupo de maes

7. Verificar a necessidade de inclusdo da crianca ou da
ma&e nos programas de apoio social.

A PARTICIPACAO DA MAE SOCIAL

A mae social é uma pessoa da comunidade que é
contratada para dar apoio a mulher na sua condicdo de
gestante, puérpera ou méae. A mae social assume os
afazeres domésticos da gestante ou da mae e quando ha
necessidade de internagdo de outra crianga, a presenca da
mae social como acompanhante dessa crianga, permite a
mae continuaramamentando o filho menorde umano. A
atuacdo da mae social pode ocorrer durante a gestagdo, o
momento do parto, no puerpério ou no cuidado com o
bebé. A ESF identifica a necessidade do trabalho da mée
social e solicita o parecer do Assistente Social do Projeto,
que faz a visita para avaliar as condi¢des da familia.

PERFIL DAS GESTANTES E DAS MAES QUE PRECISAM DO
APOIO DA MAE SOCIAL

O que define o perfil das gestantes e das maes que
necessitam do apoio da mae social é a impossibilidade de
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exercer as atividades domésticas ou
dificuldades no cuidado com o bebé, na
auséncia de apoio familiar. Foram definidas
situacoes especificas que se enquadram nesses
principios a fim de orientar as ESF na solicitacdo
do apoio da mae social. Na implantacdo do
Projeto foi elaborado o cadastro das maes
sociais, compondo um banco de dados, no qual
constam informacdes sobre as caracteristicas
pessoais, local de residéncia e a area de
abrangéncia para o trabalho da mae social. A
selecdo e capacitacdo das maes sociais foram
processos fundamentais para o éxito do
Projeto.

A Capacitacdo de Maes Sociais fundamenta-
se no paradigma da promocao da Saude, com
enfoque no protagonismo popular e na
perspectiva de género. Propde a promogao da
autonomizacdo e empoderamento das
mulheres do meio popular.

Sabendo que as vivéncias e representa¢des
sociais e culturais de género sdo construidas
historicamente a partir da transformacado da
diferenca bioldgica de sexo em desigualdade
social, acreditamos que podemos contribuir
com a sua reconstrucdo através do
empoderamento das mulheres nas redes
primarias.

Para tanto, propomos a identificacdo e
capacitacdo de madaes sociais enquanto
reeditoras que se tornam pessoas significativas
na construgdo da resiliéncia e inclusao social de
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gestantes, puérperas e criangas em situacao
de vulnerabilidade, através da articulacdo das
redes locais.

A proposta de desenho curricular para esse
processo de capacitacdo continuada foi
construida a partir das experiéncias de
acompanhamento da atuacdo das maes sociais
nas comunidades sobralenses.

O Perfil de Mae Social que esperamos prevé
como conhecimentos tedricos: Identidade;
Perfil de mae social; Etica do cuidador, Género
e Familia; Apoio social e empoderamento;
Gravidez, Parto e Puerpério; Promo¢do do
aleitamento materno e alimentacdo saudavel;
Desenvolvimento Infantil. Entre os
conhecimentos praticos e habilidades estdo:
Cuidados com o ambiente doméstico; Cuidados
com a gestante, a puérpera e o recém-nascido;
Apoio ao aleitamento materno; Cuidados com
a crianca de risco clinico e social; Abordagem
educativa da gestante, da puérpera e da mae;
Abordagem da rede social primaria. Em termos
de atitude e postura, temos: Valoriza¢do e
defesa da vida humana; Comportamento ético
junto a familia acompanhada; Respeito a
mulher e a crian¢a na sua condicao de cidadania;
Compromisso com a melhoria da qualidade de
vida das familias.

Utilizando o método participativo-
construtivista, propomos o desenvolvimento da
capacitacdo continuada em seis médulos, em
forma de oficinas educativas mensais e de
educac¢ao no trabalho, através dos meios

Dinamicas de Grupo, Videos, Vivéncias, Estudo de caso,
leitura da Caderneta da Mae e da Crianca, Atividade
orientada e supervisionada.

A referida proposta de capacita¢do prevé uma carga
horaria minima de 40 h/a, sendo 24 h/a presenciais e 16 h/
a atividade de campo orientada e supervisionada. Envolve
todas as Maes Sociais do Municipio de Sobral, em oito
turmas formadas segundo as macroareas de saude de
Sobral.

PERFIL DA MAE SOCIAL

Para ser mae social é preciso ter experiéncia no cuidado
com bebés, ter bons antecedentes na comunidade,
disponibilidade para esse tipo de trabalho e, para participar
de programas de educacdo continuada, ter cursado pelo
menos os 4 anos do ensino fundamental. Algumas maes
sociais foram selecionadas, apesar de ndo terem cursado
os 4 anos de ensino fundamental, mas todas sabiam ler e
escrever.

O processo de selecdo das maes sociais foi bem democratico,
sendo coordenado pelas Equipes do Saude da Familia (ESF)
e pelo Projeto. Inicialmente, foi feita a mobilizacdo das
areas para a construcdo do banco de dados, envolvendo os
Conselhos Locais de Saude. Sdo realizados entrevista e
exame de saude admissional pela ESF junto com a equipe
do Projeto.

As maes sociais sdo chamadas a trabalhar por um periodo
definido e sistematicamente a equipe do Projeto faz a
visita para avaliar o trabalho e definir a sua continuidade.
A ESF, principalmente, os ACS tém a responsabilidade de
orientar e supervisionar o trabalho das maes sociais. Por
cada dia de prestacdo do servico a méae social recebe o
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valor correspondente a uma diaria de salario minimo.

A PARTICIPACAO DAS MADRINHAS SOCIAIS

A madrinha social é uma pessoa da sociedade civil que
assume a crianca como "afilhada", fornecendo suporte a
gestante e a crianca e viabilizando o apoio alimentar, e,
eventualmente ac¢des emergenciais. As contribuicdes
mensais sdo definidas pela préopria madrinha e
administradas pelo Fundo Municipal dos Direitos da Crianca
e do Adolescente, podendo ser restituidas no imposto de
renda. A madrinha social ndo precisa ser identificada pela
familia, embora seja desejavel. Ela pode acompanhar a
crianca por fotos ou informagdes do Projeto. Procura-se
fazer a sensibilizacdo da madrinha/padrinho social para
que se envolvam com a crianga "afilhada" e ndo se limitem
apenas a contribuicdo material.

SISTEMA DE AVALIACAO DO PROJETO TREVO DE
QUATRO FOLHAS

Um ponto forte do Projeto Trevo é o sistema de avalia¢do.
Foram criados indicadores para cada fase da gestdao do
cuidado, tendo cada fase os indicadores de processo e os
indicadores de resultados. As informagdes sdo fornecidas
mensalmente pelas unidades de saude do PSF,
confrontadas com o SINASC, SIM e SIAB. O Projeto elabora
os relatérios consolidados e envia para cada unidade um
mapa contendo as informacdes referentes as ESF, com as
indicagbes se houve melhora ou piora de cada um dos
indicadores da unidade. O preceptor de area avalia com a
equipe o desempenho durante o més e redefine as
estratégias para melhoria dos indicadores.

No processo de avaliacdo da assisténcia materno-infantil,
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as reuniées mensais do Comité de Prevencao
da Mortalidade Materna e Infantil com analise
dos 6bitos ocorridos no més anterior tém sido
decisivas para a melhoria na qualidade da
assisténcia.

A andlise obstétrica e/ou pediatrica dos 6bitos
é feita com base na avaliacdo da caderneta,
do prontuario da UBS, do prontuério da
maternidade, do bercario, e/ou da pediatria.
Na discussdo dos casos procura-se identificar
asfalhas e a responsabilizacdo no atendimento
a gestante e a crianga para a classificacdo dos
O6bitos de acordo com os critérios de
evitabilidade.

RESULTADOS

Com um ano de implantacdo, o Projeto Trevo
de Quatro Folhas conseguiu reduzir a
mortalidade infantil de 29,2 para 18,7 ébitos/
mil nascidos vivos no periodo de janeiro/
dezembro de 2002. Em 2003 e 2004 a
mortalidade Infantil ficou em 23,1 e 26.6 por
mil nascidos vivos, respectivamente. Observou-
se uma significativa reducdo de 6bitos fetais e
infantis evitaveis, o que demonstra melhoria
na qualidade da assisténcia materno-infantil
no Municipio. Entre os indicadores de
monitoramento da qualidade da assisténcia
Pré-natal, destacamos nos quadros (QUADROS
I e ) o aumento no numero de gestantes com
seis ou mais consultas e 0 aumento da captagao
precoce das gestantes.
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QUADRO I: Numero de consultas no pré-natal por puérperas entrevistadas no municipio de sobral no periodo
de 2002 a 2004

ANO N° de Puérperas Entrevistadas <6 Consultas > 6 Consultas Sem Informacéo
N° % N° % N° % N° %
2002 3163 100 797 25.2 1.891 59.8 475 15.0
2003 2.987 100 431 14.4 2.157 722 399 13.4
2004 3112 100 455 14.6 2.336 75.1 321 10.3

Fonte: SMS de Sobral, CE

QUADRO II: Captacao das gestantes no pré-natal no municipio de sobral no periodo de 2002 a 2004

N° de Puérperas Entrevistadas 1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre Sem informacao

N° % N° % N° % N° % N° %
2002 3163 100 1.2001 38 1.352 42.7 114 3.6 496 15.7
2003 2.987 100 1.337 448 1.188 39.8 69 2.3 393 13.1
2004 3112 100 1.515 48.7 1.199 385 76 2.4 322 104

Fonte: SMS de Sobral , CE

Um resultado significativo foi o fortalecimento do Comité
de Prevencdo da Mortalidade materna e Infantil, que desde
fevereiro de 2002, reune-se mensalmente para a discussao
de todos os 6bitos maternos, fetais e infantis. Em 2004
ocorreram 90 6bitos infantis, 03 6bitos maternos e 32
Obitos fetais. Todos foram discutidos, sendo feitos os
devidos encaminhamentos.

A andlise da Caderneta da Mae e da Crianca foi realizada
através de entrevista nas maternidades, logo apds o parto,
com aproximadamente 92 % das puerpéras. (QUADRO 1)
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QUADRO III: Puérperas residentes em sobral entrevistas Contamos com a contribuicdo de 96 madrinhas/

nas maternidades do municipio de sobral no periodo de padrinhos sociais, totalizando R$ 10.138,00,

2002 a 2004 além de doagGes de alimentos, roupas, calcados
e brinquedos de colaboradores (Grafico II)

ANO Nascidos vivos Entrevistas realizadas
N° % N° % GRAFICO ||:ARRECADACAO DAS MADRINHAS
2002 3413 100 3.163 92.7 E PADRINHOS SOCIAIS DE 2002 A 2004
2003 3243 100 2.987 92.1 —
2004 3380 100 3.112 92.1 an 2902
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O Projeto de Combate a Fome Materno-
infantil contou com a parceria da Empresa
Guanabara através do repasse de recurso
doado ao Fundo de Direitos da Crianca e do
Adolescente para garantir o suprimento das
necessidades nutricionais basicas da gestante,
da puérpera e da crian¢a de até dois anos, sem
apoio alimentar. Foram distribuidas, durante
o ano de 2004, 1.155 cestas basicas. Observou-
se um aumento do ndimero de pessoas com
apoio alimentar, conforme o GRAFICO Il .

GRAFICO Iil: APOIO ALIMENTAR PARA
GESTANTES, PUERPERAS E CRIANCAS.

600 M 2002
sa4 i 2003
500 W 2004
415
400
353 312
300 289
258
222
200
111

100| 78

L

Gestante Nutriz Crianca

Fonte: SMS de Sobral, CE

Foram realizados pela equipe do Projeto Trevo: trés
Encontros Solidarios com Madrinhas / Padrinhos e Maes
Sociais, dois Cortejos pela Vida, 03 Oficinas de
Planejamento Estratégico, desenho curricular da
Capacitagdo de Maes Sociais, 11 oficinas de capacitacdo de
maes sociais, visitas domiciliares, Gincana Parceiros da
Crianca, além da participacdo em eventos e visitas para
divulgacdo do Projeto e captagdo de recursos.

CONSIDERACOES FINAIS

O Projeto Trevo de Quatro Folhas constitui uma estratégia
efetiva de reducdo da mortalidade materna e infantil e
tem como principal caracteristica o trabalho conjunto
envolvendo o governo municipal, a sociedade civil
(madrinhas e padrinhos sociais, empresas), a comunidade
(maessociais) e o setor privado (maternidades e hospitais).

O monitoramento didrio dos indicadores de qualidade da
assisténcia materno-infantil permite a retroalimentacdo
e articulagdo das acdes da gestdo dos cuidados nas quatro
fases.

Este projeto de iniciativa local pode ser reproduzido em

outros municipios, para aimplementag¢do do pacto nacional
pela reducdo da mortalidade materna e neonatal.
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PROGRAMA RESPIRA LONDRINA AMPLI-
ANDO A INTEGRALIDADE NA ATENGCAO AO
PACIENTE ASMATICO NO PSF DE LONDRINA
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Resumo

O Programa Respira Londrina foi instituido em
junho de 2003 visando a melhorar a qualidade
no cuidado das pessoas portadoras de asma
bronquica. Tendo como objetivos integrar as
atividades da atencdo basica, especializada e
hospitalar e qualificar as a¢des de controle
domiciliar-ambiental e utilizar a terapéutica
mais indicada para cada situa¢do clinica, sua
implanta¢éo foi precedida de envolvimento e
capacita¢do dos profissionais de saude, da
adesdo dos pacientes a nova proposta e da
implantagao de novas normas e rotinas. Foram
inscritos até o final de 2004, 3.243 pacientes, e
a avaliagdo do impacto do Programa mostrou-
se muito positiva. Houve reducdo do nimero
de crises e de internacdes hospitalares, o que
resultou em menos sofrimento para os
pacientes e economia para o sistema de saude.
Além disso, em decorréncia da manutencao
do elevado grau de adesdo dos pacientes ao
programa, esta ocorrendo valoriza¢do do
trabalho multiprofissional, reducdo da
fragmentacdo no cuidado a esses pacientes e

maior valoriza¢do do papel da aten¢do basica na atencdo
a asma no municipio.

Palavras-chave

Asma brénquica; Saude da familia; Prevencéo & controle.

INTRODUCAO

O Programa Respira Londrina, que anteriormente
denominava-se Programa Municipal de Controle da Asma
(PMCA), teve inicio em Londrina em junho de 2003. O
Programa de Saude da Familia (PSF), naquela época, ja
apresentava cobertura de 70% da popula¢do do municipio,
e tinha como um de seus principais objetivos a integralidade
e equidade visando a reduzir a fragmentacdo da linha de
cuidados na atencdo a saude. Nesse periodo estdvamos
também procurando incorporar os conceitos e adotar a
pratica de Educacdo Permanente em Saude (EPS) na
Secretaria Municipal de Saude, considerando seu potencial
transformador de mudar o processo de trabalho e a cultura
das organizac¢ées de saude, quando associado aos projetos
institucionais de mudanca do modelo assistencial.
Utilizando o principio da integralidade na atencdo e a
proposta de Educa¢do Permanente em Saude (EPS) como
eixos norteadores, o Programa Respira Londrina teve como
foco principal a mudanca do modelo de atencdo dado as

*Médico, Mestre em Medicina, Especialista em Peumologia, Pés Graduado em
Medicina de Familia e Comunidade, Coordenador do Programa Respira Londrina
e Professor da Universidade do Norte do Parana (UNOPAR), e-mail:
programaasma@asms.londrina.pr.gov.br;acercin@sercomtel.com.br

**Médica, especialista em Medicina Preventiva e Social, Especialista em Saude da
Familia ,gerente médica do Programa de Satde da Familia de Londria

***Médico, Doutor em Saude Publica, Secretario de Saude de Londrina e
Professor da UNOPAR
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doencas respiratérias no municipio, qualificando mais a
assisténcia e integrando as a¢des desenvolvidas.

A preocupagdo com asma e outras doencas respiratorias
de origem alérgica justifica-se pelo fato de que a
morbidade hospitalar por doencas respiratorias é a mais
prevalente no municipio (MINISTERIO DA SAUDE, 2002;
LONDRINA, 2003). Enquanto nas regides brasileiras a
morbidade hospitalar por doencas respiratoérias se alterna
entre 3? e 4° coloca¢des, em Londrina, é responsavel por
16% de todas as interna¢des hospitalares (LONDRINA,
2003).

A asma bronquica (AB), por ser uma doenca de alta
prevaléncia na sociedade, com incidéncia em elevacdo e
estar diretamente associada a industrializacdo (SILVA,
1998), é considerada um problema relevante, devendo,
assim, ser manejada pelos sistemas de saude em todos os
seus niveis de atencdo. Além da alta prevaléncia, devemos
considerar os custos que acarreta para os sistemas de satde,
bem como seu impacto nas diversas dreas de atengao (SBPT,
2002). No calculo do impacto de custos nos sistemas de
saude devem-se levar em considera¢do os custos diretos,
relacionados as compras de equipamentos médicos,
medica¢des e insumos, além dos gastos com os servicos
médico-hospitalares; e os custos indiretos decorrentes do
absenteismo na escola e no trabalho e dos gastos com os
deslocamentos as unidades de saude. E importante
também considerar a elevada morbidade e o sofrimento
que causa aos doentes (MINISTERIO DA SAUDE, 1999). J4
existe consenso de que o tratamento do asmatico reduz o
custo global da asma (SCHMIDT, 1999). A melhoria da
qualidade de vida pessoal e familiar e a reducado dos custos
indiretos ndo podem ser adequadamente calculadas, mas
certamente o tratamento adequado destes pacientes tem
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um impacto fortemente positivo nestes
indicadores.

As dificuldades do tratamento do paciente
asmatico sdo muitas e devem ser consideradas
na elaboracdo das estratégias de controle.
Destacam-se as relacionadas ao adequado
controle ambiental, a educacdo em asma e aos
tratamentos fisioterapico e medicamentoso.
Os deslocamentos e as condi¢des sociais e
econdmicas dos pacientes devem ser
considerados sob risco de redu¢do da adesao e
ineficacia do tratamento. Soma-se a isso o fato
de que os profissionais de saude nao estdo
treinados e habituados ao tratamento de
doencas respiratorias, principalmente quando
se trata de manipulacdo de dispositivos
inalatoérios (SPIRO, 2002).

Assim, diante das complexidades e
peculiaridades do tratamento do asmatico, e
por ser indubitavelmente a asma um problema
de sauide publica, a cidade de Londrina propos
um programa que oferecesse integralidade e
multidisciplinaridade das acées em saude,
trabalhando para reduzir os fatores que mais
contribuem para o insucesso terapéutico do
asmatico. Adotamos como principais
propésitos de mudanca a educacdo
permanente dos profissionais de saude
envolvidos, para que eles compreendessem o
seu papel na equipe e se tornassem sujeitos da
readequacdo do processo de trabalho e da
implantacdo do programa, a busca ativa dos
pacientes na comunidade, a reavaliacdo da
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proposta terapéutica medicamentosa, a
humanizagdo do atendimento e a introdu¢ao
de medidas de auxilio no controle ambiental
pelas equipes de saude. Para isso, entendiamos
como fundamental a integracdo dos varios
niveis de aten¢do com os quaisinteragem esses
pacientes.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo descritivo qualitativo e
quantitativo do periodo de funcionamento do
Programa Respira Londrina. Os dados foram
coletados através de avalia¢bes sistematicas.
As avaliacdes foram realizadas em trés eixos
organizativos: o primeiro trata-se da prépria
observacao e percepcao dos autores acerca do
programa através das visitas e treinamentos
realizados com todas as equipes de Saude da
Familia envolvidas; o segundo eixo organizativo
foi a analise dos relatérios trimestrais enviados
das unidades de Saude da Familia a
coordenac¢do do Programa Respira Londrina,
também a anélise dos dados levantados no
ambulatério de pneumologia, onde os casos
referenciados sdao atendidos, os aspectos
epidemiolégicos, niumero de consultas,
medicamentos utilizados, numero de crises,
medicacdes e exames laboratoriais foram
levantados; o terceiro eixo organizativo
decorreu da analise geoprocessada da média
histérica de internacdes por asma bronquica,
nas areas de abrangéncia de cada Unidade de
Saude da Familia, e posteriormente a

comparacdo destas com a média histérica anterior a
implanta¢do do programa.

Foram analisados 138 instrumentos de avaliacdo, enviados
pelas préprias unidades de Saude da Familia. Todos os
pacientes cadastrados nas Unidades de Saude da Familia
até o Término da pesquisa foram incluidos no estudo.

RESULTADOS

O Programa Respira Londrina - Londrina possui atualmente
51 Unidades de Saude da Familia (USF) distribuidas pelas
regides da cidade (centro, norte, sul, leste, oeste e rural)
ondeatuam 101 equipes de PSF. Cada unidade, dependendo
de sua area de abrangéncia, possui de uma a trés equipes
de Saude da Familia compostas cada uma por médico,
enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e quatro
agentes comunitarios de saude (ACS). Estas equipes
respondem atualmente pela cobertura de 83% da
populacdo do municipio. O programa foi iniciado em uma
unidade piloto com trés equipes de saude da familia, em
junho de 2003. O PSF ndo s6 mostrou ser um veiculo
importante de disseminacdo do conhecimento e de busca
dos pacientes asmaticos, como também se mostrou uma
ferramenta importante dentro da estratégia de
implantacdo do programa para outras USF, ja que as
equipes tém diversos momentos de integracdo e
compartilhamento de experiéncias. A territorializacdo
serviu de ponto de ancoragem para a disseminacdo de
novos conceitos acerca do tratamento e vigilancia em asma
bronquica (AB), ja que era necessaria a expansao gradual,
multiplicadora e duradoura em bases territoriais definidas.
Os grandes diferenciais do programa foram: (A) busca ativa
dos pacientes em seus domicilios, realizada pelos ACS; (B)
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inclusdo do asmatico em um programa de controle local
em sua propria comunidade; (C) transmissdo de informacéo
e educacdo em asma com abordagem multidisciplinar
(fisioterapia, enfermagem, médicos e odontélogos) na
residéncia do paciente ou na USF de sua area de
abrangéncia e (D) controle ambiental realizado pelas
equipes do PSF nos domicilios dos pacientes.

O asmatico raramente procura espontaneamente a
unidade de saiide quando nao esta em crise. As causas sdo
as mais variadas, destacando-se a ineficacia dos
tratamentos realizados até aquele momento na rede de
saude basica, somando-se a precaria falta de orientacdo
recebida pelos mesmos. Além disso, destacava-se a pouca
eficdcia dos medicamentos fornecidos e também o
despreparo das equipes de saide no manejo destes
pacientes, principalmente no que tange a utilizag¢do de
dispositivos inalatérios (SILVA, 1998; BURNEY, 1999). Estes
fatores acabam por gerar, principalmente no inverno,
sobrecarga das unidades de pronto atendimento e
hospitalar (LONDRINA, 2003). Embora a maioria dos
médicos generalistas, em tese, tenha condicbes de realizar
o tratamento adequado, muitos ndo o fazem pela falta
de medicamentos inalatérios nas USF ou pela falta de
experiéncia pessoal. A mudanca desta situacdo proposta
pelo programa visava a fortalecer o sistema de satde e o
papel dos médicos do PSF, consolidando de forma mais
efetiva a USF na atenc¢do a esses pacientes.

Consideramos que o controle ambiental associado a
educacdo em asma, a dispensacdo de medicamentos
adequados e o envolvimento dos usuarios e familiares seja
fundamental para o fortalecimento da adesédo ao
tratamento (SILVA, 1998; SCHMIDT; ISAAC, 1998).

Os profissionais a serem envolvidos com a nova proposta
foram treinados em um programa especifico de
capacitacdo que incluia aulas expositivas, reunides e cursos
praticos nas proprias USF em que atuavam. Todos os
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profissionais das equipes foram treinados,
respeitando-se as habilidades e conhecimentos
inerentes as respectivas categorias
profissionais (enfermeiro, ACS, médico, auxiliar
de enfermagem) e avaliados apés dois meses
de implanta¢do do programa em sua unidade.
Foi confeccionada uma apostila com todos os
dados técnicos sobre a asma e a utilizacdo de
protocolos clinicos para emergéncia e
tratamento ambulatorial (CFM, 2001) para
serem aplicados pelos profissionais em seus
locais de trabalho. Nestes protocolos, além de
dados de estadiamento da asma e de rotinas
na utilizagdo dos medicamentos, procurou-se
propiciar também aprimoramento nos
conhecimentos sobre a doenga.

Em cada Unidade de Saude da Familia foram
constituidos grupos de asmaticos, compostos
pelos usuarios da area de abrangéncia da USF
e seus familiares, que eram acompanhados por
equipes multiprofissionais. Nestes grupos
foram trabalhados conceitos de asma, controle
ambiental, dispositivos inalatérios e
fisioterapia. Um ambulatério de pneumologia
foi instituido na Policlinia Municipal, que conta
com profissional especialista e todos os
recursos laboratoriais necessarios para dar
suporte ao tratamento e tirar dividas das
equipes das USF. Neste nivel de atencéo -
especializado - o doente é atendido por
pneumologista que realiza provas de funcao
respiratéria, exames radiologicos e dispensa
medicamentos excepcionais para a asma,
financiados pelo Ministério da Saude, através
da Secretaria Estadual de Saude. Apos
avaliacdo diagnostica e tratamento, o paciente
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é novamente encaminhado a USF, onde se dara
continuidade a terapéutica adotada e
reintegracdo do paciente ao grupo de
asmaticos de origem.

O modelo de funcionamento do Programa
Respira Londrina é regionalizado e obedece a
padrées gerais, mas cada unidade de saude
tem autonomia para fazer adaptacbes de
acordo com realidade de sua regido. Existem
basicamente trés critérios que devem ser
seguidos por todas as Unidades de Saude da
Familia: a busca ativa dos pacientes, o
tratamento multiprofissional que prevé
atencdo medicamentosa padronizada,
controle ambiental e educagdo em asma e o
estadiamento por gravidade. O programa
inclui todas as pessoas que se enquadram nos
critérios, exceto as criancas de menos de seis
meses de idade.

Aspectos organizativos - Foi criado um Conselho
Consultivo da Asma (CCA) que tem como
objetivo apoiar as a¢des do programa, deliberar
sobre demandas loco-regionais, auxiliar nas
decisdes sobre treinamentos e capacitacoes,
além de elaborar publicacées sobre o tema e
gerenciar o programa nas microrregides da
cidade. E constituido por todos os segmentos
que atuam de forma direta ou indireta no
programa, incluindo-se ai a Universidade
Estadual de Londrina (UEL), os diferentes
servicos de saude e a populacdo através da
Associacdo Londrinense de Asméticos, ligada
a Associacdo Brasileira de Asmaticos. Além
disso, estimula a participacdo da comunidade
fortalecendo as liderancas comunitarias locais.

Avaliacdo do processo e resultados - As

avalia¢bes sao realizadas anualmente com base na andlise
dos relatoérios trimestrais enviados pelas USF a
coordenac¢do do Programa Respira Londrina. Além disso,
semestralmente sdo levantados dados do Ambulatério
de Pneumologia, onde os casos especializados sdo
atendidos, quanto a procedéncia dos clientes, nimero de
consultas, medicamentos utilizados, nimero de crises,
numero de nebuliza¢gdes com broncodilatadores por
semana, exames laboratoriais, etc. Todos os dados sdo
geoprocessados e distribuidos por regioes de abrangéncia
de cada unidade de saude, permitindo assim o estudo por
microrregido (figura 1). Foram utilizadas medidas
estatisticas de freqUiéncia e as médias foram comparadas
com o teste de ¢ student.

FIGURA 1 - Internacdes por asma, jun - dez 2003,
Londrina, PR
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Atualmente o programa tem 3.243 pacientes inscritos nas
USF e que se utilizam do tratamento medicamentoso com
beclometasona pé, inalatério ou spray, e salbutamol spray
inalatério. Estes pacientes tém palestras e encontros
mensais com profissionais de saude, dos quais recebem
informacées sobre a doenca. Destes, 35% receberam
tratamento fisioterdpico em suas residéncias ou nas
unidades de saude. Além disso, realizam-se visitas
domiciliares para monitorizacdo do controle ambiental.
No ambulatério de especialidades, foram atendidas 567
pessoas no periodo correspondente aos Ultimos seis meses,
cuja freqliéncia diagnostica esta assim distribuida: asma
leve 11,6%; asma moderada 30,3%; asma grave 29,1%;
asma intermitente 1,6% e outros diagnosticos 7,4%.

Na figura 2 visualiza-se um aumento da morbidade
hospitalar por doencas respiratérias e diminuicdo da
etiologia por crise asmatica no periodo estudado.

FIGURA 2 - Relacdo entre as interna¢des hospitalares por
doencas respiratérias (DR) por asma brénquica nos anos
de 2000 a 2003, no periodo de jan a dez de cada ano.
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As unidades foram estudadas em dois
momentos. O primeiro compreendia aquelas
que aderiram ha mais tempo e que estavam
desenvolvendo atividades ha sete meses (FASE
1). O segundo grupo eram USF que haviam
iniciado suas atividades ha quatro meses (FASE
I). Isso ocorreu porque as unidades foram
aderindo ao programa de forma gradual.

No primeiro grupo (FASE I) encontrou-se uma
reducdo de 31,03% no numero de internagdes
com p=0,0085. (figura 3).

FIGURA 3 - Comparacdo entre o numero de
internacdes hospitalares por asma brénquica
nos meses de jun - dez 200 - 2002 e jun - dez
2003 em Unidades de Saude (FASE
1),(p=0,0085).
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No segundo grupo (FASE lI), foram analisadas
as unidades que haviam aderido ao programa
mais tardiamente, onde se observou a reducao
do nimero de interna¢des em 53,19%.
(p<0,05), (figura 4). Ou seja, houve redugao
significativa do numero de internacdes
hospitalares por asma, quando comparadas
com o mesmo periodo dos anos anteriores.

FIGURA 4 - Comparacdo entre o numero de
internacoes hospitalares por asma broénquica
nos meses de jun-dez 2000-20002 e jun-dez
2003 em Unidades de Saude (FASE II), (p<0,05)
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Para que se tenha idéia do impacto financeiro do
programa, o valor médio da internacao (AIH) com
diagndstico de asma em Londrina foi de R$ 412,00
(quatrocentos e doze reais) para o ano de 2003. O valor
gasto para a compra das medicac¢des utilizadas no
programa foi de R$ 25,00 (vinte e cinco reais) para 100
doses de beclometasona 200mcg e 400mcg e salbutamol
spray. O valor de uma internacdo cobre o tratamento de
16 pacientes ambulatoriais por 45 dias, ou ainda, cada dia
de tratamento hospitalar é suficiente para cobrir o
tratamento de um paciente ambulatorial por 189 dias.
Mesmo que avaliagdes mais pormenorizadas tenham que
ser feitas para se quantificar de forma mais precisa as
comparagoes entre os gastos ambulatoriais do programa
e os gastos hospitalares, é possivel verificar que houve
sensivel diminuicdo dos custos diretos no cuidado a asma
no municipio, ja que houve reducdo global das interna¢ées
por asma em 45,3%, se considerarmos a média do que foi
observado em todas as unidades de saude nas quais o
programa foi implantado. Outro fator positivo foia adesdo
ao tratamento dos pacientes inscritos, que foi de 34,5%,
ou seja, apos seis meses de tratamento, cerca de 1/3 dos
pacientes permaneciam usando os medicamentos
preconizados e participando das outras atividades previstas
pelo programa.

CONCLUSOES

O tratamento do paciente asmatico, além de ser vantajoso
do ponto de vista econémico e social, resgata uma divida
antiga que o sistema de saude tem com estes pacientes.
Normalmente nossos sistemas de saude ndo tém a
integralidade na atencdo e a promocdo da saude desses
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pacientes como uma prioridade. Como néo se trata de
uma doenca de elevada mortalidade - apesar da grande
morbidade e sofrimento que causa -, e como os préprios
pacientes desconhecem outras formas de tratamento que
ndo a fragmentada e curativa do modelo de saude
tradicional, eles ndo pressionam por melhoria do sistema.
Cabe, portanto, aos gestores, colocar em sua agenda um
novo modelo para o tratamento da asma, percebendo os
beneficios sociais e humanos e o impacto econémico positivo
que as mudancas na forma de atencdo podem trazer.

Em nossa experiéncia, fica bastante claro que devemos
nos preocupar com as medidas de tratamento integral do
doente e conseqlientemente com a capacitagdo dos
profissionais da rede basica de saide que efetivamente
constituem a porta de entrada do sistema de saude. O
envolvimento de todos os profissionais e a implementacdo
de protocolos que ajudam a integrar a linha de cuidados,
desde a basica até a especializada e hospitalar, com
redefinicdo das responsabilidades e competéncias dessas
diferentes areas, é fundamental para ampliar a adesao
ao programa. Ao perceber que a unidade basica é
resolutiva, o paciente passa a valorizar a equipe de saude
da familia, utiliza o especialista apenas nas situacées em
que isso de fato é necessario e estimula e incentiva o
trabalho multiprofissional.
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Paulette Cavalcanti de Albuquerque*

Em 2001, a SMS Recife adota a Educacdo Popularem Saude
como orienta¢do tedrica e metodoldgica das acdes
educativas, no ambito do Programa de Saude da Familia,
montando uma Proposta que incluia capacitacdo das
equipes, apoio aos Nucleos Comunitarios a serem formados
e articulagdo intra e intersetorial. A Proposta Municipal de
Educacdo Popular em Saude (PMEPS) baseava-se em
experiéncias anteriores desenvolvidas no Estado e
propunha-se a subsidiar as Equipes de Saude da Familia
(ESF) a refletir sobre a realidade e o modo de agir sobre
ela, construindo junto com a populacdo formas de
enfrentar os problemas. Sendo uma proposta inovadora,
no que se refere a sua institucionaliza¢do, a analise da sua
implantacdo podera trazer subsidios importantes para os
gestores do SUS. A analise qualitativa feita neste trabalho
envolveu revisdo documental, entrevistas individuais e em
grupo, além do Seminario de Avalia¢do e do diério de
campo, caracterizando-se como uma pesquisa-acao.
Focalizou-se o processo de gestdo e o potencial da PMEPS
em contribuir para a integralidade das acdes nas unidades
de saude da familia. Aferiu-se resultados concretos em 27
das 34 equipes capacitadas, agrupando-os em eixos
tematicos referentes a promocdo da saude, integralidade,
na intersetorialidade e metodologia do trabalho com
grupos. Dentre os resultados concretos, observou-se que
os melhores resultados referem-se a metodologia e

aumento da participacdo, destacando-se outros
pontos importantes como a organizacdo dos
grupos pelo ciclo da vida (77%), a construcdo
de uma identidade prépria pelos grupos de
usudrios da USF (60%) e a discussdo pelos
grupos de temas gerais, ampliando o conceito
de saude (77%). Quanto ao processo de gestdo,
os resultados demonstram uma melhor visdo
do trabalho em equipe pelas ESF, o respeito ao
saber do outro, principalmente do usuario e a
busca de uma participacdo mais autbnoma e
cidada. Os problemas detectados dizem
respeito a legitimidade da proposta, a
fragilidade da equipe de apoio técnico
municipal em viabilizar suporte adequado as
equipes de saude da familia ja capacitadas num
processo continuo de monitoramento e
supervisdo. Por fim, o trabalho aponta para a
necessidade de constituicdo de uma Politica de
Educagdo Popular em Satde para os municipios,
propondo uma sistematizacdo das acbes e
atividades a serem contempladas.

Educacdo em Saude; Educacdo Popular em
Saude; Atencdo Basica a Saude.

* Médica, Diretora do Distrito Sanitario Ill da Secretaria
Municipal de Saude de Recife.paulette@br.inter.net



A estratégia Saude da Familia tem sido
definida como um instrumento para a
reorganiza¢do do modelo assistencial, a partir
da atencdo basica, em conformidade com os
principios do SUS, imprimindo uma nova
dinamica de atuacdo nas unidades basicas de
saude, com definicdo de responsabilidades
entre os servicos de saude e a populacao (Brasil,
1997:10). Dentre seus objetivos especificos,
conforme citado em documento oficial do
Ministério da Saude sobre o Programa, esta o
estabelecimento de parcerias através do
desenvolvimento de acées intersetoriais, a
democratiza¢do do conhecimento do processo
saude/doenca e da producdo social da satude, o
reconhecimento da satde como direito de
cidadania e expressdo da qualidade de vida, e
o estimulo a organizacdo da comunidade para
o efetivo exercicio do controle social (Brasil,
1997:10).

O PSF se propde a atuar na aten¢ao primaria,
a partir de um conjunto de a¢des conjugadas,
baseadas em principios como o da
territorializacao, intersetorialidade,
descentralizacdo, co-responsabilizacdo e
priorizacdo de grupos populacionais de maior
risco de adoecer e morrer. A promocdo, a
prevencdo e a protecdo da saude sdo citadas
como atividades para a consecu¢do desses
objetivos, enquanto a educacdo em saude
aparece como atribuicdo dos profissionais
médicos e enfermeiros que devem abordar os

aspectos de educacdo sanitaria e do agente comunitario
de saude que deve promover educa¢do em saude e
mobilizacdo comunitaria (Brasil, 1997:15-16; 18).

Entende-se neste trabalho que, para a reorganizacéo real
desse modelo, o desenvolvimento de a¢des de promocao
da saude, e conseqUentemente de a¢bes educativas,
precisa ter um papel de destaque, que funcione como um
eixo condutor do processo de trabalho e da pratica da
equipe de saude da familia (ESF) no desempenho da sua
responsabilidade sanitaria. A medida em que a saude é
vista como um fator determinante da qualidade de vida e
por ela determinada, promover a saide passa a significar
promover ou lutar para satisfazer um conjunto de
necessidades humanas fundamentais, materiais e
espirituais.

Por outro lado, a visdo assistencial ainda predomina tanto
nos documentos oficiais sobre o PSF como em todas as
atividades da equipe de saude da familia, incluindo aquelas
acoes que deveriam ser de promog¢do como os grupos de
usudrios (idosos, hipertensos, gestantes etc), as visitas
domiciliares, as acdes de educacdo em salde na
comunidade, nas escolas, na sala de espera, nos grupos. O
profissional d4 uma aula (ou palestra) para a populacdo
usudria, que na maioria das vezes sé escuta. As informacées
sdo repassadas de forma prescritiva, como se estivesse
explicando uma receita em publico, sem considerar o
conhecimento pré-existente do usuario ou mesmo seu
contexto social, emocional, cultural. Muitas vezes o usuario
é culpabilizado por sua prépria doenca ou seu
agravamento.

Em algumas oportunidades, observamos que, até nas
reunidoes com liderancas comunitarias e pessoas da
comunidade, permanece a imagem do profissional como



dono do saber, onde a populagdo usudria é vista como
aqueles que "ndo sabem" ou "ndo compreendem" os
temas da reunido, que precisam de explicacbes a ser
fornecida pelos técnicos.

Poderiamos questionar se existe acimulo dentro da prépria
saude coletiva para a valorizacdo e a inducado de praticas
voltadas para a Promocdo da Saude. O que parece existir
é uma grande dificuldade de transpor para a pratica o
discurso da Promocdo e pouca valorizacdo de estudos e
experiéncias nessa area. Pesquisas avaliativas de
programas como o PSF e o PACS foram realizadas sem
inclusdo do tema, recursos para capacitacdo de profissionais
foram transferidos a estados e municipios (Profae, Promed,
Pélos de Capacitacdo, etc.) sem mecanismos indutivos que
garantam a abordagem do assunto com a prioridade que
as Conferéncias Mundiais preconizavam, levando a crer
que faltou prioridade para a Promogdo da Saude.

Souza (2001) mostra que, no municipio do Cabo de Santo
Agostinho, na Regido Metropolitana do Recife, 32% dos
médicos e 27 % dos enfermeiros ndo desenvolvem
nenhuma atividade de grupo no PSF e também, nenhuma
atividade que possa ser chamada de promocdo. A estes
podemos somar 11% dos médicos e 3% dos enfermeiros
que dedicam apenas meio turno semanal (2 horas em 40
h. de jornada de trabalho) a atividades de grupo. Desta
forma, neste municipio, temos que 43% dos médicos e
30% dos enfermeiros ndo assumem a promocao da saude
como uma atividade importante para o PSF. A situacdo é
critica principalmente se lembrarmos que a promocéao e
as atividades educativas em saude correspondem a
elementos importantes da proposta do PSF e que muitos
desses grupos funcionam mais como consulta coletiva do
que como um trabalho de promocédo da saude.

Em Recife, a situacdo ndo é muito diferente
com 66,7% dos enfermeiros e 54,5% dos
médicos referindo realizar atividades de grupo,
embora nas observacdes destes, perceba-se
que a maioria trabalha com um conceito de
educac¢do bancaria, prescritiva, comporta-
mental, voltada para individuos.

Com tudo isso, pode-se concluir que a promocao
da saude deveria representar uma
transposi¢do dos paradigmas da pratica clinica
flexneriana para a educag¢do. Busca de bem
estar e qualidade de vida com toda a
subjetividade que isso inclui, trabalhada de
maneira coletiva e participativa, mas tem sido
trabalhada como a¢bes preventivas, de forma
individual e com énfase na doenca, tendo a
educacdo em saude um papel de destaque
nesse processo.

O respeito ao saber previamente existente e a
cultura, a idéia de didlogo, de construcdo
coletiva do conhecimento e de acdo
participativa na busca de um cidadao saudavel
e feliz, com autonomia deveria representar
uma premissa da Promocgdo da Saude, mas esta
muito longe de ser efetivada no Sistema de

Saude.

O componente da educacdo é central na
promocdo da saude e também pode ser
entendido e executado sob 6ticas bem
diferentes que vdo desde uma pedagogia
critica, reflexiva e problematizadora, onde se
coloca a educacado popular até uma educacao
formal, instrucional que desconsidera o saber



do outro. Avaliando a promocdo da saude no
Brasil, Mello (2000), aponta para a insipiéncia
das a¢des e observa equivocos em sua
concepgao nos servicos de saude, confundindo
sua pratica com as de prevencdo e/ou de
educagdo para a saude.

A educagdo popular esteve durante muito
tempo colocada a margem do sistema de
saude, desenvolvendo trabalhos comunitarios,
com resultados descritos para pequenos grupos
ou de abrangéncia limitada. Nesse periodo,
porém, acumulou experiéncia, passou por
diversas avaliacdes, analises, tendo tido um
grande nimero de trabalhos publicados.

Analisando e refletindo sobre esses aspectos,
observamos que as experiéncias com Educacdo
Popular em Saude ja se constituiam num
trabalho maduro, com impacto na qualidade,
embora com problemas de quantidade, de
sistematizacdo, de abrangéncia. Um trabalho
essencialmente estruturador, visto que
impactante na organizacdo da populagéo, na
sua conscientizacdo, na qualidade de vida, que
deveria desta forma, contribuir para a
continuidade dos projetos e programas através
das diversas gestdes dos servicos de saude.

Como refere Vasconcelos (2001:18), nédo
queriamos "continuar vendo as praticas de
Educacdo Popular em Saude restritas as
experiéncias alternativas e transitérias, mas
incorporadas na tradicdo de atuagdo sanitaria
hegemonica". A institucionalizacdo dessas
experiéncias e sua ampliacdo para o conjunto

de equipes de satide da familia de um municipio representa
um grande inovac¢do, podendo multiplicar os resultados
para milhares de pessoas.

A institucionalizacdo da Educa¢do Popular em Saude no
SUS comecava a ser pensada de forma mais concreta,
planejada e executada, a partir de algumas
sistematiza¢des. Com este pensamento, a Secretaria
Municipal de Saude de Recife elaborou e implantou a
Proposta Municipal de Educacdo Popular em Saude,
direcionada para a atencdo basica, no modelo do PSF.

Este trabalho se propde a analisar a implanta¢do e o
processo de gestdo da Proposta Municipal de EPS no Recife,
buscando verificar o contexto que favoreceu, as
dificuldades e potencialidades do processo e a incorporacdo
de novas praticas pela equipe de saude da familia.
Esperamos que essa analise possa também contribuir para
aelaboracado de politicas e propostas de Educacdo Popular
em Saude para outros municipios, com o objetivo de
garantir a mudanca da légica da atencdo a saude, no
sentido da promocao.

Para a discussdo do processo de gestdo dessa politica,
faremos uma retrospectiva da educacdo em saude e da
educa¢do popular no pais e no Recife, discutindo como
suas relacdes com o Programa de Saude da Familia. E
descrita a metodologia utilizada como pesquisa-acdo. Em
seguida, é descrita a formula¢do e a implanta¢do da
Proposta Municipal de Educacdo Popular em Saude e os
primeiros resultados identificados. A discussdao das
fragilidades e potencialidades da Proposta e do seu
processo de implantagdo é relacionada com a busca da
integralidade, enquanto articulacdo entre promocao da
salde e assisténcia, individuo e coletivo, saide e outros
setores da sociedade.



Ao final, constroem-se uma sistematizacdo da EPS nos
municipios, descrevendo-se sua potencialidade como
revitalizadora do SUS, incorporando a populacao usudria
de forma critica, comprometida politicamente com os que
mais precisam. Aparecem as criticas as propostas, a forma
de operacionaliza¢do da EPS em Recife, aos poucos
resultados obtidos. Levantam-se dilemas referentes a
estrutura, ao compromisso dos profissionais, as atuais
debilidades do movimento popular.

A partir de 2001, a Secretaria Municipal de Saude do Recife
inicia um processo de reestrutura¢do do seu modelo
assistencial, assumindo, de fato, a estratégia de satde da
familia como porta de entrada do seu sistema de saude,
reestruturando as unidades especializadas (policlinicas) e
investindo na constru¢do de uma cidade saudavel,
entendendo-a como um conjunto de a¢des intersetoriais,
que norteardo as prioridades sociais da Prefeitura do
Recife (Recife, 2001).

Foram implantadas 123 novas equipes, elevando a
cobertura dos 5% iniciais para 35% da populacdo do Recife'.
Investiu-se em capacita¢do, inicialmente por areas
tematicas e posteriormente através de cursos de
especializacdo em saude da familia para todos os
profissionais envolvidos. No modelo tracado, destacava-
se o papel da Educacdo Popular na Politica Municipal de
Saude, como um instrumento para reorganizar e

'Dados da época de elaboragao do trabalho (margo/2004). Hoje Recife tem 213
equipes e 45% de sua populagao sendo atendida pelo PSF.

transformar a pratica de saude para além da
assisténcia, tendo como foco a promocao da
saude e a necessaria reorganizac¢do do sistema
de satide sob novo olhar e como eixo norteador,
aintegralidade das ac¢des e a responsabili-dade
sanitaria com os seus municipes (Recife, 2001).

A equipe gestora do PSF municipal entendia
que, tradicionalmente, a educacdo em saude
tem sido um instrumento de dominacdo, de
afirmacdo de um saber dominante, de
responsabilizacdo dos individuos pela reducao
dos riscos a saude. Essa educacdo em saude
hegemoénica ndo tem construido a
integralidade e pouco tem atuado na
promogdo da saude de forma mais ampla. As
criticas a essa politica dominante tém levado
muitos profissionais a trabalharem com formas
alternativas de educacdo em saude, das quais
se destacam aquelas referenciadas na
educacdo popular.

A Educacdo Popular era entendida como um
instrumento auxiliar a incorporacdo de novas
praticas por profissionais e servicos de saude.
A sua concepcao teorica, valorizando o saber
do outro, entendendo que o conhecimento é
um processo de construgdo coletiva, tem sido
utilizada na Saude, visando um novo
entendimento das a¢des de satide como acdes
educativas.

Sendo a Atencdo Basica a Saude o nivel onde
prioritariamente devem ser desenvolvidas
acoes de Educacdo em Saude, e sendo o
Programa de Saude da Familia (PSF) hoje a



principal estratégia para a reorienta¢do do
modelo assistencial a partir da atencdo basica
(MS, 1997: 10), pode-se considerar esse
Programa como um ambiente favoravel ao
desenvolvimento da Educacdo Popular em
Saude.

A énfase dada pelos 6rgdos gestores as
atividades educativas no ambito do PSF, a
dedicac¢do dos profissionais durante 8 horas por
dia, uma maior vinculacdo com a populacio,
dentre outras questdes faz desse Programa,
quando comparado aos demais, desenvolvidos
em centros de saude organizados no modelo
tradicional, uma incubadora de experiéncias
proficuas que ja utilizam a Educacdo Popular
como referencial de uma nova prética.

No ambito dos municipios, € comum o relato
dessas experiéncias, porém muitas vezes
caracterizadas como experiéncias-piloto, de
forma localizada, geralmente néo
acompanhadas de avaliacdo do seu impacto
na resolu¢do de algum problema de saude. A
definicdo de uma Politica Municipal de
Educacdo em Saude, especialmente se pautada
pelos principios da Educacdo Popular, teria um
papel importante em induzir novas praticas
nos servicos de saude, propiciando uma
valorizacdo do saber popular e do usuario,
fazendo ver aos profissionais o carater
educativo das a¢des de saude, facilitando a
participacdo de atores sociais importantes da
comunidade no processo de constru¢do da
saude.

O contexto dessa Politica estava presente no

Recife, hd muitos anos, influenciando geracdes de
sanitaristas, atuais gestores municipais. Esse fato teve uma
importancia destacada na defini¢do desta como uma linha
da gestao.

A Educagdo Popular e a saude comegam a se relacionar
mais intensamente a partir de meados da década de 70,
quando as comunidades eclesiais de base comecaram a
incorporar a saude como tema de discussdo e aglutinacdo
da populacdo, na organizacdo e luta pelos seus direitos.
Varios grupos foram formados em todo o pais, como pode
se comprovar através dos Anais do | Encontro Nacional de
Experiéncias de Medicina Comunitaria (I ENEMEC),
realizado em Lins, SP, em 1979, sob a organiza¢do da Igreja
Catélica. Neste encontro, ja participaram profissionais e
agentes de saude que descreveram e discutiram suas
atividades nas comunidades e onde se pode identificar o
referencial da educacdo popular. No Nordeste, e
principalmente em Recife, j4 havia muitas experiéncias
em salide comunitaria, como a do bairro dos Coelhos, na
regido central da cidade, uma area de alagados e palafitas
na beira do Rio Capibaribe, nos arredores da Faculdade de
Medicina, e a do bairro de Casa Amarela, onde sob a
imagem de Nossa Senhora da Conceicdo, surge um Projeto
de Saude responsavel pela formacdo de agentes de satde
para todo o bairro.

O ENEMEC teve a participacdo de cerca de 300 delegados
presentes, representando experiéncias de 19 estados
brasileiros. Os anais do encontro, publicado pelo IPPH em
1980, relata com detalhes cada uma das experiéncias e
pode ser considerado como um documento histérico de



uma versdo da histéria da saude publica que tem sido
esquecida (IPPH, 1980). E a partir do Il ENEMEC que é
criado o MOPS

Na 8a. Conferéncia Nacional de Saude foi essencialmente
o MOPS, junto com as Pastorais e outros movimentos que
trabalhavam com agentes de saude, que inscreveram a
frase pela institucionalizacdo dos agentes populares de
saude no Relatério Final (Brasil, 1986a). Depois da 8. CNS
até a criacdo do PACS, os principais documentos conceituais
da Reforma Sanitaria, a exemplo do relatério da Comissdo
Nacional de Reforma Sanitaria e do documento da Abrasco
avaliando o SUDS, ndo discutem ou fazem referéncia a
educacdo em saude ou aos agentes populares de saude
nos seus textos (Abrasco, 1989; CNRS, 1987).

A Educacdo Popular em Saude vem crescendo e se
constituindo num novo campo da saude coletiva,
assumindo um papel na construcdo do SUS, na Promocao
da Saude e da qualidade de vida dos cidadaos. No inicio, as
acoes de Educacdo Popular em Saude se desenvolvem a
parte dos servicos de saude, nas comunidades, num
trabalho educativo junto a populagédo, sem preocupagao
direta com a assisténcia aos doentes, com um olhar voltado
para a conscientiza¢do de todos, para a defesa da saude.
Contavam com o apoio de profissionais de saude que
tinham feito uma opcéo politica de desenvolver trabalhos
junto aos movimentos populares, utilizando diferentes
linguagens e objetivando principalmente a organizacdo
social. Era uma época em que os profissionais trabalhavam
por ideologia ou compromisso com uma proposta politica,
onde o despertar da participa¢do trazia o desafio de

construir as entidades, os conselhos e
associacoes de moradores, de formar os
"agentes" de saude que também
voluntariamente desenvolviam acdes junto a
populagdo (Vasconcelos, 1999a; PSCA, 1992).

Nos servicos de saude, por outro lado,
trabalhava-se com a Educacdo para a saude,
concepgdo hegemodnica do modelo tradicional
de assisténcia a saude, onde a educacdo é tida
como um bem que tem de ser repassado ao e
absorvido pelo paciente, uma a¢do prestada,
um instrumento para viabilizar a saude das
pessoas, para que todos tenham saude.

Na década de 80, com a expansao dos servicos
de atencdo primaria a saude, criam-se
condi¢bes institucionais para fixar profissionais
nos locais de moradia das classes populares.
Comecga, aos poucos, a surgir experiéncias
pioneiras que avancam bastante na superacao
do carater mercantil, biologicista e alienador
da préatica médica dominante, embora esparsas
e pontuais (Vasconcelos, 2001:12). Os trabalhos
comunitdrios, realizados a margem dos
servicos, comeg¢am a se aproximar daqueles
profissionais que trabalhavam nos servicos e
que tinham uma concepcao critica em relagdo
ao sistema de saude vigente. Os concursos
absorvem profissionais com experiéncia
comunitdria e, por outro lado, postos de saude
comunitarios reivindicam ajuda do Estado e,
Q0s poucos, se integram a rede de unidades de
saude.



Surgem experiéncias diversas, umas mais
estruturadas, outras menos, fazendo interagir
servicos e grupos organizados da populacdo
local, profissionais e usuarios, profissionais e
agentes comunitarios de saude, algumas
integradas a projetos mais amplos nos quais a
metodologia da Educacdo Popular era
hegeménica. Vasconcelos (2001:13) relata que:
pelo contato com varias dessas experiéncias,
com numerosos profissionais nelas inseridos,
percebo que o método da Educacdo Popular
foi um elemento estruturante fundamental.

Nos servicos em que os profissionais
comprometidos politicamente com a
populacdo ndo conseguem conquistar a
hegemonia do seu funcionamento
(Vasconcelos, 2001), também se desenvolvem
praticas de saude que valorizam a relacdo
educativa com a populag¢do, buscam fortalecer
as organizag¢bes populares, incentivar a
participacdo popular e o controle social. As
experiéncias vao se multiplicando e ganham
impulso com as mudancgas decorrentes da
Reforma Sanitdria e com a repercussdo
nacional de algumas experiéncias comunitarias.

A producdo teodrica sobre o tema também se
multiplica. Iniciando no final da década de 80,
ela se consolida nos anos 90, crescendo
paulatinamente a partir das primeiras
publicacbes especificas da area, como a de
Vasconcelos (1991) e Valla (1994) e Stotz
(1994). Em paralelo, os profissionais ligados a
Educacdo Popular e Saude se organizam para

garantir a divulgacdo e consolidacdo do campo, tanto na
saude como na educacdo. Em 1991, foi criada a Articulagdo
Nacional de Educadores Populares em Saude, sendo
transformada, em 1999, na Rede Nacional de Educa¢édo
Popular em Saude (RedeEdPop), com a criacdo de alguns
nucleos regionais.

A Rede é formada de profissionais e técnicos voltados as
acoes e reflexdes no campo da Educagédo Popularem Saude
no Brasil, América Latina e Espanha. Seu principal objetivo
é a difusdo e troca de experiéncias e o apoio as iniciativas
coletivas dos participantes. Nela participam pessoas com
insercdes diversas, que vado desde medicinas
complementares, educacdo ecoldgica, até militantes
politicos de atuacdo local ou nacional. Ha hoje um conjunto
de trabalhos publicados na linha da Educacdo Popular e
Saude, sendo um livro da Rede, teses, monografias,
avaliacdes de trabalhos realizados em diversos locais do
pais.

Num momento em que os grandes temas em discussdo no
SUS parecem conduzir a consensos superficiais como em
torno da municipalizacdo, da regionalizacdo, da Promocgao
da Saude, da humanizacao, do acolhimento, do Programa
de Saude da Familia como estratégia para tudo, sem
garantia de qualidade e universalidade, a Educa¢do Popular
em Saude tem aberto a discussdo e questionado o modelo
implantado nos ultimos anos, num compromisso politico
com a populacdo marginalizada que tem o direito a saide
e a qualidade de vida.

Na Lei Organica da Saude ndo se encontra explicitamente
o termo Educacdo em Saude, embora as a¢bes de



promocdo, protecdo e atividades preventivas,
implicitamente, englobem acdes educativas (Brasil, 1990).
A falta de referéncia explicita a educacdo em saude reflete
a dificuldade desta em ser considerada como um campo
de atuacdo do SUS.

Por outro lado, a educacdo em saude e demais a¢des de
promocgdo da saude sdo descritas como parte integrante
de todos os Programas ministeriais, sendo também
relatadas junto as condutas médicas nos mais famosos
livros-texto (OPS, 1983; Harrison, 1984; MS, 1986b). No
dia-a-dia dos servicos de saude, porém, pouca ou nenhuma
importancia é dada as a¢des educativas. Trabalhos em
grupo sdo muitas vezes, marginalizados, os profissionais
envolvidos sdo desacreditados e desestimulados, a
infraestrutura necessaria é escassa e de dificil acesso aos
profissionais.

Na analise do tema educacdo em saude nos servicos, um
outro aspecto da pratica em saude é ainda mais
secundarizado: o de que toda a¢do de saude é uma acdo
educativa. O processo de promocdo-prevencao-cura-
reabilitacdo é também um processo pedagdgico, no sentido
de que tanto profissional de saide quanto cliente-usuario
aprende e ensina. Esses conceitos podem mudar
efetivamente a forma e os resultados do trabalho em
saude, transformando pacientes em cidaddos co-participes
do processo de construcdo da saude.

Quer seja num aspecto ou noutro, sdo grandes as
dificuldades das equipes de saude para efetivar uma
pratica cotidiana de promocdo da saude, incorporando a
educa¢do em sauide no dia a dia dos servicos. Quando isso
acontece, da-se muitas vezes de acordo com o interesse
individual dos profissionais realizando trabalhosem grupos
com gestantes, idosos ou portadores de patologias, como

no caso dos grupos de diabéticos ou
hipertensos.

As atividades de educacdo em saude sdo
conduzidas muitas vezes, de acordo como o
programa da ocasido ou a epidemia em pauta
(hoje é dengue, amanha é diabetes, depois a
vacinacdo dos idosos e assim por diante), sem
nenhuma preocupag¢do com a integralidade no
proprio processo educativo ou com a
consolidacdo desse processo junto a
comunidade. O mais dificil é que essas
demandas por "campanhas" educativas
tomam conta dos servicos de saude, devido ao
grande volume de atividades necessarias a sua
viabiliza¢do, provocando a paralisacdo dos
profissionais que se véem sem tempo para o
desenvolvimento de um trabalho mais
estruturador. A relacdo com a comunidade
também tende a se tornar utilitarista, quando
conduzida no sentido de garantir mobilizacdo
dos individuos para as campanhas.

Mesmo assim, sdo muitos os relatos de
experiéncias de Educacdo Popular em Saude
nos servicos. Estes, freqientemente, referem-
se a "falta de apoio" das coordenac¢des ou das
secretarias municipais e estaduais, refletindo
um sentimento dos profissionais de estarem
solitarios no desenvolvimento desse trabalho.

Em alguns casos, a "falta de apoio" é concreta,
expressa em politicas ou em atitudes politicas
como quando é cobrada uma produtividade
em consultas que dificulta a disponibilidade de
tempo para atividades educativas, ou quando



ndo sdo viabilizadas as condicdes minimas para
essas atividades como espaco fisico,
equipamentos (desde cadeiras a aparelhos de
televisdo e video), bem como acesso a
materiais educativos, audiovisual ou de apoio.

E comum entre os profissionais de satde a
culturade que ndo é preciso "aprender" a fazer
educacdo emsaude, como se osaber clinicoe a
formacdo académica fossem suficientes para
a implementacdo dessa pratica, com se as
universidades tivessem alguma preocupacao
com o desenvolvimento de habilidades para o
trabalho em grupo. Com esse raciocinio, é
frequente encontrarmos atividades educativas
que fazem uma transposicdo para o grupo da
pratica clinica individual e prescritiva, tratando
a populacdo usudria de forma passiva,
transmitindo conhecimentos técnicos sobre as
doencas e como cuidar da satde, sem levar em
conta o saber popular e as condi¢ées de vida
dessas populacbes. Muitas vezes, a
culpabilizacdo do préprio paciente pela sua
doenca toma conta da fala do profissional de
saude, mesmo que este conscientemente até
saiba dos determinantes sociais da doenca e
da sauide (Vasconcelos, 1999a:75; Valla, 1994).

Vasconcelos (1999a: 81) presenciando a
postura dos profissionais de saude durante
uma das reunides do grupo de desnutridos,
descreve seu espanto diante do autoritarismo
daquelas rela¢des educativas, onde as duvidas
das maes eram respondidas de forma
normativa e simplificadora. Diante dessas

constatacdes e questionamentos sobre a pratica da
educa¢do em saude no SUS, referendamos a posicdo do
Seminario sobre Promocédo da Saude e Educacdo Popular,
realizado na UnB, em agosto de 2000, quando se refere a
"educacdo em salde necessaria para a sociedade
brasileira" como aquela que aponta para o agir educativo
em salde como um processo que se funde ao projeto
politico-pedagdgico, inerente as praticas de saude
enquanto praticas sociais (SPSEP, 2000). Sendo assim, cabe
entdo aprofundar um pouco sobre a acdo educativa em
saude e, em seguida, sobre a Educacdo Popular.

Nao sdo muitas as experiéncias com Educacdo Popular em
Saude descritas na literatura, principalmente no que se
refere a esta como diretriz politica de uma gestéo,
propiciando condicdes favoraveis a reformulacédo, na
pratica, da forma tradicional de atuar dos servicosde saude,
com incorporacdo de novos atores, especialmente das
comunidades e do movimento popular. A gestdo municipal
da saude na Cidade do Recife, no processo inicial de
elaborac¢éo do seu plano de acdo, optou por trabalhar com
estes principios, construindo um Projeto Municipal de
Educacdo Popular em Saude.

O Projeto foi construido coletivamente, com a participacdo
dos técnicos de educacdo em saude dos Distritos Sanitarios
e, em seguida, foi apresentado para discussdo as equipes
da atencdo basica e técnicos das demais areas dos Distritos
Sanitarios e da Secretaria de Saude. A construcdo coletiva
foi necesséria para o fortalecimento interno das equipes
dos distritos e mesmo para a formacao tedrica dos técnicos
e geracdo do consenso em torno da metodologia e das



propostas da Educacdo Popular em Saude. A ampliacdo da
discussdo para as 126 equipes de saude da familia e 1360
agentes comunitarios de saude, além dos outros técnicos
e dos 780 agentes de saude ambiental, funcionou como
uma primeira sensibiliza¢do para o tema, que seria melhor
trabalhado nas oficinas de capacitacdo. A Proposta
Municipal de Educa¢do Popular em Saude é composta de
cinco projetos de acoes:

Projeto de fortalecimento dos Servicos de Educacdo em
Saude dos Distritos Sanitarios.

Projeto de implantacdo dos Nucleos de Educacdo e
Cultura Popular em Saude.

Projeto de capacitacdo continuada em educacado popular
em salde.

Projeto de articulacdo intra-setorial.
Projeto de articulagdo interinstitucional.

Os desdobramentos do primeiro projeto propunham
manter o Férum de articulacdo e capacita¢do continuada
entre os Servigos Distritais de Educacdo em Saude e o Nivel
Central, fazer um diagnéstico das acdes de educacdo em
saude nas US e USF, apresentar a proposta de Educacdo
Popular em Saude aos gerentes distritais, coordenacdes
de areas e demais profissionais, incluindo a realizacdo do |
Seminario Municipal de EPS e promover a | Feira de
Educacdo Popular em Saude da PCR (Recife, 2001:10).

Todas as acdes deste projeto foram realizadas. Os
profissionais de Educa¢do em Saude dos Distritos se
reuniam freqlientemente para discutir o andamento do
projeto, fazendo treinamentos conjuntos tanto para a
operacionalizacdo das oficinas como na area de alternativas
de linguagens para o trabalho educativo. A proposta foi
apresentada para 5 dos 6 gerentes distritais, e para o

colegiado gestor da Secretaria de Saude sendo
aprovada e elogiada como uma proposta que
poderia dar uma cara nova ao SUS do Recife.

Em Dezembro de 2001, foi realizado o |
Seminario Municipal de Educa¢do Popular em
Saude, que pretendia ser ao mesmo tempo o
lancamento do Projeto e divulgacdo da
proposta. Contou com a participacdo de um
profissional e um agente comunitario de saude
representando cada uma das equipes de saude
da familia do municipio, além de profissionais
dos distritos sanitarios, de instituicdes
académicas, de ONGs e de entidades populares.
Em paralelo com o encontro, foi organizada
uma feira de atividades das equipes de satde
da familia, onde as mesmas, agrupadas por
distritos, apresentaram os trabalhos que ja
vinham sendo desenvolvidos com grupos.

O segundo projeto descrevia aimplantagédo dos
nucleos de educacdo popular em saude -
NUCEPS. Previa inicialmente a estruturacéo e
preparacdo da equipe de educacdo em saude
dos Distritos Sanitarios que seriam
responsaveis pela realizacdo das oficinas junto
asequipes de saude da familia. Aps as oficinas,
as equipes que deveriam ser acompanhadas e
monitoradas, para em seguida serem
realizadas as oficinas de implanta¢do dos
NUCEPS com as comunidades. Apés um projeto
piloto com 12 equipes de saude da familia, se
partiria para a avalia¢do e elabora¢do do
Projeto de implantacdo dos NUCEPS em todas
as Unidades de Saude da Familia. O projeto



piloto foi ampliado, tendo sido realizadas 15
oficinas, envolvendo 34 equipes e 365
profissionais.

As oficinas de capacitacdo das Unidades de
Saude da Familia contavam com a participacdo
de todos os membros da equipe, incluindo
aqueles responsaveis pelas atividades de
limpeza e vigilancia e eram compostas de
gquatro momentos: a sensibilizacdo, a discussao
dos marcos teéricos da educacdo popular em
saude, a metodologia da EPS e o planejamento
das atividades a serem desenvolvidas na
comunidade. Outras capacita¢des também
foram realizadas na area de linguagens, que
incluiu teatro de rua e de bonecos.

Os projetos 4 e 5 referem-se respectivamente
a articulacdo intra e inter setorial. A construcdo
de uma unidade na linha de educacado e
comunicacdo em saude para toda a secretaria
municipal de saude é o eixo prioritario da
articulagdo intra-setorial. Para as outras
secretarias, foram pensadas parcerias em
atividades especificas com as Secretarias de
Cultura, Educacgdo, Saneamento, Esportes (com
os circulos populares de esportes e lazer),
dentre outras. A convocac¢do para o | Seminario
de Educacdo Popular em Saude referia que a
gestdo havia adotado a EPS enquanto
orientacdo tedrica e metodoldgica, devido a
entendé-la como importante estratégia para
o exercicio de novas praticas em saude que se
dao de forma intersetorial, participativa, critica
e criativa, respeitando e valorizando os sujeitos,

suas diferencas culturais e o fortalecimento da cidadania.
Este documento, encaminhado para todas as equipes de
saude da familia e distritos sanitarios, representou um
posicionamento de uma Diretoria da Secretaria de Saude,
embora com o conhecimento formal do secretario (Recife,
2001b).

Esta estratégia se referia ao ambito da atencdo basica a
saude, especialmente nas unidades baseadas no Programa
de Saude da Familia, intencionando contribuir na discussao
da promocdo e da prevencdo, bem como na integracdo
dessas com a cura. Também se propunha a contribuir na
discussdo da visdo ampla da saide em sua totalidade e na
coletividade, superando a énfase no individuo e na
assisténcia individual.

A Educacdo Popular sempre esteve muito préxima da
pesquisa-a¢do. A tradicional relacdo sujeito-objeto no
processo de pesquisa é vista como uma relacdo dialdgica,
aproximando os dois pélos na perspectiva da construcdo
de uma nova sintese. A idéia do pesquisador-ator indica
justamente a juncdo dos podlos sujeito-objeto. Pressupde
que o pesquisador além de fazer parte da realidade
estudada, assume um papel ativo, explicitando suas
posicdes politicas, ideoldgicas e assumindo a nédo
neutralidade do processo de pesquisa. Assume-se a
producdo do conhecimento como um processo em
construcdo que une sujeito e objeto.

A forma como a Proposta foi elaborada e implantada, a
existéncia de uma concepcdo tedrica que privilegia a
participacdo naimplementacdo das acdes e que se definiu
pela construcdo coletiva da proposta municipal de educacdo



popular em saude, objeto de estudo, sdo pontos-chave
que justificam a opg¢do pela realizacdo de uma pesquisa-
acdo. A pesquisa foi desenvolvida levando em consideracdo
as fases da pesquisa-agdo com as adaptagdes necessarias
a dindmica do processo. Desta forma, identificam-se as
seguintes fases: a fase exploratéria ou de levantamento
do problema; a construcdo coletiva do Plano de Acdo que
se constituiu na Proposta Municipal de Educacédo Popular
em Saude, a fase de implementacdo e a coleta de
informag¢des sobre o processo de implementacdao da
proposta; o semindrio central da pesquisa; a andlise dos
dados, sua apresentacao e discussdo com o grupo.

No caso estudado, a Secretaria de Saude do Recife, o coletivo
de gerentes de educacdo em saude definiu inicialmente
como principal problema a precéria participacdo popular
nas a¢des de salide, especialmente nas a¢bes de educacdo
em saude e promocdo da saude. O Plano de acdes foi
construido pelo mesmo grupo na perspectiva de solucionar
este problema No processo de pesquisa, esse coletivo de
gerentes assumiu um papel fundamental.

A pesquisa, construida na perspectiva de anélise
participativa de um processo de gestdo, parte entdo de
problemas antecipadamente identificados pelo grupo,
para os quais sdo estabelecidas as primeiras acoes a serem
implementadas. Outros problemas foram identificados no
decorrer da pesquisa, relacionados a implantacdo e gestdo
de acoes e praticas de Educacdo em Saude, dentre os quais
se destacam a falta de legitimidade politica da Educacdo
Popular em Saude e a pequena capacidade de discussdo
politica dos técnicos envolvidos.

A pesquisa se desenvolveu entre janeiro de 2002 e maio
de 2003. Foi realizada uma andlise documental do periodo
de implantacdo da Proposta de Educacdo Popular em

Saude no Recife no periodo de 2001-2003, além
de outros documentos que remontam a
origem dessa proposta, ou seja, documentos
da gestdo da Secretaria Estadual da Saude de
Pernambuco entre 1995 e 1998, do Pdlo
Pernambuco de Educacdo Popular e Saude
(EPS), de outros municipios e das gestoes
anteriores do préprio municipio do Recife.
Foram realizadas oito entrevistas individuais
com atores-chave do processo de gestdo,
dentre os quais, o secretario municipal de
saude, gerentes de distritos, coordenadora da
Divisdo de Educacdo em Saude, assessores e
gerentes da area de Educacdo em Saude dos
Distritos, além de profissionais das equipes
capacitadas nas oficinas de EPS. Além destas,
foram realizadas quatro entrevistas em grupo
sendo trés delas com o coletivo de gerentes de
Educacdo em Saude e uma com o grupo de
estudantes do Projeto de Extensdo Comunitaria
da UFPB que vieram conhecer e conviver com
as equipes capacitadas, num estagio orientado
especificamente para Educacdo Popular em
Saude e que se constituiram em informantes
no aspecto da percepcdo externa da
implanta¢do da Proposta.

O Seminario de Avaliacdo da Implantacdo da
Proposta de EPS do Recife, ocorrido nos meses
de janeiro e fevereiro de 2003, foi fotografado
e gravado, além de ter sido feito relatério
minucioso pelo coordenador do seminario,
agente externo ao processo de gestdo. Este
seminario foi caracterizado como o seminario



central da pesquisa, que é descrito por Thiollent
(1998: 58) como a técnica principal da pesquisa-
acdo, e cujo objetivo consiste em examinar,
discutir e tomar decisdes acerca do processo
de investigacao.

O Seminario de Avaliacdo cumpriu
efetivamente esse papel, identificando os
novos problemas descritos referentes a
legitimacdo e discussdo politica da proposta,
definindo novas ac¢des a serem
implementadas para enfrenta-los.

A Proposta de Educacdo Popular em Saude do
Recife, com pouco mais de dois anos de
implantacdo, teve um desenvolvimento
desafiador, na medida em que, sem orcamento
préprio e com uma equipe composta de poucos
profissionais, alguns deles com vinculos
precarios, conseguiu realizar um importante
conjunto de acbes. Entre capacitagdes,
campanhas e mobilizagdes comunitarias, os
principios basicos da proposta estdo sendo
incorporados, de forma processual. Apesar de
ter perdido em legitimidade, os educadores
populares conseguiram conquistar espagos
importantes como a aprova¢do de todas as
suas propostas na VI Conferéncia Municipal de
Saude do Recife.

A equipe de educadores e sua proposta de
Educacdo Popular em Saude para o Recife ndo
tinham claras as contradi¢des entre

desenvolver a sua proposta num sistema de saude
municipal que funciona de acordo com o modelo
dominante baseado na assisténcia clinica individual. Desta
forma, ndo foram pensadas formas de trabalhar as a¢des
educativas no nivel do individuo, nem formas mais claras
de enfrentamento do modelo hegemoénico. No fundo, a
proposta propunha atuar em paralelo, ndo vislumbrando
como a EPS poderia enfrentar esse modelo.

O coletivo de gerentes de educacdo em saude trabalhou
pouco a construcdo de uma legitima¢do da Proposta de
EPS, deixando de articular o movimento popular em seu
favor, as institui¢cdes de ensino, as ONGs, além dos varios
atores internos. Esse fato levou a perda de poder politico
e de legitimidade do grupo e da proposta, dificultando sua
implantac¢do. A deficiente sistematizacdo e divulga¢do das
acoes realizadas colaboraram ainda mais com a perda de
legitimidade. Um conjunto de fatos e a¢des foi discutido
com os gerentes de educagdo em satde dos distritos, que
sugeriram mais algumas acdes de promocdo da saude e
intersetorialidade. Foram escolhidos os seguintes fatos
para serem levantados junto as equipes capacitadas:

O fim dos grupos por patologias e a sua reorganizacao
pelo ciclo da vida;

A construcdo da identidade do grupo, com a escolha de
um nome para o grupo, para deixar de ser taxados com
um adjetivo, uma doenca. A formacdo do grupo com um
conjunto de pessoas que se reinem regularmente;

A discussdo de assuntos gerais como cidadania, temas da
atualidade, violéncia, etc. nos grupos;

A utilizagdo de técnicas participativas nas reunides dos
grupos;

O trabalho com o corpo, alongamentos, ginasticas,



massagens etc. nas reunides;
A realizacdo das discussdes em circulo;
Trabalho com alimentacdo alternativa ou enriquecida;

Introducdo de artesanatos, reciclagens e outros trabalhos
manuais, ligados a ocupacdo do tempo, elevacdo da auto-
estima e geracdo de renda pelos membros do grupo;

Terapias alternativas em consultério ou coletivamente;

Existéncia de movimentos populares e lutas na
comunidade na qual os grupos se engajam ou Lideram e,

Existéncia de campanhas na comunidade de promocao
da salide encabecadas pela equipe.

As equipes foram entrevistadas pelos gerentes distritais,
o que ajudou também a uma avalia¢do do trabalho pelos
distritos, que ainda ndo tinha sido feito. Alguns resultados
mais significativos estdo relatados abaixo. O quadro esta
completo foi colocado em anexo. Foram entrevistadas 27
equipes das 34 capacitadas (trés delas foram desfeitas,
quatro ndo foi possivel entrevistar). Nas atividades de
grupo, 26 equipes referem trabalhar em circulo; os grupos
foram reorganizados pelo ciclo da vida em 21 das 27
equipes, enquanto 16 deste total trabalham com grupos
que constituiram sua identidade, com freqtiéncia regular
dos mesmos usudrios e um nome para o grupo. Em sua
maioria (19), as equipes trabalham com técnicas corporais,
como alongamento, relaxamento, exercicios leves e técnicas
de estimulo a participacdo. Um grande niumero de equipes
(21) afirma discutir temas gerais nos grupos de usuarios,
como cidadania, género, problemas do bairro.

A situacdo referente a promogdo da saude ndo verbal,
além das reunides e do consultorio, é mais precéria que as
atividades de grupo. Apenas 9 equipes estimulam o uso

ou praticam exercicio fisico regularmente com
usudrios, enquanto 8 utilizam alimentacao
alternativa ou fitoterapia junto aos usuarios.
Os trabalhos manuais sdo mais frequientes nos
grupos, (16 equipes realizam), variando da
pintura em tela ou tecido, artesanato, onde se
destaca o artesanato com jornal, a confec¢do
de bonecos para teatro, bijuteria, reciclagem
de materiais, até a confeccdo de enxoval para
bebés. Vale destacar que 6 equipes nao
realizam nenhuma acdo de promocédo da
saude na comunidade ou coletivamente.

A tendéncia dos educadores era de atribuir
essa dificuldade ao perfil da equipe, a falta de
compreensdo da Proposta, a resisténcia em
desenvolver acdes participativas. A realidade
de equipes que, ap0ds a capacitacdo, ndo
realizam nenhum trabalho de promocao da
saude, nenhuma atividade coletiva, nenhum
grupo, precisa ser melhor analisada, em todos
os aspectos, garantindo o direito da popula¢do
a um atendimento de qualidade que inclui
essas agoes.

Aintegracdo dessas equipes com o movimento
popular da sua comunidade ainda é muito
fragil. Apenas oito equipes referem ter
participado junto com a comunidade de alguma

20 trabalho com alimentagao enriquecida (chamada de alternativa)
é feito junto com os usuarios que preparam alimentos e se reiinem
mensalmente para fazer uma quantidade de multimistura necessaria
paratodos. O trabalho com fitoterapia varia desde a prescricao até
o levantamento das ervas mais usadas na comunidade e a
organizagao de hortas medicinais.



luta ou movimento reivindicatério de melhorias
das condicoes de vida e saude. No caso das
campanhas, tdo comuns no nosso dia-a-dia, ndo
seria utopico supor que todas as equipes
contassem com a participacdo da comunidade
em campanhas de promocdo da saude, a
exemplo da campanha contra a dengue. No
entanto, sete equipes relatam nao ter
desenvolvido campanhas com as comunidades.

Fazendo uma andlise dos resultados por
equipe, observa-se que oito equipes
incorporaram a maioria das questdes ao dia-
a-diado seu processo de trabalho. E um niimero
pequeno, representa pouco mais de 25% das
equipes capacitadas, mas pode ser trabalhado
como um exemplo para as demais equipes. Por
outro lado, sete equipes capacitadas dao sinais
de que ndo incorporaram a Proposta. Algumas
coisas bem basicas como os grupos, a discussao
de temas gerais, a formacdo de uma
identidade do grupo ainda nédo estéa presente
nessas equipes. Além desses, outras onze
equipes ficam numa faixa intermediaria,
podendo-se supor que tenham incorporado
parcialmente a Proposta.

A andlise dos resultados deve ser feita de
forma cuidadosa, tanto pela fragilidade
metodoldgica como pelo viés de interpretacao.
Muitos grupos vinculados as equipes que
parecem ter incorporado a EPS ainda
funcionam como consulta coletiva com
afericdo de pressdao, distribuiciao de
medicamentos etc. Os usuarios podem se
manter "presos" aos grupos pela maior
facilidade de acesso ao remédio. Como
"castigo®”, se faltarem, vao ter que marcar

uma consulta individual para pegar o remédio®.

Baseado na revisdao da literatura apresentada e na
experiéncia desenvolvida na Secretaria Estadual de Saude
de Pernambuco e na construcdo da proposta do Programa
Municipal de Educacdo Popular em Sadde na Secretaria
Municipal de Saude do Recife, propomos uma
sistematizacdo dos Programas de Ac¢des e atividades que
comporiam a proposta de Educa¢do Popular em Saude no
municipio.

No relato dos técnicos e trabalhadores, o que era mais
perceptivel de mudanca apds o processo de capacitacdo
referia-se ao uso/aplicacdo da metodologia da EPS,
relacionada em boa parte, ao uso de técnicas participativas,
corporais nas atividades de grupo, pouco incorporando dos
elementos relativos ao modelo de atencdo, a
intersetorialidade e a integralidade, caracterizando-se
como uma educacdo em saude toca boiada (Vasconcelos,
2001:14).

Apos essa sistematizacdo, cabe pensar numa contribuicdo
para aqueles municipios interessados e comprometidos
com aimplantacdo de uma proposta de Educacdo Popular
em Saude. Como tentar construir um projeto que abranja
asdiversas vertentes da EPS, tendo claro as potencialidades
e objetivos de cada uma delas e os resultados esperados.
Essa proposta, apresentada na pagina seguinte, tem como
objetivo a criacdo de condicbes que favorecam a
participacao critica e criativa dosvarios setores da sociedade
na busca de melhoria da qualidade de vida e de saude.

30 uso da palavra castigo, neste caso, é interpretagdo da autora

“Hoje temos trabalhado uma diferenciagdo entre consulta coletiva e grupos,
reforcando os grupos de usuarios pelo ciclo da vida e reorganizando antigos
"grupos" hipertensos e diabéticos como grupos de consulta coletiva.



Programas de Ac¢oes e Atividades para uma Proposta de Educacao Popular em Satude para o municipio

Programas de Acao ‘ [ Atividades

2. Desenvolvimento de outras formas 2.1 Uso do teatro de Mamulengo e/ou bonecos na
de Linguagens voltadas para a saude Educacdo Popular em Saude
2.2 Uso do teatro de rua na Educacdo Popular em Saude
2.3 Artes Plasticas como a¢do educativa
2.4 Oficinas de trabalhos manuais
2.5 Capoeira e educacdo em saude
2.6 Cultura popular, musica e danca na educacgao
popular em saude

4. Desenvolvimento de praticas 4.1. Oficinas de alternativas alimentares
populares em saude 4.2. Oficinas de remédio caseiro
4.3. Redes de apoio social e comunitario
4.4. Parcerias com benzedeiras
4.5. Parcerias com organizacdes espirituais e religiosas

6 Acdes educativas com grupos, 6.1. Formagdo de grupos segundo o ciclo de vida
usando metodologia da Educacao 6.2. Utilizacdo de temas geradores para o trabalho com os
Popular grupos

6.3. Oficinas educativas problematizadoras

TraBaLHOS PREMIADOS
Estupos




Um conjunto de linhas estratégicas seria
estruturado, com o objetivo de viabilizar a
efetivacdo das acdes, abrangendo todos os
programas de acdes e atividades, conforme
descrito abaixo:

1. Capacitacdo profissional para as acdes
educativas referenciadas na Educacdo Popular;

2. Transformacédo cultural dos profissionais e
usuarios sobre o saber clinico;

3. Desenvolvimento de metodologias para
Educacdo Popular em Saude;

4. Producdo de materiais educativos;

5. Garantia de infra-estrutura fisica e
equipamentos;

6. Articulacdo intersetorial e,

7. Articulacdo com organiza¢bes populares e
construcdo de parcerias.

A Proposta, a nosso ver, teria como objetivo
aumentar o nivel de autonomia e consciéncia
da populagdo usuaria dos servicos de saude
sobre os condicionantes e determinantes da
saude, mobilizando-os para lutar por solucdes
para os problemas identificados. Como produto
final, o aumento da participa¢do popular e a
garantia da integralidade nas a¢bes de saude
poderiam ser definidos, tendo em vista ser
também uma tarefa dos municipios a garantia
desses principios.

Para cada programa de a¢do, que poderiam
ser considerados como componentes da
Proposta de Educa¢do Popular em Saude para
o municipio, seriam definidos objetivos,
produtos e resultados esperados.
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A partir de nossa atuacdo como profissional
da Unidade de Saude da Familia/Grotdo Il em
Jodo Pessoa, Paraiba, e das discussdes
realizadas no decorrer das atividades do Curso
de Especializacdo em Saude da Familia, sob a
Coordenacdo do Nucleo de Estudo em Saude
Coletiva - NESC/UFPB, pudemos perceber que
a maioria das Unidades de Saude da Familia
do Estado da Paraiba enfrenta sérias
dificuldades no seu cotidiano em decorréncia
das precarias condi¢des de trabalho e dos
problemas referentes a sua organizac¢ao. Esses
fatores comprometem a qualidade de
trabalho ao mesmo tempo em que acarreta
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insatisfacdo, desgaste e um conjunto de mal estares
vivenciados por estes profissionais. Nessa perspectiva,
justificamos a importancia desse trabalho monogréfico
do referido Curso, em 2003, cujo objetivo foi analisar a
relacdo entre a situacdo de trabalho e a saude dos
profissionais da Unidade de Saude da Familia - USF/Grotdo
Il do municipio de Jodo Pessoa. Para melhor apreender
nosso objeto, adotamos como ferramenta tedrico-
metodoldgica as seguintes abordagens: Modelo Operario
Italiano (ODDONE et al., 1986); Medicina Social Latino-
Americana (LAURELL e NORIEGA, 1989) e a Ergonomia
(WISNER, 1994). Tivemos como sujeitos participantes da
pesquisa os profissionais da Unidade de Saude Familia -
USF/Grotdo Il. A coleta de dados foi realizada a partir da
construcdo do Mapa de Risco da Unidade de Saude da
Familia com a participacdo de psicélogos do trabalho. A
utilizacdo dessa técnica permitiu identificar a existéncia
de um conjunto de fatores de riscos (fisicos, quimicos,
biossanitarios, ergonémicos, seguranga, psiquicos e sociais)
presentes no ambiente de trabalho, que foram
relacionados a um conjunto de sintomas vivenciados pelos
profissionais no curso de seu trabalho. Foi possivel observar
também que o processo de desgaste vivenciado pelos
profissionais tem implicacdes na qualidade do trabalho
desenvolvido junto a comunidade. Os resultados obtidos
na pesquisa tém conduzido a equipe de Saude da Familia a
pensar estratégias de enfrentamento da realidade hoje
vivenciada, na perspectiva de construir um ambiente de
trabalho mais saudavel. Nesse empreendimento, as
profissionais tém se concentrado em questdes que
envolvem mudancas nas condi¢des e organizacdo do
trabalho, fortalecimento da prépria equipe e mobilizagdo
da comunidade para reivindicar junto as instancias



competentes, a melhoria das condi¢des de trabalho e de
infra-estrutura do bairro, ampliacdo do quadro de recursos
humanos e reducdo do nimero de familias assistidas. A
equipe tem procurado também, junto a outras Equipes de
Saude da Familia, construir espagos de discussdo sobre o
processo de trabalho nas USF deste municipio. Desta forma,
podemos dizer que a metodologia do Mapa de Risco
utilizada nesse estudo contribuiu significativamente para
aprimorar capacidade dos profissionais de analisarem, com
um olhar critico e investigativo, o processo de trabalho na
USF/Grotdo Il. Concluimos que é necesséario criar formas
para que o trabalho, elemento imprescindivel em nossas
vidas, ndo seja somente sinébnimo de desgaste excessivo,
mas que seja, acima de tudo, fonte de prazer. Prazer que
se concretiza também a partir do desenvolvimento de um
trabalho sério e comprometido com a satide da popula¢éo
assistida.

Saude da Familia; Satide do Trabalhador; Profissionais de
Saude; Qualidade do Trabalho.

O Programa de Saude da Familia - PSF foi criado na década
de 1990 pelo Ministério da Saide com a pretensdo de
reorganizar Unidades Basicas de Satde. Tem como objetivo
tornar essas Unidades resolutivas, bem como possibilitar o
estabelecimento de vinculos de compromisso e
responsabilidade entre os profissionais de saude e a
populagdo, através de uma pratica de saude integral e
participativa (BRASIL, 2000).

Neste sentido, diferenciando-se do modelo
tradicional hegemonico, que se caracteriza por
centrar-se na enfermidade e seus efeitos,
desconsiderando os valores que influenciam a
qualidade de vida e do desenvolvimento
humano, o PSF surge como modelo alternativo,
que tem como objetivo prestar assisténcia
continua a comunidade, a partir de um
acompanhamento integral da satde de todos
os que vivem no territéorio sob sua
responsabilidade.

No decorrer dos anos da implantacdo do PSF,
houve uma forte adesdo a proposta do
Governo Federal, que se concretizou a partir
de uma grande expansdo nos municipios do
nimero de equipes de saude da familia em
seus territorios. No estado da Paraiba, as
primeiras equipes foram implantadas no ano
de 1994, na cidade de Campina Grande,
estendendo-se posteriormente para os outros
municipios do Estado. No municipio de Jodo
Pessoa, inicialmente foram implantadas sete
(07) equipes.

A Equipe de Saude da Familia do Grotao Il foi
uma das sete equipes pioneiras, iniciando esse
trabalho em janeiro de 2000. Os profissionais
que compdem a ESF/Grotdo Il tém procurado
realizar um trabalho voltado para a prevencao
e apromocao de salde da populacdo assistida.
Mas, a partir da nossa atuacdo e experiéncia
como médica do PSF, evidenciamos um
crescente quadro de precarizagédo do trabalho
na Unidade de Saude da Familia - USF/Grotao



I que vem comprometendo o pleno
desenvolvimento das atividades e a qualidade
da assisténcia aos usudrios, a0 mesmo tempo
em que acarreta insatisfacdo, desgaste e um
conjunto de mal-estares vivenciados pelos
profissionais que compdem a equipe.

A partir de discussdes realizadas no decorrer
das atividades do Curso de Especializa¢do em
Saude da Familia (sob a Coordenacdo do Nucleo
de Estudo em Saude Coletiva -NESC/UFPB),
pudemos perceber que a maioria das Unidades
de Saude da Familia do municipio de Jodo
Pessoa enfrenta sérias dificuldades no seu
cotidiano em decorréncia das precarias
condi¢des de trabalho e dos problemas
referentes a sua organiza¢do. Durante essas
discussdes, ouvimos alguns profissionais
relatarem que se encontram no limite de sua
resisténcia fisica, mental e emocional.

Em seus depoimentos, percebemos inumeras
formasde vivenciar a precarizacdo do trabalho.
Alguns profissionais assinalam que, embora
com muita tristeza, estdo tentando se adaptar
a essa situacdo, tendo em vista que "o que ndo
tem mais jeito nem nunca tera". Outros
confessam que, por medo de sofrerem
repressoes, preferem ficar calados, naquela
postura de "t6 vendo tudo, mas fico calado,
faz de conta que estou mudo". E por fim, um
outro grupo de profissionais acredita que
podera haver mudancas no processo de

trabalho, desde que eles se assumam como protagonistas
de ac¢bes que possibilitem a transformacdo das condi¢bes
e organizacdo do trabalho no PSF. Para eles "quem sabe
faz a hora ndo espera acontecer".

Assim, por percebermos que o processo de trabalho tem
se constituido fonte de inquietacdo e mal-estar para a
equipe da USF/Grotdo Il e indmeras outras, justificamos a
importancia do surgimento de estudos nessa area.
Portanto, é na intencdo de contribuir para o
aprofundamento das discussdes sobre essa problematica
que situamos esse estudo monografico do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia (NESC/UFPB), cujo
Objetivo Geral é analisar a relacdo entre o processo de
trabalho e a saude dos profissionais da USF/Grotéo II.

Como parte do arcabouco tedrico que fundamenta nosso
estudo, recorremos ao Modelo Operério Italiano (Odonne
etal.,, 1986); a Medicina Social Latino-Americana (Laurell e
Noriega, 1989); e a ergonomia (Wisner, 1994). E, para
uma melhor apreensdo do objeto elegemos como
elemento norteador dessa pesquisa as seguintes hipoteses:

Ha elementos presentes no trabalho que se constituem
fonte de sobrecarga dos profissionais da USF/Grotéo I;

As condic¢bes e organizacdo de trabalho tém implicacbes
na salde dos profissionais da USF/Grotao Il e na qualidade
da assisténcia prestada a comunidade;

Os profissionais da USF/Grotao Il realizam um trabalho
cooperativo como forma de minimizar a sobrecarga de
trabalho.

Do ponto de vista formal esse texto se desdobra em dois
itens e uma conclusdo, seguindo o seguinte plano: No



primeiro item, apresentamos os recursos metodolégicos
que orientaram nosso estudo. Em seguida, no segundo
item, temos as analises dos dados obtidos a partir da
construcdo da técnica do mapa de risco na USF/Grotéo |l.
Nas considera¢des finais, temos uma discussdo sobre o
processo de intervencdo nas condicdes e organizacdo do
trabalho que vem sendo efetivado pelos profissionais da
USF/Grotao II.

No que concerne a metodologia, este trabalho
monografico, que objetiva analisar a relacdo entre a
situacdo de trabalho e a salde dos profissionais da USF/
Grotdo I, tem como referencial a abordagem da pesquisa
qualitativa..

Participaram desse estudo os profissionais da area de satide
que atuam na USF/Grotdo ll, cuja equipe é composta pelas
seguintes categorias: uma médica , duas enfermeiras,
cinco agentes comunitarios de saude, uma auxiliar de
enfermagem, uma auxiliar de servicos gerais e uma auxiliar
de consultério odontolégico. Vale salientar que o
odontélogo que integra a equipe, durante a fase de
trabalho de campo, estava afastado por licenca médica,
ndo tendo participado das discussdes referentes ao nosso
objeto de estudo.

Em nosso processo investigativo, utilizamos, como
instrumento metodolégico no desenvolvimento do
trabalho de campo, a técnica do Mapa de Risco
desenvolvida pelo Instituto Nacional de Saude no Trabalho
- INST/CUT (1996). O Mapa de Risco foi criado no final da
década de 60, através do Modelo Operario Italiano
(ODDONE et al. 1986) e pode ser entendido como uma

técnica de analise das condi¢bes e organizacao
do trabalho possibilitando a participacdo
efetiva dos proprios trabalhadores que
vivenciam a experiéncia do trabalho. Em
outras palavras, o Mapa de Risco é uma
representacdo grafica de um conjunto de
fatores presentes nos locais de trabalho,
potencialmente capazes de gerar prejuizos a
salde dos trabalhadores. (MATTOS &
QUEIROZ,1996).

Na construcdo do Mapa de Risco da USF/Grotao
II, a equipe de profissionais desta Unidade que
participou dessa atividade apontou a existéncia
de vérios fatores de riscos a saude presentes
no ambiente de trabalho, os quais, de acordo
com o modelo de Mapa de Risco desenvolvido
pelo INST/CUT (1996), estdo divididos em oito
categorias: grupo de fatores de riscos fisicos,
fatores de riscos quimicos, fatores de riscos
biossanitarios, fatores de riscos ergonémicos,
fatores de riscos de seguranca, fatores de riscos
psiquicos fatores de riscos sociais e fatores de
riscos ambientais. E importante salientar que,
ao fazer o levantamento dos fatores de riscos,
a equipe procurava discutir a relacdo riscos/
causas, riscos/sintomas de adoecimentos, além
de propor estratégias de enfrentamento e
superacdo da nocividade no trabalho. Para
Laurell (1989), é bastante fecundo esse espaco
de discussdo coletiva nos ambientes de
trabalho, pois permite desvelar o carater
coletivo dos problemas de satide no trabalho e
a possibilidade real de soluciona-los.



A construcdao do Mapa de Risco se deu a partir
de quatro encontros com os profissionais da
Unidade. As discussdes se davam num clima
bastante agradavel, de modo que todos se
sentiam interessados em participar das
discussoes, a partir de exemplos, relatos de
experiéncias vivenciadas no trabalho e
relacionadas ao tema em estudo. Os encontros
aconteceram semanalmente, nos horarios de
trabalho que eram reservados para reunido
da equipe, com duracdo média de duas horas.
O quarto e ultimo encontro foi reservado para
aconfeccdo darepresentacao graficado Mapa
de Risco (em anexo), que consiste no desenho
da planta da Unidade, contendo, por meio de
circulos, alocalizacao, especificacdo e gravidade
dos riscos presentes no ambiente de trabalho.

O Bairro do Grotao, situado no Distrito Sanitario
I, no municipio de Jodo Pessoa-PB, recebeu
este nome devido ao seu terreno acidentado,
cheio de depressdes e buracos. Esse bairro
originou-se a partir de invasdes de terrenos
nas proximidades do Conjunto Funcionarios I,
que foram urbanizados pelo Estado através
da Fundacdo Social do Trabalho (FUNSAT) em
1982. Hoje sua populacdo é caracterizada por
moradores oriundos, principalmente, do
interior da Paraiba, apresentando um intenso

movimento migratério.

Ha no Grotao, duas Equipes de Saude da Familia (Grotao |
e Grotdo ll). Sendo que a area de abrangéncia Grotao I
possui cerca de 1060 familias, com uma populacdo de
aproximadamente 4.500 pessoas distribuidas em uma
area composta de cerca de treze ruas. Dessas, duas sdo
asfaltadas e o restante ndo possui calcamento, porisso ha
muita lama e poeira, causando transtornos a populacéo,
além de um elevado indice de patologias respiratorias.
Além disso, os esgotos escorrem a céu aberto, as casas sdo
pouco arejadas e pequenas para o tamanho da familia. A
maioria da populacdo e de baixa renda e ha um elevado
indice de desemprego.

Essas precarias condi¢cdées de vida interferem
significativamente no processo de adoecimento e cura das
pessoas. O baixo nivel sécio-econémico e educacional
contribui para uma grande dependéncia da USF para cuidar
de problemas simples como resfriado, diarréia entre
outros. Ainda permanece a visdo de saude centrada no
poder de cura do médico e dos medicamentos, havendo
pouca adesdo as praticas preventivas.

Na USF sdo desenvolvidas acbes de atencdo integral a saude
da crianca e da mulher; controle de doencas crénico-
degenerativas; infecciosas e parasitarias; vigilancia
epidemioldgica; educacdo e saude; capacitacdo de agentes
comunitarios de saude; visitas domiciliares; programa de
saude bucal; coordenacao local de estagio (estudantes de
enfermagem) e atividades de carater administrativo (ndo
ha um Gestor para administracdo da Unidade).

O PSF, na concepg¢do dos integrantes da ESF/Grotao I,
representa a esperanca de poder contribuir na construcdo
de melhores dias para a populacdo assistida, ao mesmo



tempo em que desponta a possibilidade de crescimento
pessoal e profissional. Para esses profissionais, o prazer de
ser profissional da satde da familia estad em perceber-se
elemento catalisador da promocdo e preserva¢do da vida
com potencial (ainda que as vezes latente) para atuar
direta ou indiretamente em varios niveis de prevencéao:
da promogdo de saude ao cuidado com o ser humano
portador de alguma patologia ou agravo. Na verdade,
concordamos com Vasconcelos (1999, p. 153), quando nos
diz que os problemas das familias sdo muito profundos
para serem 'curados', mas ndo para serem cuidados.

No cotidiano de trabalho, os profissionais tém
oportunidade de conhecer o individuo dentro do seu
contexto familiar, com seus problemas, suas alegrias, suas
formas de gerir a vida. Transitam em suas ruas, visitam
suas escolas, conhecem seus lideres politicos e religiosos;
freqientam, as vezes, seus restaurantes, padarias, feiras
e mercadinhos. E, ao adentrar sua casa, escutam suas
historias de vida, aproximam-se da realidade, passam a
ouvir seus problemas, celebram suas vitérias, choram suas
perdas, de que forma se alimentam, e se divertem, que
tipos de estratégias sdo utilizadas para enfrentarem o
desafio de continuarem vivendo em um meio tdo precario.
Nessa perspectiva, o cuidado com a saude da populacdo
ultrapassa o aspecto fisico e procura penetrar nos
diferentes vestigios da vida humana e os profissionais,
inevitavelmente, sentem-se convocados a vivenciar os
problemas da comunidade, uma vez que realizam o seu
trabalho a partir das condi¢ées de vida e moradia da
populagdo.

Este contato com a realidade bem préxima fornece
elementos valiosos para o planejamento e execucdo de
acoes que, se acompanhadas de apoio institucional e de

boas condi¢es de trabalho, poderiam fazer
diferenca significativa na vida dessa populacdo.

No entanto, no desenvolvimento dessas acoes,
os profissionais que compdem a equipe da USF/
Grotdo Il enfrentam diariamente sérias
dificuldades em virtude do grande nimero de
familias assistidas, precariedade das condicoes
de trabalho, fragilidade de um sistema de
referéncia e contra-referéncia e falta de outros
profissionais (psicélogo, assistente social,
agente administrativo e vigilante). Esse
quadro, parece gerar um conjunto de mal-
estares vivenciados pelos profissionais da USF/
Grotdo I, em muitos casos sendo fonte de
sofrimentos e doencas, conforme estaremos
detalhando no préximo item.

De acordo com a metodologia do Mapa de Risco
desenvolvida pelo INST/CUT (1996) o grupo 01
compreende os fatores relacionados a
avaliacdo de salubridade, dentro e fora da
fabrica, como temperatura, iluminacao,
umidade, ventilacdo e barulho, dentre outros.

Na analise e discussdo desse grupo de fatores
de risco, as profissionais da equipe de satde da
familia verificaram que, no geral, a localizacdo
e a estrutura fisica da casa onde funciona a
USF/Grotdo favorece a existéncia de
temperatura elevada (ambientes sem



ventilagdo), fato que se agrava nos meses mais
quentes do ano. Explicando melhor, a casa
encontra-se voltada para o oeste, e, por esse
motivo, a tarde, os raios solares incidem
diretamente no terraco e consultério da
enfermeira.

A casa é dividida em sete pequenos cOmodos,
adaptados da seguinte maneira: terraco
(funcionando como sala de espera), dois
quartos (que servem como consultério da
médica e enfermeira), sala de jantar (sala de
curativo e corredor), cozinha (sala de
imunizac¢do), area de servico (sala de espera e
reunido). Hd também um anexo com trés
pequenos cOmodos, que sdo utilizados para
copa, sala dos estagidrios e farmacia. Vale
salientar que esses comodos sdao muito
pequenos e ndo suprem as necessidades do
trabalho exercido, dificultando até mesmo a
circulacdo dos profissionais e usuarios no interior
da Unidade.

Por outro lado, a falta de ventilacdo tem
ocasionado problemas na sala de farmacia e
na sala dos estagidrios, cujas paredes no inverno
ficam bastante Uumidas, favorecendo a
proliferacdo de fungos nas paredes, como nas
prateleiras e embalagens dos medicamentos,
desencadeando processos alérgicos nos
profissionais que circulam por esses ambientes.

Outro risco constatado esta relacionado ao
barulho existente no interior da Unidade em
funcdo do aglomerado de usuarios que
procuram a USF. Isso ocorre porque a sala de

espera é pequena e ndo acomoda os pacientes
confortavelmente, provocando tumulto e barulho em
virtude das conversas, reclamacdes pelo tempo de espera,
choros de crianga etc. O nebulizador (instalado na sala de
espera, por falta de espaco) constitui-se noutra fonte de
barulho interno. Foi mencionado também o barulho
externo, ocasionado pelos aparelhos de som da vizinhanca
mais préxima, que, embora em menor intensidade e
frequiéncia, incomodam e interferem no desenvolvimento
das atividades.

A chuva e a exposicdo ao sol foram queixas apresentadas
principalmente pelas agentes comunitarias, médica e
enfermeira, j4 que essas profissionais fazem visita aos
pacientes que ndo tem condi¢des de se deslocar até a
Unidade.

As agentes comunitdrias fazem visitas domiciliares
cotidianamente, estando, portanto, mais expostas aos
riscos. De acordo com os depoimentos dessas profissionais,
na estacdo chuvosa o problema se agrava na medida em
que as ladeiras ficam escorregadias, ha muita lama nas
ruas e esgoto a céu aberto. J& na estacdo do verdo, a
exposicdo ao sol durante as visitas domiciliares, é fonte de
outros riscos: problemas na visdo e cancer de pele, tendo
em vista que ndo sdo utilizados dculos escuros, protetor
solar e roupas adequadas.

ApOs constatarem os riscos e as causas possivelmente
geradoras da nocividade no trabalho da USF, a equipe de
profissionais nos remete a um conjunto de sintomas que
podem estar relacionados a esse grupo de fatores de riscos:
cefaléia, aborrecimento, cansaco, irritagdo ocular (em
virtude da exposicdo ao sol durante a visita domiciliar),
desidratacdo leve, irritabilidade, transpiracdo excessiva,
ofuscamento (sol e calor), resfriado, crise alérgica,



bronquite, sinusite (que se agrava nos periodos de chuvas),
dor na coluna, nas articula¢des (peso do material de
trabalho que conduzem para a visita domiciliar).

Ainda no que se refere aos riscos fisicos, é importante
dizer que, nesse processo de discussdo e andlise da situacdo
de trabalho na Unidade do Grotdo, algumas sugestdes/
saidas/solu¢des foram propostas como formas de
enfrentar esses riscos, visando assim a melhoria das
condicdes de saude e de trabalho dos profissionais da
Unidade. Assim, no que diz respeito a mudancas que
envolvem a instancia local, foi sugerido o uso de chapéu
adequado, protetorsolar, 6culos escuros, calcados e roupas
adequadas, e ainda uso de guarda-chuva, durante as visitas
domiciliares. Trata-se, evidentemente, de medidas
emergenciais que ndo atacam as raizes dos problemas;
mas entendemos que a adocdo dessas estratégias
possibilita minimizar os problemas de saide que acometem
a equipe, ndo inviabilizando assim a mobilizacdo desta no
sentido de lutar por mudancas estruturais que envolvem
a transformacdo das condi¢des e organizacdo do trabalho
na USF/Grotao Il

Neste sentido, os profissionais assinalaram a necessidade
de se reivindicar, em carater de urgéncia, junto a Secretaria
de Saude do Municipio, melhores condi¢des de trabalho, a
partir de algumas medidas: instalacdo de ventiladores nos
ambientes da Unidade, reforma e organizacado da sala de
farmacia e sala de curativo, bem como a compra de
equipamentos e materiais necessarios para que se possam
realizar as atividades de forma mais confortavel e
prazerosa (cadeiras ergondmicas; bureaux; arquivos- para
organizar os papéis e economizar espaco -, lanterna,;
oftalmoscépio, assim como conserto da mesa ginecolégica
etc.).

Um dos principais fatores de risco quimico
apontado pelos profissionais foi a poeira
existente na Unidade (ocasionada pelo fato
de a rua nao ser pavimentada), havendo uma
maior concentracdo de poeira na farmacia,
dada a dificuldade e a falta de tempo para
limpar todos os remédios estocados.

Além da poeira, foram identificados como
fatores de riscos a fumaca (ocasionada pela
queima de lixo, drogas, cigarros), os produtos
de limpeza utilizados para higienizacdo do
posto e o vapor da autoclave.

Varios sintomas foram associados a esses riscos,
dentre os quais destacamos: tosse alérgica,
infeccdo das vias areas superiores - IVAS e
dificuldade respiratéria, relacionadas ao
acumulo de poeira interna e externa,
irritabilidade ocular e cefaléia, geradas a partir
da fumaca dos lixos queimados; dermatite,
irritacdo da mucosa nasal e cefaléia, que foram
associadas aos produtos de limpeza.

As estratégias e formas de enfrentamento
propostas para eliminar ou pelo menos
suavizar os aspectos nocivos relacionados aos
fatores quimicos envolve diretamente a
administracdo publica. Isso porque foi sugerido
que se lute pelo calcamento, principalmente,
da rua onde se localiza a USF, bem como a
contratacdo de mais uma auxiliar de servico,
tendo em vista que a Unidade s6 dispde dos
servicos da auxiliar durante um turno, nao



sendo suficiente, portanto, para manter a
limpeza do ambiente; fato que contribui para
acumular mais poeira e lixo no interior da
Unidade. Uma das profissionais lembra que,
constantemente, antes de iniciar as atividades
do dia, é preciso fazer uma limpeza superficial
da sala em que trabalha para retirar o excesso
de poeira. Assim, com o intuito de preservar a
sua salde e dos usuarios, acaba realizando
tarefas que ndo diz respeito a sua fun¢do, mas
que precisam ser realizadas.

Podemos supor, a partir dos depoimentos das
profissionais, que o quadro reduzido de
funcionarios na equipe constitui-se um dos
principais fatores da sobrecarga de trabalho
no PSF. Isso porque as profissionais acabam
acumulando func¢des, fator que agrava o
quadro de desgaste fisico e mental.

De acordo com os relatos da equipe da USF/
Grotdo, é bastante comum no cotidiano de
trabalho a presenca de agentes biolégicos que
se constituem fatores de riscos para os
profissionais que atuam na Unidade. Assim, as
profissionais ressaltam que estdo expostas e
correm o risco de serem contaminadas por
bactérias, fungos, virus e picadas de animais
(escorpido) assim como ataques de ratos, gatos,
cachorros etc.

Elas atribuem esses riscos a falta de ventilacdo
nos ambientes de trabalho e a presenca de

animais nas ruas. Lembram ainda que o espaco fisico da
Unidade é inadequado (salas pequenas) de forma que os
pacientes ficam aglomerados, havendo proliferacdo de
bactérias, virus, etc. Neste sentido, apontaram um conjunto
de manifestacdes sintomaticas que emergem no cotidiano
de trabalho: infec¢bes, infestacdo, micose, resfriado,
diarréia. Diante desse quadro, a equipe de profissionais
da Unidade, ao discutir as estratégias para enfrentar essa
problematica, assinalou mais uma vez a necessidade de
uma reforma da casa onde funciona a USF (se possivel a
construcdo de uma nova Unidade), dedetizacdo periddica
do ambiente, melhores condi¢bes de trabalho, além de
procurar mobilizar a comunidade (através do conselho de
saude, associacOes, igrejas etc) para reivindicar melhoria
das condi¢des de saneamento do bairro.

A principal queixa apresentada pelos membros da equipe,
com excec¢do da auxiliar de servico, foi o excessivo nUmero
de fichas, dados, formularios que precisam preencher
diariamente/mensalmente. O excesso de atividades
burocraticas vem contribuindo para o agravamento das
patologias da coluna e articulacdes, além de gerar um
certo desconforto pelos movimentos repetitivos. De acordo
com os materiais produzidos pelo INST/CUT (1996), esse
grupo de fatores aglutina os riscos ligados as atividades
motrizes responsaveis pela ocorréncia da fadiga no ser
humano, gerada pelo esforco das estruturas musculares e
esqueléticas préprio da acdo. E o caso do esforco fisico, das
posturas corporais, dos movimentos repetitivos, dos ritmos
de trabalho, das configura¢des do ambiente laboral, dentre
outros. Além dos riscos relacionados as atividades
burocraticas, foi assinalado também que na Unidade nado



ha cadeiras confortaveis e adequadas para a realizacdo
de consultas e/ou exames ginecolégicos.

As visitas domiciliares também sédo fonte de desconforto
para as profissionais, que se queixam de dores na coluna
por terem que fazer longas caminhadas conduzindo
material de trabalho pesado, muitas vezes em ruas
esburacadas pois muitas casas sdo localizadas em ladeiras.
Essas visitas, segundo os relatos, exigem muito esforco
fisico, causando dores nas pernas e na coluna,
principalmente no turno da noite.

Na discussdo sobre as atividades burocraticas, as
profissionais ressaltaram que, além da fadiga fisica, a
burocracia parece ser um dos fatores determinantes da
sobrecarga de trabalho. Todas reconhecem que a
burocracia tem dificultado o bom desempenho do
Programa de Saude da Familia. Isso porque muito tempo
é gasto no preenchimento de papéis, ndo havendo tempo
para realizar atividades inerentes a proposta do PSF, como:
organiza¢do de campanhas preventivas, educativas na
comunidade e reunides de avaliacdo do trabalho. Nesta
perspectiva, o PSF, sequndo a equipe, esta seguindo o
mesmo caminho das praticas de satde tradicionais, que se
centram na doenca e na medicina curativa, e ndo
desenvolvem ac¢des dentro de uma perspectiva de
prevencado de saude da populacdo.

Para os profissionais, a burocracia que atravessa o
Programa esta comprometendo também os momentos
que eles dispdem para o almogo (a médica, a enfermeira,
a auxiliar de enfermagem almocam no préprio trabalho),
na medida em que aproveitam esse espa¢o de tempo para
essa atividade.

Evidenciamos, assim, que as atividades burocraticas
exigidas pelas equipes gestoras do PSF, extrapolam a

jornada de trabalho dos profissionais, sendo
bastante comum o fato de levarem as
atividades para fazerem em suas residéncias,
muitas vezes com auxilio e cooperacdo dos
familiares.

A discussdo e analise dessa questdo no
processo de construcdo do Mapa de Risco,
permitiu que se indicasse como soluc¢do para a
problematica apresentada a contratacdo de
um agente administrativo que se encarregaria
de toda a parte burocratica. Uma outra
proposta é que se ajuste os sistemas de
informacdes da Secretaria de Saude, tornando-
0 mais pratico e objetivo.

Com o intuito de superar os problemas
relacionados aos fatores de riscos ergonémicos,
foram apontadas algumas estratégias: a
aquisicio de moveis e equipamentos
adequados ao trabalho, bem como a adogéo
de algumas medidas preventivas: a redugédo
do material conduzido nas visitas, uso de
calcados confortaveis e adequados, uma maior
vigilancia com a postura ao sentar, andar,
deitar, trabalhar etc. No que se refere as
grandes distancias percorridas a pé durante as
visitas domiciliares, foi proposto que se fizesse
uma agenda dessas visitas, concentrando-as,
sempre que possivel, em uma ou duas micro-
areas. Entende-se que dessa forma pode-se
evitar que se percorram grandes distancias, o
que acontece quando se fazem muitas visitas
em domicilios que se localizam em pontos
extremos.



As profissionais relataram que estdo expostas
a algunsriscos de acidentes no trabalho, dando
énfase ao risco de quedas ao montar a balanca
que pesa as criancas. Isso porque durante as
visitas domiciliares, muitas vezes, precisam subir
em bancos para pendurar a balanca no teto.

A enfermeira e a médica da Unidade, fizeram
alusdo ao risco de acidente no percurso de casa
para o trabalho. Essas profissionais residem
em bairros distantes do local de trabalho e
enfrentam, diariamente, o transito nos
horarios de grande movimentag¢ao (transito
congestionado) nas ruas e rodovias (BR). Vale
salientar que o fato de o Grotdo ser localizado
numa regido distante do centro, constitui-se a
principal causa do pedido de transferéncia
(para outras USF) de trés enfermeiras e dois
odontoélogos ao longo dos quase quatro anos
de USF/Grotao II.

Outro risco citado esta relacionado com as
visitas domiciliares onde ha probabilidades de
se cair em buracos, e/ou em esgotos a céu
aberto nas ruas, além dos riscos de
atropelamento, como podemos perceber na

Apo6s a identificagdo dos fatores de riscos,
algumas causas foram relacionadas a esses
riscos como: falta de infra-estrutura no bairro
e falta de sinalizagdo nas ruas. Ja os sintomas
identificados foram: hematoma, escoriacoes,
ferimentos. Neste sentido, como propostas de
enfrentamento foi sugerida, a luta por

melhores condi¢bes de infra-estrutura do bairro, sinalizacdo
das ruas.

A discussdo acerca dos fatores de riscos psiquicos foi
centrada inicialmente na forma como o trabalho esta
organizado no PSF do municipio de Jo&o Pessoa, e no custo
psiquico que tem para os profissionais envolvidos no
referido Programa. A falta de autonomia para tomar as
decisdes necessarias ao cotidiano do trabalho foi apontada
como um dos pontos criticos do Programa, pois causa
sentimento de impoténcia diante dos problemas que
surgem no cotidiano de trabalho como: falta de material,
de recursos humanos, de um sistema de referéncia e contra-
referéncia, dentre outros.

As profissionais afirmam ainda que se sentem
desvalorizadas, porque nao sdo convidadas para debater
sobre as decisdes no nivel central, de forma que néo tém
acesso as discussdes sobre campanhas preventivas,
implantacdo ou implementa¢do de Programas; enfim, a
politica local de satude funciona de forma verticalizada,
havendo pouco espaco para a participagdo efetiva dos
profissionais nas decisdes e planejamentos das a¢bes do
PSF.

Parece-nos, portanto, que a falta de autonomia e de
participacdo no planejamento e organizacao do trabalho
no PSF tem sido fonte de pressdo psiquica para os
profissionais envolvidos nesse Programa. Sobre essa
questdo, Dejours (1994) argumenta que ha entre o
homem e a organizacdo prescrita para a realizacdo do
trabalho um espaco de liberdade que possibilita uma
negociacdo sobre a operacionalizacdo do trabalho. O



trabalhador atua sobre a organiza¢do do trabalho, usando
a criatividade com o firme propésito de adapta-la as suas
necessidades e de torna-la mais congruente aos seus
desejos. Mas, se esse espaco de negociacdo e criatividade
é conduzido ao seu ultimo limite, surge o dominio do
sofrimento e das defesas contra o sofrimento. Em outras
palavras, esse autor nos diz que, dependendo da forma
como o trabalho esteja organizado, pode exigir dos
trabalhadores uma intensa atividade fisica e psiquica,
acarretando danos a saude; podendo gerar sofrimento e
luta (defesas) contra esse sofrimento.

No que se refere as rela¢des interpessoais, detectou-se a
existéncia de conflitos entre os profissionais da equipe, os
quais afirmam que passam por momentos dificeis de
relacionamento em virtude da falta de uma compreensao
ampla e consensual sobre a proposta do Programa por
parte deles. Neste sentido, chamam a atencdo para a falta
de uma formacdo adequada do profissional do PSF, que
ultimamente tem se inserido no Programa sem ter passado
sequer por uma capacitacdo. Muitos profissionais
selecionados desconhecem a proposta, os objetivos do
Programa, e sentem-se perdidos ao se deparar com um
trabalho que apresenta uma proposta "inovadora" que
promove rupturas com o modelo de saude (ainda)
hegemoénico.

Segundo os relatos, a existéncia de um relacionamento
marcado por tensdes e conflitos acaba por gerar um clima
de desconfianca entre os profissionais, de modo que, muitas
vezes, todos se sentem vigiados, controlados pelos préprios
colegas de trabalho."

Por outro lado, a falta de tempo, a sobrecarga de trabalho
e as atividades burocraticas que atingem principalmente

a enfermeira e a médica, constituem-se em
fatores que contribuem para a falta de
entrosamento e integracdo com a
comunidade. No cotidiano do trabalho da USF,
as atividades estdo concentradas no
atendimento clinico, porque a demanda pelo
atendimento médico ultrapassa, quase
sempre, o limite proposto pela propria equipe.
Em outras palavras, séo marcados 12 pacientes
por turno, e ndo raramente sdo atendidos 20.

O sentimento e a percepcao de que a pratica
de saude da USF/Grotado nao tem avangado no
sentido de despertar a comunidade para a
importancia da saude preventiva, tem
contribuido para o surgimento de alguns
sintomas como: estresse, irritabilidade e
desgaste fisico e mental dos profissionais que
14 atuam.

Uma outra questdo apontada pelas
profissionais como um risco psiquico esta
relacionada com as condi¢des de vida a que
vive submetida a comunidade do bairro Grotao.
Trata-se de um bairro com elevado numero
de desempregados e, portanto, a pensdo dos
aposentados é, muitas vezes, a Unica fonte de
renda da familia.

Essa problematica, segundo as profissionais,
desencadeia processos de desgaste, desanimo
e sentimento de impoténcia diante dessa
realidade. Esses discursos sao semelhantes aos
resultados dos estudos desenvolvidos por
Vasconcelos (1999), que identificou uma



espécie de "desassossego" vivenciado por
profissionais, ao se depararem com a situacao
de miséria a que estdo submetidas grandes
parcelas das familias assistidas.

Diante dos riscos e questdes discutidos, as
profissionais apontam como estratégias para
supera¢do dos problemas a organizacdo da
equipe interna, o retorno das reunides
semanais da equipe (para avaliacdo e
planejamento de campanhas educativas), a
realizacdo de dinamicas de grupo e sessdo de
relaxamento para uma maior integra¢do da
equipe; solicitacdo a gerencia central da
ampliacdo do quadro de funcionarios na
equipe, a reducdo do numero de familias
assistidas e, por fim, sempre que possivel a
participacdo e intervencdo nas decisdes
tomadas no nivel da administracdo central.

Embora o manual dos grupos de fatores de
riscos elaborado pelo INST/CUT apresente como
fatores de riscos sociais as condicdes de lazer,
moradia, transporte dos trabalhadores; a
discussdo entre os profissionais da USF/Grotdo
Il acerca desse grupo foi direcionada para a
precarizacdo do trabalho, dando énfase a
politica salarial que tem sido efetuada no
Programa de Saude da Familia. Algumas
profissionais, ao abordarem essa questao,
falaram que a precariza¢do do trabalho com
perdas substantivas das garantias trabalhistas

fortemente observadas no Programa, é fonte de desgaste
profissional.

A forma de contratacdo para o PSF parece gerar uma
certa inseguranca nos profissionais quanto a sua
estabilidade financeira. De acordo com Machado (2002),
esse quadro ndo seria grave, se o Programa ndo fosse um
Programa Governamental, criado pelo Governo Federal e
expandido para os estados e municipios, onde se espera
pelo menos que as garantias trabalhistas preservadas. A
esse respeito, Mendes (2002) assinala que no PSF, as formas
de contratacdo traduzem uma precariedade das relagées
de trabalho. A forma mais comum é o pagamento contra-
recibo, vindo em seguida os contratos temporarios. Adverte
0 autor que os contratos precarios continuam sendo
realizados, porque as formas mais seguras implicam em
maiores custos, principalmente pelas incidéncias de
encargos sociais.

Uma outra questdo discutida nos fatores de riscos sociais
diz respeito as precarias condi¢des de vida da comunidade
assistida pela USF/Grotéo Il. Conforme foi explicitado
anteriormente, a Unidade fica localizada numa
comunidade carente, cujo indice de desemprego e
analfabetismo é bastante alto, contribuindo, portanto, para
o agravamento dos quadros de violéncia, abuso de alcool,
de drogas, entre outros. Assim, o perigo da presenca de
pessoas alcoolizadas e drogadas no ambiente de trabalho
foi o primeiro risco apresentado.

Neste sentido, percebeu-se um certo medo das
profissionais de permanecerem sozinhas no ambiente de
trabalho, principalmente nos intervalos para o almoco. A
falta de um vigilante na unidade foi considerada como a
principal causa relacionada a esse risco.



As reclamacgoes e agressdes de ordem moral, advindas de
algumas pessoas da comunidade que procuram os servicos
da Unidade foiuma outra problematica citada pela equipe.
Segundo alguns relatos, os usudrios ndo querem marcar
consultas e exigem atendimento no momento que chegam
ao Posto, ndo aceitando a possibilidade de esperar na fila.
Abrindo um pequeno paréntese, vale salientar que os
atendimentos sdo marcados no inicio da manha por ordem
de chegada, ndo sendo justo, portanto, que algumas
pessoas que ndo marcam consultas sejam atendidas
desrespeitando os demais. A equipe geralmente tenta
conversar com essas pessoas, tentando fazé-las
compreender os motivos que as impossibilitam de serem
atendidas naquele momento (com excecdo dos casos
urgentes), a ndo ser que queiram esperar até que o ultimo
paciente marcado seja atendido.

Mas geralmente ndo ha compreensao e, pelo fato de ndo
serem atendidos, os usudrios saem abruptamente,
reclamando alto, agredindo verbalmente, ameacando
comunicar o fato a imprensa e fazendo outros tipos de
ameaca, provocando tensdes e ansiedade nos profissionais
presentes, interferindo negativamente na qualidade das
atividades previstas para o dia. Santos (2001), ao discutir
essa problematica, diz-nos que, o processo de trabalho nas
Unidades Basicas de Saude reflete um quadro cadtico,
tendo em vista que os profissionais de saude se submetem
a atender no "sufoco" e/ou com condutas técnicas nem
sempre as mais adequadas.

As profissionais da equipe apontaram como estratégia
para diminuir a tensdo causada pela oferta insatisfatéria
de acdes da Unidade a reducdo do nimero de familias
assistidas e, consequientemente, da demanda excessiva, o
que podera favorecer o desenvolvimento de um trabalho

de qualidade aos usuarios, contribuindo ao
mesmo tempo para diminuir a sobrecarga de
trabalho dos profissionais, além de
proporcionar uma interacdo mais satisfatoria
entre comunidade e profissionais.

Nas discussOes referentes a esse grupo de
fatores, as profissionais, em sua totalidade,
defendem o ponto de vista de que o processo
de trabalho da USF/Grotao Il ndo predispde o
referido bairro a riscos de poluicdo ambiental,
uma vez que ha todo um cuidado com o
acondicionamento adequado do lixo
contaminado e a coleta é feita por um veiculo
distinto do utilizado para o lixo domiciliar.
Quanto ao instrumental utilizado para
curativos, exames ginecolégicos e nebulizagao,
faz-se rotineiramente a desinfeccdo antes da
esterilizacdo, o que diminui de forma
significativa o risco de poluicdo.

Como vimos, o processo de trabalho na USF/
Grotdo Il esta atravessado por um conjunto de
fatores de riscos, que, conforme nos lembra
Laurel (1989), interagem entre si,
potencializam-se de tal modo que, ndo
somente se somam, como incrementam seu
efeito sobre os processos biopsiquicos
humanos.

Este trabalho foi uma proposta de estudo-
intervencdo, que proporcionou a oportunidade



de reflexdo individual e coletiva sobre a situacdo
de trabalho no PSF a equipe da Unidade de
Saude da Familia - USF/Grotao Il. A utilizacdo
da técnica do Mapa de Risco (INST/CUT, 2001)
propiciou ao grupo uma maior clareza na
identificacdo dos fatores de riscos a saude
presentes no ambiente de trabalho, bem como
possibilitou a discussdo acerca de estratégias
de enfrentamento em direcdo a eliminagdo
ou minimizacdo da nocividade presente na
Unidade. Permitiu melhorar qualitativamente
as discussdes anteriormente travadas nesta
unidade sobre os problemas relacionados as
condi¢bes de trabalhos e suas implicagdes no
processo saude/doenca dos profissionais.

Diante das discussdes desenvolvidas e dos dados
coletados a partir da constru¢do do Mapa de
Risco, podemos dizer que confirmamos as trés
hipdteses construidas para o desenvolvimento
desse estudo. Dito de outro modo,
evidenciamos que ha elementos presentes no
trabalho que se constituem fonte de
sobrecarga dos profissionais da USF/Grotéo II.
Do mesmo modo, podemos inferir, a partir dos
dados obtidos, que as condicdes e organizagdo
de trabalho tém implica¢des na saude dos
profissionais da USF/Grotdo Il e na qualidade
da assisténcia prestada a comunidade. E, por
fim, foi possivel perceber também que, diante
do quadro de precarizacdo das condicées de
trabalho, agravado pela imensa sobrecarga de
trabalho, os profissionais da USF/Grotdo Il
desenvolvem um trabalho cooperativo, como

forma de minimizar os aspectos danosos do processo de
trabalho.

Osresultados obtidos na pesquisa tém conduzido a equipe
de saude da familia a pensar estratégias de
enfrentamento da realidade hoje vivenciada, na
perspectiva de construir um ambiente de trabalho mais
saudavel. Assim, algumas medidas vém sendo tomadas
em defesa da saude dos profissionais e da qualidade do
trabalho prestado a popula¢do. Nesse empreendimento,
as profissionais tém se concentrado em questées mais
amplas como o fortalecimento da prépria equipe e
mobilizacdo da comunidade local para reivindicar junto as
instancias competentes, a melhoria das condi¢bes de
trabalho, ampliagdo do quadro de recursos humanos e
reducdo do numero de familias assistidas.

Nesse processo de mobilizacdo, pequenas conquistas vao
se transformando em grandes vitérias, se considerarmos
o nivel de precariza¢do das condi¢des de trabalho que
atravessa a Unidade. Uma das mudancas mais significativas
esta relacionada com a diminuicdo do nimero de familias
de 1060 para 950. Nao foi uma luta facil, exigiu muito
esforco, persisténcia e poder de articulacdo por parte da
equipe com a geréncia administrativa. Essa situacdo nos
mostra que a travessia em busca da saude no trabalho é
longa, exigindo a participacdo e mobilizacdo dos
profissionais, da comunidade assistida, do Conselho local
de saude, dentre outros.

Portanto o espaco de discussdo coletiva viabilizado pela
metodologia utilizada nesse estudo contribuiu
significativamente para aprimorar nossa capacidade de
analisar com um olhar critico e investigativo o processo de
trabalho no qual estamos inseridos. Concluimos que
precisamos criar formas para que o trabalho, elemento



imprescindivel em nossas vidas, ndo seja somente sinénimo
de desgaste excessivo, mas que seja, acima de tudo, fonte
de satisfacdo e prazer. Prazer que se concretiza também
a partir do desenvolvimento de um trabalho sério e
comprometido com a satide da populagéo assistida.
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Edleusa Nery Garrido**

Ceci Vilar Noronha***

O presente trabalho teve como objetivo
explorar, junto aos profissionais do Programa
de Saude da Familia (PSF), em um municipio da
Bahia-Brasil, as percepcdes das situagdes de
violéncia doméstica contra as mulheres, bem
como sistematizar as praticas desenvolvidas
com respeito as vitimas. Realizaram-se vinte e
cinco entrevistas, junto asequipes do PSF. Trata-
se de uma pesquisa qualitativa cuja reflexao
estd pautada na perspectiva de género.
Verificou-se que os técnicos identificam, com
frequiéncia, mulheres em situacdo de violéncia
domeéstica, sejam através de sintomas fisicos
e/ou psicolégicos, sejam através de queixas. Ndo
houve consenso entre os profissionais quanto
a compreensdo de que a violéncia seja parte
das intervencdes do campo da saude, pois
algunstécnicos julgam o fendmeno como algo
proprio a esfera da vida privada. Quanto aos
procedimentos, os técnicos fazem
aconselhamentos e encaminhamentos intra-
setorial ou para delegacias. A auséncia de
capacitacdo e a vulnerabilidade dos
profissionais a violéncia no local de trabalho
foram os principais entraves citados. Os

resultados evidenciaram que o PSF representa uma
instancia privilegiada na deteccdo do problema, todavia
medidas se fazem indispensaveis para responder a essas
demandas: inclusdo da perspectiva de género no ambito
do Programa, capacitagdo dos técnicos e a adoc¢do de
medidas de protecdo as equipes. Ademais, faz-se
pertinente, acdes intersetoriais e colaboracdo de outros
profissionais para a ampliacdo do atendimento e
acompanhamento dos efeitos posteriores ao momento
da agressao.

Mulheres em situa¢do de violéncia doméstica; Violéncia
de género; Violéncia na familia; Programa de Saude da
Familia.

Ainclusdo da violéncia no campo da Saude tem estado em
evidéncia nas Ultimas décadas, sobretudo a partir do final
dos anos 80, quando foi reconhecida pela Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) como problema de satide publica.
Porém, tradicionalmente, as intervencées nesse campo
resumiam-se aos atendimentos referenciados no modelo
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biomédico. Tratavam-se as lesdes corporais e/ou
psicoldgicas, mas ndo necessariamente, a origem dessas
les6es fazia parte do foco de atencdo dos profissionais de
saude (MINAYO & SOUZA, 1999).

Em 1991, a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS)
reconheceu a violéncia como um forte determinante para
o adoecimento das mulheres (CAMARGO, 2000).
Diferentemente da violéncia intrafamiliar, que pode atingir
qualguer membro da familia, inclusive a mulher, a violéncia
aqui enfocada é denominada violéncia de género, pois
"diz respeito a sofrimentos e agressdes dirigidos
especificamente as mulheres pelo fato de serem
mulheres" (SCHRAIBER & OLIVEIRA, 1999, p.14).

Considerando que o Programa de Saude da Familia (PSF)
tem um carater distinto de intervencao, o presente estudo
teve como propésito explorar a percepgdo e atuacdo dos
profissionais do PSF ante a situacdo de violéncia a que as
mulheres estdo sujeitas no ambiente doméstico. Procurou-
se reconstituir casos de violéncia contra a mulher, detectados
nos atendimentos realizados pelas Equipes de Saude da
Familia (ESF) e identificar as principais dificuldades
vivenciadas por esses profissionais diante de tais ocorréncias.

A adocgédo preferencial pelo termo mulheres em situacdo
de violéncia doméstica, neste estudo teve como intuito
privilegiar enfoques nos quais a mulher é sujeito ativo,
participante do seu processo de escolhas e de tomada de
decisdo, em contraposicdo a visdo de tutela advinda da
justica (vitima) e até mesmo do campo da satde (paciente).

Apesar da aparente invisibilidade, Heise (1994) revelou
que a violéncia contra as mulheres é uma endemia
mundial, sendo a doméstica o tipo mais frequente.
Comumente, o agressor é o parceiro, ex-parceiro ou
parente préximo da mulher. Deduz-se que o espaco

doméstico, sitio onde deveria ser a fonte de
seguranca para todos os membros da familia,
é potencialmente perigoso para a vida das
mulheres.

Na Bahia, anualmente, tem-se um elevado
numero de mulheres que procuram as
delegacias para denunciar algum tipo de
violéncia (AMARAL et al. 2001). As
ocorréncias registradas na Delegacia
Especializada de Atendimento a Mulher
(DEAM) em 2000, em Salvador, mostraram
adimensdo do quadro: foram 10.317 queixas
de agravos tais como estupros, lesdes
corporais, ameacas, agressoes fisicas e outros
(A TARDE, 13/03/2001). Acredita-se que esse
numero seja bem mais elevado, uma vez que
nem todas as mulheres vitimadas recorrem
as delegacias para prestar queixas.

De acordo com a OPAS (1998), o encontro com
trabalhadores de saude é para as mulheres
em situacdo de violéncia, uma das principais
formas de contato com os servicos publicos que
podem oferecer apoio e informacdo. Nesse
sentido, o PSF, tem entre suas atribuicdes
basicas, a responsabilidade de conhecer a
realidade das familias pelas quais sdo
responsaveis e as situacdes de risco as quais a
populagdo estd exposta (COSTA NETO, 2000).
Desse modo, o profissional do PSF aproxima-
se do usuario através do acompanhamento
sistematico as familias, das consultas, das visitas
domiciliares, das acdes educativas junto a
comunidade etc.



Justifica-se esse trabalho, partindo-se do
pressuposto que a atuacdo dos técnicos das
ESF permite a formacdo de vinculo e
identificacdo da realidade e dos problemas
sociais do contexto cultural da populacédo
atendida, a exemplo da violéncia no ambiente
domiciliar. Tal fazer cotidiano pretende
extrapolar o tradicional enfoque bioldgico e
individual com a inclusdo de praticas que, de
acordo com Campos (1999), valorizam a
intersubjetividade e o social.

Trata-se de um estudo qualitativo, realizado
em um municipio' da Regido Metropolitana
de Salvador-Bahia, Brasil. A escolha do local se
deve ao alto indice de violéncia naquele
municipio?, como também as agressdes dentro
do lar. Foram realizadas 25 entrevistas semi-
estruturadas junto a quatro ESF® e a
Coordenacdo do PSF no municipio, no periodo

'O municipio em estudo permanece em anonimato, conforme
recomendagdo do Comité de Etica do ISC/UFBA, ao qual o projeto
foi submetido a apreciagao.

?Tal municipio tem como principal caracteristica a concentragao
de empresas do setor industrial o que tem atraido trabalhadores,
principalmente de familias oriundas da zona rural, com baixa
qualificacdo para o trabalho (SANTOS, 1998). Em consequéncia,
tem-se um aumento constante da populagdo, geralmente em
situagOes precarias de existéncia, desempregadas ou vivendo de
subempregos.

3Composta por: médico(a), enfermeiro(a), duas auxiliares de
enfermagem e seis agentes comunitario(a) de saude.

“A fase da observacao ocorreu em momentos anteriores e
posteriores as entrevistas com o objetivo de enriquecer os dados
fornecidos pelos técnicos das Equipes de Satide da Familia.

de trés meses, nosanos de 2002/2003. Além disso, utilizou-
se um roteiro de observacdo de campo* com vistas a
contextualizar as falas dos sujeitos entrevistados.

Para uma maior representatividade da amostra,
contemplou-se profissionais de ambos os sexos e com
insercdo de trabalho em areas urbanas e rurais. Todas as
entrevistas foram realizadas e transcritas pela prépria
pesquisadora visando garantir o sigilo das informacoes.

Optou-se pela analise de contetido como recurso técnico,
atentando-se para os temas principais e secundarios das
entrevistas. As categorias de analise utilizadas foram:
reconstrucdo de casos, acdes do setor saude, dificuldades
e sugestdes para enfrentamento do problema. Buscou-se
ainda discriminar os resultados por categoria profissional
e por equipe.

A titulo de retratar com mais fidedignidade as acdes dos
técnicos enquanto ESF, bem como seu discurso coletivo em
torno do tema em questao, procurou-se destacar os fatos
relatados por varios sujeitos. As situacdes particulares
foram priorizadas a medida que estas eram singularmente
norteadoras da acdo do(a) informante.

Refletindo asdiferencas de género entre os trabalhadores
da saude, as mulheres perfizeram 83% da amostra,
enquanto que os homens somaram 17%. A idade média
dos profissionais foi de 39 anos e grande parte destes vém
de outras participa¢des no campo da saude publica. A
situacdo de unido: casado(a), companheiro(a), separado(a)
e divorciado(a) foi predominante entre os entrevistados,
0 que sugere a possibilidade de reflexdo desses
profissionais sobre a propria experiéncia conjugal e



comparagdo com os casos de violéncia marital detectados.

Os entrevistados identificam a violéncia doméstica a que
as mulheres estdo sujeitas, a partir de evidéncias fisicas,
bem como através dos relatos de situa¢des de opressdao
na vida familiar. Ou seja, a partir das marcas corpéreas
das agressdes, que sdo visiveis no momento imediato a
violéncia e nas manifesta¢des de desajustes organicos e
psicoldgicos, que aparecem a médio e longo prazo. Tal
facilidade se deve, sobretudo, pela interacdo estabelecida
entre profissionais e usuarios(as) do programa:

Quando entra no consultério a gente ja percebe porque o
paciente vé vocé naquele momento que ela entra, que ela
ja criou um vinculo. [...] J& criou um vinculo com vocé, vocé
ndo é mais um médico estranho pro paciente. Entdo ele
tem a liberdade de chegar aqui e chorar, ndo é? Eu tenho
varios pacientes que chegam aqui e choram, se desabafam
que tem os filhos presos, porque o marido "ta" traindo,
uma série de causas ou porque desconfiou que o marido
violentou a filha... Tenho varios casos assim de violéncias
de todos os niveis. Entdo é... eu me sinto confortada de ter
adquirido essa confianca, de poder ouvir porque nem todo
mundo tem a coragem de relatar determinados fatos.
(MEDICA 02, 37 anos).

Através da reconstituicdo de diversos casos, foi possivel
agrupar por ciclo as diferentes expressées da violéncia
contra a mulher. Na infancia, verificou-se que ha um
predominio do abuso sexual, dos maus-tratos fisicos e
negligéncia. O abuso sexual geralmente é cometido por
pai, padrasto, irmdos mais velhos, parentes ou vizinhos.
Atinge meninas e meninos, mas entre as meninas estes
episédios sdo mais freqlientes:

A mae trouxe a crianga de 3 anos aqui com um corrimento
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vaginal e com um prurido local. (...) a gente
detectou que a menina tinha sido manipulada
ali na area de vagina porque a gente ndo tava
nem vendo a questdo do himen mesmo.(...)
Com quem essa crianca ficava? Com o pai
porque o pai nado trabalhava e a mae
trabalhava num hotel (MEDICA 03, 55 anos).

Ja a negligéncia afeta tanto as meninas como
os meninos e, segundo os profissionais, é
fortemente agravada a partir das precarias
condi¢bes de sobrevivéncia daquelas familias:

Com relacdo as criancas, a violéncia, os maus
tratos [sdo cometidos] pela prépria mae. As
vezes por ignorancia, né? As vezes por falta de
condicdes mesmo que eles ndo tém: nado ter
condicdo de comprar uma roupa, nao ter
condi¢cdes de comprar o alimento e nao ter
condi¢cbes de comprar produtos de limpeza.
Entdo tem aquelas criancas realmente
maltratadas, que elas vém pra c4, com higiene
assim péssima" (ENFERMEIRO 03, 32 anos).

Também o trabalho infantil apareceu nos
relatos como uma forma de violéncia que
atinge, nessas localidades, mais freqlente-
mente as meninas. Criancas do sexo feminino
geralmente desempenham atividades
domésticas em desacordo com o seu nivel de
desenvolvimento: arrumam a casa, cuidam dos
irmdos menores, lavam, cozinham etc.,
colocando em risco a propria

saude. J& os meninos dispdem de maior
liberdade do que as meninas podendo ir para




asruas e participar das brincadeiras com outras
criancas: Nesse caso, fica implicito que, desde
os primeiros anos de socializacdo, o ambiente
doméstico e todas as responsabilidades
decorrentes deste estardo reservadas as
meninas, enquanto os meninos conquistarao,
mais facilmente, o espaco publico.

A gravidez precoce® foi apontada como
principal circunstancia de violéncia em que
vivem as adolescentes daquelas localidades:

E eu acho que a violéncia maior que tem aqui
no bairro é, eu acho isso um tipo de violéncia: é
ameninade 12, 13 anos, tudo gravida. Chegou
uma menina aqui, vocé ndo dava 11 anos a ela:
‘quantos anos vocé tem?' 'Treze' estava com 5
meses de gravida, e ndo tem marido, ndo sabe
nem quem é o pai. Vocé olha assim, uma
pobreza, uma pobreza (AUX. ENFERMAGEM
01, 49 anos, sexo feminino)

A responsabilidade pela maternidade recai,
freqentemente, sobre as jovens, inviabilizan-
do, possivelmente, a continuidade dos estudos.
E comum, nesses casos, 0 parceiro ou hamorado
ndo assumir a paternidade, restando a familia
acolher essa gestante e seu futuro filho. Alguns

*Na "Série Historica das Informagdes de Satide do Modelo PSF",
datada de 08/04/2003, o percentual de gestantes cadastradas com
menos de 20 anos estava assim distribuido: Zona Urbana 01 - 21,74%;
Zona Urbana 02 - 34,78%; Zona Rural 01 - 26,09% e Zona Rural 02 -
35%. (BAHIA, 2003). E preciso considerar, no entanto, que estes
dados sao os registrados oficialmente. Durante as entrevistas, os
profissionais de todas as equipes confirmaram que a Unidade de
Saude da Familia atende, mensalmente, um numero de pessoas
superior aos dados oficiais.

profissionais compararam ainda a vida dessas jovens com
a de mulheres adultas e concluiram que as adolescentes
encontram-se em maior grau de dependéncia financeira,
tanto em relacdo aos seus parceiros como da familia de
origem.

Asmulheres, na fase adulta, revelam aos técnicos, situacoes
de espancamentos e humilhacdes. As agressdes sexuais
foram as mais referidas, aliadas a outras violéncias como
as agressoes fisica e verbal:

A maior incidéncia da mulher em violéncia é a chamada
violéncia sexual mesmo. Elas ndo conhecem a sexualidade
delas, certo? Elas ndo conhecem nada sobre sexo. Sdo
totalmente despreparadas, estdo ali pra servir os maridos.
E se elasaprenderem alguma coisa, o marido vai dizer que
elas tém outro na rua. Pra elas falam até isso mesmo, ndao
é? Elas ndo querem fazer sexo [se referindo as falas das
proprias usuarias] "eu ndo tenho prazer, eu ndo gosto, eu
t6 enjoada, eu ndo quero nem saber, mas ele insiste, se eu
nao fizer ele me maltrata diz que eu tenho outro na rua."
Entdo isso é uma violéncia, certo? (ENFERMEIRA 04, 54
anos).

A despeito de existirem fatores relacionados a prépria
organizacao dos servicos de saude que dificultam ao casal
de classes populares realizarem o controle da natalidade,
parece haver muitos obstaculos para as mulheres dessas
localidades planejarem junto aos seus parceiros o nimero
de filhos. Houve varios relatos em que as usudrias
denunciam seus companheiros de dificultarem ou até
mesmo impedirem a utilizacdo de métodos contraceptivos.

Uma mulher aqui, com problemas no es6fago por
esquistossomose, teve uma gravidez de alto risco porque
o marido ndo aprova o planejamento familiar. Ela disse:
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‘foi bom que eu ndo tive nada'. S6 que ela ndo sabe que os
sintomas poderao viragora. Ela vive uma condi¢do violenta
e nem sabe disso. (ENFERMEIRA 02, 37 anos).

As situagdes de maus-tratos e negligéncia foram referidas
como as mais freqlientes entre os idosos de ambos os
sexos. No caso dos homens, o mais comum é o abandono
por parte dos parentes. Nessas situacdes, os profissionais
concluiram que o homem idoso tem mais dificuldade para
viver sozinho, pois estdo menos habilitados para os
afazeres domésticos necessarios a sua sobrevivéncia.

Ja a mulher idosa queixa-se aos profissionais de saude da
sobrecarga de responsabilidades, pois precisam cuidar de
netos e/ou bisnetos. Na visdo dos técnicos, as
responsabilidades e os aborrecimentos resultantes dessas
atividades contribuem para o agravamento de
enfermidades cronicas, a exemplo da hipertensdo arterial.
Essas vicissitudes sdo geralmente comentadas nos grupos
educativos de diabetes e hipertensdo, nos encontros de
idosos, nas visitas domiciliares ou mesmo na consulta clinica
individual. A fala do profissional abaixo registra um desses
momentos de encontro entre a ESF e as mulheres idosas:

Se a gente ndo conseguir resolver o problema deles aqui,
dificilmente eles vao resolver fora. Entdo a gente procura
resolver. Aqui a gente diz (risos) que ndo é s6 Programa de
Saude da Familia, é area de aconselhamento, que muita
gente vem pra ca sé pra se aconselhar, entendeu? Até
dentro do préprio grupo de hipertensos que é
principalmente [formado pelas] as avés no caso. Pelo fato
dessas pessoas que tem filho muito cedo e que tem que
sair pra trabalhar, quem fica com eles sdo as avos. Elas se
queixam muito, vem pra desabafar aqui. No grupo entdo
é uma choradeira (ENFERMEIRO 03, 32 anos).
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Em tais condi¢des, a mulher idosa repetira o
modelo tradicional de mae, responsavel pelos
cuidados dos filhos:

O fato de que a constru¢do da identidade
feminina, ao longo dos séculos, se deu através
da figura do matriménio, da constru¢do de
familia, onde a mulher sempre fora socializada
para as tarefas domésticas, para cuidar dos
filhos e do marido, esse estereotipo de género
passou a ser naturalizado e incorporado por
muitas mulheres por varias geracdes, que
ainda sentem-se responsaveis pela
manutencdo do lar e preservacdo da imagem
idealizada da familia (STREY, 1999 apud IBIAS;
GROSSI, 2001, p. 112).

Houve ainda relatos de sofrimento
relacionados a sexualidade entre as mulheres
com maisidade, somando-se, ainda, a falta de
acesso a determinados recursos tecnolégicos:

Eu tenho pacientes idosas, assim com 55-60
anos e mais que diminuiram a libido. Elas se
queixam de ressecamento vaginal. Os maridos
as obrigam, nao tém paciéncia. E como elas se
sentissem na obrigacdo de ter relacdo com eles.
Ao invésde conversar, € uma relacdo mecanica.
O que eu fagco? Aconselho ao didlogo, trato
ginecologicamente. A reposicdo hormonal ndo
esta disponivel ao servico publico. O recurso é o
anticoncepcional (MEDICA 02, 37 anos).

Destacam-se aqui duas situa¢des particulares:
um caso de violéncia de género em que havia
suspeita de assassinato de uma senhora idosa.




Os profissionais da Unidade do PSF foram
comunicados pelos vizinhos daquela senhora
de que um morador estaria tentando
assassinar a propria mae, utilizando-se de
"chumbinho®" para envenena-la.

Essa senhora mesmo. Até a neta dela me disse:
"olhe B., eu"to" vendo a hora de acontecer
alguma coisa com minha avé e o povo achar
que minha mae compartilnou". Ele é violento.
[...] Quando n6s fomos fazer a visita ela fazia
queixa dele assim, 6: "6 minha filha, me tire
daqui que esse homem vai me matar"|[...]
Porque vieram denunciar que ela tinha dado
uma crise que ele tinha dado chumbinho. (ACS
01, sexo feminino, 41 anos).

Antesdisso, varios episédios de violéncia contra
a mae e esposa ja vinham ocorrendo,
resultando, inclusive, em internamentos com
lesbes graves. Esta senhora veio a 6bito, porém
nao houve queixa formal do fato e tampouco
foi possivel confirmar a suspeita de envenena-
mento. Observa-se, nesse caso, um desfecho
tragico, a partir das expressoes de violéncia de
um homem sem que mae, esposa e filha
pudessem efetivamente impedir seus atos. Os
vizinhos e profissionais de saude, por sua vez,
tiveram como possiveis barreiras de
impedimento de acdo, a esfera privada do
evento, o receio de por em risco a seguranca
pessoal e a auséncia de parcerias institucionais

SNome popular de um tipo de veneno utilizado para exterminar
ratos e facilmente encontrado para a compra.

que facilitassem uma atuacdo em conjunto.

Em outra situa¢do de violéncia a uma mulher idosa, os
profissionais discorreram sobre a gravidade dos ferimentos
em virtude das agressdes sofridas e ainda se mostraram
apreensivos com a possibilidade de a usuaria ser alvo de
novos episodios:

Tem uma paciente nossa que foi agredida na semana
passada. O cara cortou ela toda de foice. Pinicou mesmo,
uma senhora de 60 e poucos anos]...]. Nesse dia, ele saiu...
tava muito louco... acho que droga, bebida e tudo e ele
saiu gritando: "matei fulana, matei fulana, matei ndo sei
quem". Um que morreu outro dia que eu nem sabia e que
ele disse que tinha matado, e saiu dizendo pra rua toda,
pra meio mundo [...] Disse que nas costas, porque ele pegou
ela pelas costas, pinicou toda, as costas, os bracos, o rosto,
pinicou toda de foice. As meninas disse[ram] que ndo sabe
como ela agiientou..... ai eu sei que nessa semana, limparam
a casa dela |3, o barraco e levaram ela pro barraco. Eu
disse: "levaram pro companheiro acabar de matar". (AUX.
ENFERMAGEM 04, sexo feminino, 46 anos).

Como se pode observar nas varias manifestacées de
violéncia contra a mulher no ambiente doméstico, ha o
predominio da tentativa do controle masculino sobre a
sexualidade feminina perpassando as varias fases de sua
vida.

Para as Equipes de Saude da Familia, as causas da violéncia
no lar se apresentam em associa¢do direta a desigualdade
social, ao consumo de alcool e/ou outras drogas, a
dependéncia econdmica das mulheres, a auséncia de
didlogo entre os casais e a baixa estima das mulheres.
Reconhecem que a violéncia doméstica perpassa todas as
classes sociais, entretanto salientam que os agravantes
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sociais fomentam ainda mais a manutencdo da violéncia
no lar.

Ao se buscar uma relagdo entre o tema violéncia e o campo
de acdo do setor saude, a maioria dos trabalhadores
reconheceu a violéncia como um problema a ser enfrentado
por aquele setor e adotam procedimentos neste sentido.
No entanto, alguns(mas) técnicos(as) revelaram que nao
atuam porque compreendem que a violéncia doméstica
pertence a esfera privada. Estes Gltimos evitam perguntar
sobre as evidéncias da violéncia ou fingem nao escutar a
queixa das mulheres, a exemplo do relato abaixo:

Ficou constatado, pelos exemplos trazidos de situa¢des de
conflito familiar que a mulher ndo cumpre um papel de
vitima passiva diante da violéncia, embora, na visdo dos
profissionais de saude tenha prevalecido o discurso de
vitimizacdo da mulher. Estas, ao contrario, dentro de suas
possibilidades e visdo de mundo, buscam alternativas para
conviver ou desfazer-se de situacdes violentas: engravidar
para ser bem tratada durante a gestacao, ceder diante de
certas exigéncias do companheiro, contra atacar o agressor
(ainda que esta ultima tatica possa resultar em mais
sofrimento para esta), fazer consumo de bebida alcodlica,
espancar os filhos etc.

O método de interven¢do habitual dos técnicos consiste
em escutar as usuarias e aconselha-las. Em alguns casos
fazem encaminhamentos a outros setores da satde ou
para delegacias. Envolvendo-se nas situa¢des conflitantes
do cotidiano, os profissionais revelaram-se fragilizados(as)

frente a exposicdo das usuarias, e isso
desencadeia neles sentimentos de indignagao
e/ou impoténcia, uma vez que a resolucdo dos
problemas, em grande parte, lhes escapa:

Por vezes, ostécnicos sentem a vulnerabilidade
a que estdo expostos, caso venham a intervir
nas situacdes de conflitos.

Ao se analisar os depoimentos por categoria
profissional, as auxiliares de enfermagem
declararam dificuldades na identificacdo da
violéncia doméstica em virtude do seu papel
na divisdo do trabalho dentro da equipe. Por
realizar procedimentos varios, isso resulta em
pouco tempo de interacdo com as usuarias.



Destacaram ainda a auséncia de um espaco
reservado para sua atuacdo na Unidade de
Saude da Familia que favorecesse a escuta de
relatos confidenciais.

Ja os(as) enfermeiros(as) e médicos(as)
entrevistados(as) contam com mais tempo de
contato com a populacdo assistida, trabalhando
em condi¢des que permitem o acolhimento. Tal
especificidade favorece a comunicagdo com
os(as) usudrios(as) sobre os problemas de ordem
social, inclusive, a violéncia doméstica.

Os agentes comunitarios de satde, por sua vez,
tém uma posicao privilegiada de observagdo dos
conflitos na comunidade por serem moradores
e por realizarem visitas domiciliares. No entanto,
o foco da sua atuagdo estd voltado para os
procedimentos tradicionais da atencdo materno-
infantil e doencas crénico-degenerativas.
Geralmente eles(elas) ndo priorizam a atencdo
as mulheres vitimadas pela violéncia, como se
pode ver no depoimento abaixo:

Eu tenho 212 [familias cadastradas], mas eu
ndo visito todas, ndo tenho como visitar elas
todas. Eu faco sempre assim, eu procuro mais
aquelas casas que tém crianga, que tém idosos,
as gestantes, eu atendo (ACS 08, sexo
feminino, 45 anos).

Uma queixa constante, presente em todas as
categorias profissionais, a exemplo da fala da
ACS acima, diz respeito ao nimero elevado de
familias cadastradas’ por Equipe o que, de
acordo com os técnicos, compromete a

qualidade do atendimento prestado a populacéo.

A auséncia de capacitacdo especifica para intervir nos casos
de violéncia doméstica que atinge os grupos mais
vulneraveis, assim como o grau de exposicdo a que os
préprios técnicos estdo sujeitos, foram argumentos
utilizados como limitadores de suas acoes:

Eles [o Ministério da Saude] ndo estdo atentando pra isso
e ai a gente "ta" vendo que a violéncia "ta" crescendo a
cada dia. E ndo é s6 mulher nao, é crianca [...]. até os idosos...
e ndo esta se atentando pra isso. Isso &€ muito sério e eu
acho que isso tem que ser pensado no PSF. Tem que ser
pensado como uma coisa assim muito séria e que a gente
ndo pode mais adiar isso. Ndo adianta estar implantando
mais e mais equipes e com a mesma coisa, so cuidando de
hipertensos, de diabéticos é... de fazer pré-natal .... e a
violéncia, ndo. Esse é um tema assim importantissimo e eu
acho que.... é... as autoridades competentes tém que
atentar pra esse fato [...] Por isso é importante se atentar
pra violéncia, se trabalhar dentro do PSF [énfase]. Capacitar
esses profissionais, ter locais de referéncia, profissionais
capacitados pra trabalhar também as equipes... sabe? Um
grupo de profissionais que as equipes se depara as vezes
com situagdes dessa e ndo sabe como agir... Nao sabe nem
como direcionar pela prépria formacao. (COORDENADORA
DO PSF NO MUNICIPIO, 44 anos).

A fala de varios entrevistados é convergente com a opinido
da Coordenacdo do Programa no municipio. A despeito de

’Na zona urbana 01 obteve-se o registro de 1107 familias enquanto que na zona
urbana 02 o nimero de familias cadastradas foi de 1070. Ja nas duas unidades da
zona rural o cadastro das familias foi de 706 e 945 respectivamente. Dados do SIAB
- Sistema de Informacdo de Atencdo Basica, a partir do relatério da SMS do
municipio X "Consolidado das Familias Cadastradas do Ano de 2003 do Modelo
PSF", em abril de 2003 (BAHIA, 2003). No entanto o nimero de familias atendidas nas
quatro unidades estudadas ultrapassa o nimero de familias cadastradas oficialmente,
conforme alegaram os entrevistados das quatro Unidade de Satde da Familia.
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que, para uma Equipe de Saude da Familia, se torne
relativamente facil reconhecer mulheres que estdo
vivenciando algum tipo de violéncia dentro da familia, as
condi¢des para agir diante desses eventos nem sempre
sdo possiveis.

Observou-se que a proximidade com a realidade das familias
tem propiciado aos técnicos a identificacdo de riscos a que
estdo sujeitas aquelas mulheres. Essa mesma proximidade
limita, no entanto, a atua¢do das Equipes, pois as colocam
também em situacdo de exposicdo a violéncia.

A vulnerabilidade dos trabalhadores da saude ante a
violéncia seja no cotidiano social, seja no trajeto para o
trabalho e, especialmente, no contexto de sua atividade
profissional, também representa um elemento inibidor
de iniciativas diante de eventos de violéncia doméstica.
Em funcdo disso, alguns(mas) trabalhadores(as) utilizam
estratégias visando a auto-prote¢do tais como: realizar
visitas junto a outro(a) colega e ndo perguntar em casos
suspeitos de agressdo a mulher, quando o(a) parceiro(a)
é apontado como delinquente.

Na opinido desses técnicos, a area de abrangéncia em
que atuam oferece muitos riscos ndo s6 para aqueles
que ali residem, como também para as pessoas que ali
trabalham. Infere-se que esse julgamento em parte é
construido pelo senso comum, fortalecido pela midia, que
apresenta a pobreza como sindbnimo de criminalidade.
Porém a compreensao desses profissionais sobre aquela
realidade é também pautada no contato cotidiano com
as precarias condi¢bes de vida da populacdo, que, em
alguns casos, véem a delinqtiéncia como uma "saida".

Estudos recentes da Organizacdo Internacional do

Trabalho (OIT) afirmam que em diversos paises,
determinadas profissdes representam alto risco de

exposicdo a violéncia. Tais iniciativas podem
propiciar a conversao de estudos sobre o tema
em objeto de atuacdo. Um exemplo disso é
que um dos capitulos daquelas pesquisas
aponta para a criacdo de legislacdes
especificas que possam coibir a violéncia no
trabalho (OIT, 2003). No caso dos técnicos do
PSF, tendo em vista a elevada proximidade
destes trabalhadores com a comunidade
assistida e, portanto, expostos a riscos, torna-
se necessario implementar medidas que
possam garantir tanto a integridade fisica
destes profissionais quanto ao
desenvolvimento de suas atividades laborais,
particularmente aquelas de prevencdo a
violéncia.

Os técnicos relataram que algumas situacoes
compreendidas por estes como atos de violéncia
ndo sdo necessariamente reconhecidas pelas
mulheres como tais. Servem de exemplos: a
falta de apoio do parceiro para realizar
planejamento familiar e as relagdes sexuais
"forcadas" entre os conjuges. O contraste de
percepcao entre usudrias e técnicos(as) da saude
reflete as diferencas de valores de populacoes
pobres, com baixo grau de escolaridade,
comumente assistidas pelo PSF.

Na maioria dos casos, entretanto a mulher
reage de alguma maneira as situa¢des de
opressdo. Porem, uma vez que a mulher
provavelmente ndo conta com uma rede de



apoio comunitario e/ou institucional, ndo dispde
de recursos financeiros etc., tende a buscar
saidas individuais para minimizar o sofrimento
em decorréncia da violéncia a que esta
submetida. A mulher age em conformidade
com o que julga possivel fazer dentro do
contexto em que se encontra. Utiliza-se de
taticas disponiveis para o momento, de acordo
com suas crengas, sua visdo de mundo ou, ainda,
em conformidade com um referencial de
comportamentos observados no cotidiano
familiar, comunitario etc. Dito de outro modo,
de acordo com o que esta colocado a partir das
regras sociais e que foi por ela apreendido:
"Mesmo sendo oprimidas e sujeitas a politicas
e praticas iniquas e discriminatorias, essas
mulheres ainda sdo capazes de resistir aos
constrangimentos sociais que as cercam"
(GROSSI & AGUINSKI, 2001, p.31).

A prioridade dos gestores do municipio
estudado em capacitar a seus profissionais de
saude foi destacada por todos os
entrevistados. No entanto, o tema violéncia
domeéstica, especialmente aquela que atinge
as mulheres ainda nao foi contemplado. A ndo
incorporacdo do tema enquanto objeto de
atuacdo do Programa possivelmente contribui
para que uma parte dos informantes tenha
considerado a violéncia doméstica um
fenémeno de carater privado e por conta disso,
nao esteja claro, para esses trabalhadores, qual
o papel do setor saide no tocante a interrupcao
e a prevencao do fenédmeno. Eles se limitam,

entdo, a cuidar das lesdes e dos agravos decorrentes desta.

Outro ponto a se analisar, se refere a algumas
especificidades culturais identificadas em uma mesma
comunidade, impondo questiona-mentos a equipe quanto
aos limites e formas de intervencao. No caso deste estudo,
duassitua¢des especificas foram constatadas como desafios
aos profissionais de saude, sobretudo para os técnicos ndo
moradores da comunidade. No primeiro caso, a expressiva
presenca da populagdo cigana nas areas de atuacdo do
PSF, com sua dinamica cultural particular,em que a violéncia
doméstica contra a mulher é um elemento
constantemente presente e socialmente legitimado.

Ja asegunda particularidade diz respeito a uma populagdo
da zona rural em que as jovens adolescentes constituem
unido conjugal atendendo a solicitacdo dos pais, atitudes
que, na visdo dos profissionais, impdem limitacdes ao futuro
dessa mulher em termos de autonomia, crescimento
pessoal e carreira profissional.

Tendo em vista as evidéncias desse estudo, conclui-se que
as Equipes de Saude da Familia ndo encontram espaco
adequado, dentro do Programa, para discutir diversas
situacOes que surgem de suas praticas cotidianas - mais
notadamente aquelas relativas as questdes sociais e
culturais - para as quais os técnicos nao se percebem como
devidamente habilitados para intervir.

A OPAS (2002) recomenda que diversas acdes podem ser
incorporadas pelos trabalhadores da satde no sentido de
contribuir para que as mulheres enfrentem aquele tipo
de sofrimento. Do cerne das orientacdes consta: acreditar
e validar suas experiéncias, respeitar sua autonomia na
tomada de decisdes, reconhecer que a violéncia cometida
contra elas é uma injustica, promover o uso de servicos



comunitarios que possam atender suas necessidades e
ajuda-las a planejarem sua seguranca entre outras.

Os técnicos das Equipes de Saude da Familia estudadas,
expressivamente, se revelaram sensiveis a identificacdo
da violéncia doméstica, que atinge principalmente
mulheres, criancas e idosos. Todavia carecem de aportes
teoricos e operacionais para responder a isto de forma
eficaz. Nesse aspecto, é imprescindivel a problematizacdo
do que significa espaco publico e privado enquanto objeto
de politicas publicas, especialmente aquelas desenvolvidas
pelo setor saude. Acredita-se que, para esse fim, a
perspectiva de género incorporada especialmente no
ambito do PSF, contribuiria substancialmente para o
desvelamento dessa realidade e para dar maior visibilidade
aos problemas decorrentes das desigualdades de poder
existentes entre homens e mulheres.

Coloca-se como pertinente a interlocu¢do entre a Equipe
de Saude da Familia e outras categorias profissionais, tais
como psicologos, assistentes sociais e advogados, para a
ampliacdo do atendimento as mulheres atingidas pela
violéncia doméstica e acompanhamento dos danos
posteriores ao momento da agressao.

Tendo em vista que o convivio com situacées adversas
presentes nas popula¢bes atendidas pelo PSF resulta em
sofrimento para os trabalhadores da saude, técnicos da
area psicossocial poderiam também dar apoio a esses
profissionais. A isso se pode acrescentar a necessidade de
maior interlocucdo do setor saide com outras instituicoes
publicas, pois se entende que diante de problemas sociais
tdo complexos, o setor saude, isolado, ndo responde a
diversidade de demandas.

Por fim, cabe um investimento maior das
autoridades de saide em campanhas e acoes
educativas, nas quais se promova a
conscientizacdo da populacdo em geral, pois
qualquer que seja o tipo de violéncia infligida a
alguém, tal atitude contraria os direitos
humanos e precisa ser evitada, a partir dos
esforcos de toda a sociedade.

Aquelas pessoas imprescindiveis neste estudo:
elas que confiaram a mim informacdes sobre
suas atividades profissionais, suas angustias, seus
receios, suas insatisfacoes e dificuldades, mas
também suas alegrias, realiza¢des, esperancas -
os técnicos das Equipes de Saude da Familia bem
como a Coordenacdo do PSF no Municipio - que,
por questdes éticas, foram mantidos em sigilo.
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O cancerbucal é responsavel por uma proporcdo de 6bitos
no Brasil e medidas de prevencéo primaria e secundaria
tém sido recomendadas. Dentre as ultimas, pode-se
destacar a aplicacdo de técnicas de rastreamentos para a
identificacdo de lesdes malignas e pré-malignas. As
técnicas de rastreamento podem ser aplicadas a fim de
identificar individuos mais vulneraveis, oferecer assisténcia
mais precoce e reduzir danos. O propdsito deste estudo foi
analisar a eficacia do rastreamento dessas lesdes bucais,
na populacdo de cinqienta e mais anos de idade,
cadastrada em unidades de satide da familia (USF) e avaliar
o seu potencial para auxiliar no controle do cancer bucal e
na organizacdo da demanda a assisténcia. Dados
secundarios do sistema de informacdes, relativos a 30.828
familias assistidas por 30 equipes de satide que operavam
em sete unidades de saude da familia, pertencentes ao
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municipio de Sdo Paulo, gerenciadas em co-
parceria com a Casa de Saude Santa Marcelina,
foram obtidos. Registros individuais relativos
ao rastreamento realizado em espacos sociais
e a assisténcia odontoldgica realizada
posteriormente em ambiente clinico, de 2980
residentes, ambos os sexos, foram
concatenados em uma base eletrbénica.
Durante o rastreamento, os individuos foram
incluidos em uma das 3 categorias: (0) tecidos
moles aparentemente saudaveis, (1) alteracoes
emtecidos molessem potencial de malignidade
e (2) altera¢des em tecidos moles com potencial
de malignidade. Estimativas por ponto e por
intervalo de confianca (95%) relativas as
medidas de sensibilidade, especificidade e valor
preditivo positivo foram calculadas. Os
resultados mostraram que 18% dos rastreados
foram considerados positivos ao teste
(categorias 1 + 2). Ao exame clinico, foram
registradas 50 lesdes pré-malignas/malignas
(1,7%) sendo confirmados 8 casos de cancer
bucal correspondendo a uma taxa de
prevaléncia de 27 casos em 10 mil, bastante
superior ao esperado. Considerando positivos
ao teste os incluidos nas categorias 1 + 2, as
medidas observadas foram S: 91,73% [90,74 -
92,72]; E: 85,42% [84,15 - 86,65]; VPP: 22,72%
[21,22 - 24,22]. Considerando positivo ao teste
aqueles incluidos na categoria 2, as medidas
encontradas foram S: 26,00% [24,43 - 27,57];
E: 97,27% [96,68 - 97,85]; VPP: 13,98% [12,74
- 15,22]. Hipoteses explicativas relativas aos
valores observados e ac¢bes para ajustar o
instrumento de rastreamento sdo discutidas.



PSF - Cancer Bucal - Rastreamento - Prevencao
e Controle.

O Programa Saude da Familia (PSF) foi
implementado na zona leste da cidade de Sao
Paulo como uma estratégia de organizacdo
da atencdo basica, fundamentado nos
principios da integralidade da atencao,
adstricdo da populacdo e trabalho em equipe
com dedicacdo plena, para desenvolver acdes
de promogéo, protecdo, diagndstico precoce,
tratamento e recuperacdo da saude, em
conformidade com as diretrizes do Sistema
Unico de Saude (SUS). A partir de 1996, sob as
bases legais de um contrato de co-gestao,
firmado entre a Secretaria de Estado da Saude
e a Casa de Saude Santa Marcelina foram
contratadas as primeiras equipes, compostas
inicialmente por médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de saude, denominadas equipes
minimas de saude da familia.

A primeira etapa, conhecida por Projeto
Qualidade Integral em Saude - QUALIS I - foi
conduzida pela Secretaria de Estado da Saude.
Em 2002, com a finaliza¢do do processo de
municipalizacdo da rede basica de saude no
municipio, a Secretaria Municipal de Saude
assumiu a gestdo do sistema, incluindo a
relacio com organizagdes parceiras,
financiamento, planejamento e avaliacdo.

Dados recentes obtidos no Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB)

apontavam 207 equipes de saude da familia completas,
fixadas em 56 unidades de sauide da zona leste. Essas
equipes eram responsaveis pelo atendimento de
aproximadamente 180.000 familias, totalizando cerca de
710.000 pessoas cadastradas (Brasil 2004).

No Brasil, as iniciativas de implementacdo das equipes
minimas de saude da familia tém financiamento federal
previsto em termo aditivo ao valor recebido pelos
municipios no Piso da Atenc¢do Basica (PAB), por habitante.
Acdes de saude bucal no PSF ndo eram financiadas até o
final do ano 2.000, caracterizando um obstaculo para
implementa¢do dessas atividades, particularmente em
municipios pequenos e de poucos recursos.

Em 28 de dezembro de 2000 foi publicada a portaria N.°
1.444/GM do Ministério da Saude (Brasil 2000), que criou
incentivo financeiro destinado a implementacdo de acdes
e insercdo de profissionais da saude bucal no PSF.

Na zona leste da cidade de Sdo Paulo, dois anos antes da
publicacdo da Portaria (1998) iniciaram-se as primeiras
discussdes para a implementac¢ado de a¢des de satde bucal
nas programacdes do PSF, agora denominado PSF Santa
Marcelina.

Em julho de 1998, o contrato de co-gestdo foi aditado
permitindo a inclusdo de profissionais da saude bucal nas
equipes minimas de saude da familia e foram incluidos
dois dentistas, um técnico de higiene dental e quatro
auxiliares de consultério dentario para operar clinicas
modulares de trés cadeiras.

Apos o ingresso, as equipes receberam treinamento e
foram introduzidas nas unidades de satide da familia para
conhecer as caracteristicas do processo de trabalho.
Atividades de educacdo continuada foram realizadas,
abordando temas que mantinham estreita relacdo com a
organizacdo da atencdo basica e com a elevacédo da
qualidade da assisténcia. Atividades foram desenvolvidas



visando: 1. capacitacdo em saude bucal dos agentes
comunitarios de satde; 2. educacdo continuada das equipes
da area de saude bucal; 3. educa¢édo continuada em satde
bucal para os componentes das equipes minimas de satide
da familia (médicos, enfermeiros e auxiliares).

No momento da programacao das primeiras atividades, o
entendimento das diretrizes estruturantes do PSF e o
potencial delas para aumentar a efetividade das acdes de
saude bucal programadas foi fundamental. O grupo de
profissionais que assessorou esse momento de
implementacdo entendeu que o conceito de atencdo basica
em saude bucal, aplicavel no PSF, deveria ser encarado de
forma ampla, obviamente com foco na prevencdo e na
assisténcia individual imediata, entretanto, com uma clara
perspectiva de aten¢do basica ampliada, envolvendo ndo
apenas as acbes mencionadas, mas também ac¢des de
assisténcia individual a grupos, social e
epidemiologicamente, mais vulneraveis e aqueles servicos
especializados mais necessarios socialmente. As diretrizes
de participacdo comunitaria, enfoque multi-setorial e
equidade orientaram a implementacdo das atividades de
tal modo a alcancar um equilibrio entre a extensdo da
cobertura e a profundidade da atencéo.

Duas dessas diretrizes estruturantes, o territorio definido
e o cadastro das familias, quando aplicadas a saude bucal,
descortinaram a possibilidade de implementacdo de
programacdes diferenciadas e em base epidemioldgica.

Assim, o desafio das equipes de saude bucal foi oferecer
aos cadastrados respostas que rapidamente amenizassem
a grave situacdo de saude bucal, acumulada no decorrer
de muitos anos, alicercadas no eixo das diretrizes
estruturantes do PSF. A manutenc¢do da Unica porta
programatica de entrada no sistema, determinada pelo
cadastro das familias e a programacdo de a¢bes que
contemplassem todos os seus membros, independen-

temente da faixa etaria de cada um deles
foram aspectos estratégicos e fundamentais.

O instrumento basico de reconhecimento da
realidade do territério foi o cadastro de
familias de cada unidade. A equipe da saude
bucal foi encorajada a se apropriar dessas
informac¢des antes de qualquer intervencéao.
Nesse instrumento (o cadastro) estavam
contidas informacgées basicas sobre as condigbes
de vida de cada familia e sua insercdo social,
essenciais para potencializar a diretriz da
equidade e aumentar a efetividade das acoes
programadas pela equipe. (SARTORI 2000).

A programacdo das acdes coletivas e
individuais, incluindo a organizac¢do da
demanda para a assisténcia, na perspectiva da
atencdo basica ampliada foi feita gradual-
mente. As equipes foram preparadas do ponto
de vista técnico para a realizacdo de
rastreamentos nos diversos territérios - areas
e micro-areas - empregados para reconhecer
a extensdo e a gravidade de determinadas
condi¢bes, a fim de subsidiar a programacao
das a¢oes coletivas e de assisténcia individual.

As técnicas de rastreamento combinavam
codigos, critérios e procedimentos considerados
relevantes para cérie dentaria, condi¢des do
periodonto e tecidos moles bucais.

Essas técnicas vém sendo utilizadas desde
meados de 1998 e foram estabelecidas com a
participacdo das equipes da saude bucal,
assessoradas por especialistas em cariologia,
periodontia e estomatologia. As técnicas, para
as trés condicdes, compreendiam a observacao
dacavidade bucal, feita com iluminacdo natural
e com auxilio de espatula de madeira.



Os codigos e critérios de rastreamento das
condicdes relacionadas com a doenga cérie,
doenca periodontal e condi¢des dos tecidos
moles bucais foram:

Quadro 1 - Cédigos e critérios de rastreamento
para carie dentaria. PSF Santa Marcelina, Sdo
Paulo, 1999.

CODIGOS CRITERIOS

Auséncia de sinais de carie

“em atividade”, apresentando
sinais de doenca pregressa, ou
seja, cavidades adequadamente
restauradas e/ou perdas dentarias
adequadamente substituidas

Presenca de sinais de doenca carie
- mancha branca ativa e presenca
de placa dental bacteriana
envelhecida.

F Presenca de dor ou abscesso.

Fonte: PSF Santa Marcelina, Sdo Paulo, 1999.

Quadro 2 - Cédigos e critérios de rastreamento para doenga
periodontal. PSF Santa Marcelina, Sdo Paulo, 1999.

CODIGOS CRITERIOS

0 Estruturas periodontais sadias

2 Presenca de calculo supragengival

8 Mobilidade e perda da func¢éo dentaria

B Sequelas de doenca periodontal
anterior (retra¢cdo gengival)

Fonte: PSF Santa Marcelina, Sdo Paulo, 1999.
Quadro 3 - Cédigos e critérios de rastreamento para lesdes

bucais com enfoque nas situagdes que sugerem risco para
o cancer bucal. PSF Santa Marcelina, Sdo Paulo, 1999.

CODIGOS CRITERIOS

1 Alterac¢des em tecidos moles sem
potencial de malignidade

Fonte: PSF Santa Marcelina, Sdo Paulo, 1999.
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Em relacdo as condicOes relativas aos tecidos moles foram
classificadas com codigo (2) as lesGes com as seguintes
caracteristicas macroscopicas:

1. Ulceras indolores com mais de quatorze dias de evolucao,
com bordas elevadas e base ligeiramente endurecida ou nao;

2. Lesdes brancas ou lesbes enegrecidas com areas
ulceradas subjacentes;

3. Lesbes avermelhadas com mais de quatorze dias de
evolucdo, de contornos definidos e limites nitidos,
sugerindo eritroplasia (carcinoma "in situ");

4. Lesbes vegetativas (papulas ou nédulos) granuladas,
verrucosas ou ulceradas.

As demais altera¢bes, ndo listadas no cédigo (2), foram
classificadas com cédigo (1). Segundo consenso dos
profissionais envolvidos com as técnicas de rastreamento
considerou-se o seguinte agrupamento para classificacdo
de lesdes com potencial ou ndo de malignidade:

Quadro 4- Distribuicdo das lesdes bucais, segundo potencial
ou ndo de malignidade. PSF Santa Marcelina, Sdo Paulo, 1999.

COM POTENCIAL SEM POTENCIAL
Crescimento tecidual Crescimento tecidual
(hiperplasias) de origem (hiperplasias)
traumatica - prétese mal inespecifico ou
adaptada medicamentoso

Lesdes dermatoldgicas Cistos
Lesdes ulceradas/

aftas/candidiase
Neoplasias benignas

Lesdes queratogénicas

(Leucoplasias)

Lesdes pigmentares
Processo inflamatoério
crénico inespecifico
Lesbes vasculares —

hemangiomas
Fonte: Sistema de Informagdo em saude bucal. PSF Sta. Marcelina, 1999.

O fluxo de encaminhamento da demanda a
assisténcia odontolégica foi orientado segundo
o grau de risco e atividade da doenca,
considerando as condicdes identificadas nos
cadastrados de cada uma das micro-areas que
compunham o territério de cada unidade de
salde da familia, onde as técnicas de
rastreamento foram aplicadas. Em relacdo a
carie dentaria, o fluxo respeitou o seguinte
ordenamento: coédigos F, E, D, C, B e A - do
maior para 0 menor risco.

Quanto a doenca periodontal, o ordenamento
adotado foi: cédigos 8, 6, 2, 1 e 0 - do maior
para o menor risco.

O fluxo de encaminhamento da demanda a
assisténcia, considerando a condicdo dos tecidos
moles bucais, foi definido da seguinte forma:
c6digos 2, 1 e 0 - do maior para o menor risco.
Dessa forma, as técnicas de rastreamento
empregadas subsidiaram a implementacdo das
agoes voltadas para a promocao da saude bucal
dos cadastrados, alicercadas na epidemiologia e
potencializadas nasdiretrizes estruturantesdo PSF.

Considerando a necessidade da integracdo da
saude bucal com o restante das programacoes
do PSF foram identificadas aces de menor
complexidade e maior abrangéncia
populacional, com carater de promocdo da
saude bucal, para serem desenvolvidas em
todas as unidades, mesmo naquelas que ndo
contavam com recursos odontolégicos
(SARTORI 2000). Coube a geréncia e as equipes
de satide da familia de cada unidade, a analise
do perfil de saude bucal da populacdo e a
elaboracdo do plano de trabalho, de forma a



atender todos os cadastrados. A cada
realidade local correspondeu um grupo de
prioridades, que direcionou tanto as a¢des de
cunho individual quando as de cunho coletivo.

No que se refere ao rastreamento do cancer
bucal, alvo desse estudo, as equipes sentiram
essa necessidade a partir do momento em que
as programacdes possibilitaram o acesso a
clinica odontolégica dos cadastrados de
cinquienta e mais anos de idade, individuos de
maior risco, historicamente excluidos das
programacdes. O consenso e padroniza¢do de
lesbes com e sem potencial de malignidade
deu-se a partir da rotina de observagao clinica,
durante o atendimento desse grupo etario.
Aincidéncia de neoplasia maligna localizada na
boca, labio e lingua é importante causa de 6bito
em nosso pais e os valores estimados apresentam
grandes diferencas regionais (BRASIL 2002).

Quadro 5- Coeficientes de incidéncia por 100
mil habitantes segundo os estados brasileiros.
INCA, Ministério da Saude, 2002.

C.1. /100 mil habitantes ANO 2002
0,7 I- 3,1 Outros estados
brasileiros
3,11-4,7 MG, GO, AL,
RN e CE
4,71-9,2 MS, MG,
BA e PE
9,2 1- 20,1 RS, SC, PR, SP,
RJ, ESe DF

Fonte: INCA, Ministério da Saude, Brasil, 2002.

Em nivel mundial essa situacdo é semelhante: enquanto
alguns paises, como India e Sri Lanka tém apresentado
elevadas taxas de incidéncia, outros paises como Japéo,
Finlandia e Noruega tém experimentado taxas em nivel
considerado baixo ou moderado.

A prevencdo e controle do cancer bucal pressupde
atividades em nivel primario e secundario. No primeiro,
énfase deve ser dada ao controle do consumo de tabaco;
estimulo a dieta saudavel; estimulo as atividades fisicas e
reducdo da obesidade; reducdo do consumo de bebidas
alcodlicas; reducdo da exposicdo ocupacional a fatores
carcinogénicos; imunizac¢do contra hepatite B; reducdo da
exposicdo prolongada ao sol; educacdo em saude,
especialmente relacionada a fatores sexuais e reprodutivos
associados ao cancer. No segundo, destaca-se a deteccdo
precoce da doenca e instituicdo de pronto tratamento, a
partir do exame rotineiro realizado por profissionais da
saude, auto-exame ou por programa de rastreamento
em massa.

Na auséncia dos conhecimentos definitivos sobre a
etiologia do cancer e, no caso especifico, das neoplasias
malignas que acometem os tecidos bucais, o rastreamento
das lesdes cancerizaveis e o conhecimento do potencial de
maligniza¢do de cada uma delas, se traduzem na melhor
forma de prevencédo e controle. Essa condicdo privilegiada,
delegada aos profissionais da atencdo basica em saude
como atividade precipua deve sempre ser aproveitada e
valorizada: o reconhecimento sistematico de lesdes
cancerizaveis proporcionara a mais eficaz forma de terapia,
consubstanciada na prevencdo, por meio do diagnéstico
precoce (ALLEGRA & GENNARI 2000).

Técnicas de rastreamento em massa, aconselhamento e
acompanhamento dos individuos que compdem o grupo
de risco sdo as principais iniciativas no eixo da prevencéao e



controle do cancer bucal. Entretanto, nenhum método
mostrar-se-a eficaz se os profissionais, especialmente
médicos e dentistas, ndo incluirem o exame minucioso da
boca na rotina do exame fisico, no contexto ou nio de
programas de rastreamento. A populacdo em geral cabera
o auto-exame e ao grupo considerado de risco a utilizacdo
de recursos periédicos de satide (NEMETZ 2002).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu como
reconhecimento sistematico (rastreamento), os métodos
preditivos de busca ativa para detectar riscos médicos/
sanitarios ndo manifestos ou enfermidades assintomaticas,
para a implementacdo de oportuna intervencao.

Adverte, entretanto, que a pratica do rastreamento nao
deve, em hipdtese alguma, ser considerada como um servico
propriamente dito. A técnica deve ser parte integrante de
uma estratégia ampla, que compreenda a realizacdo de
diagnéstico definitivo dos achados considerados " suspeitos"
e a imediata implementacdo de a¢bes ou intervencées
adequadas, em nivel preventivo e curativo. Por exemplo, o
rastreamento do cancer do colo uterino é considerado intil,
se ndo se dispde de meios para acompanhamento e
tratamento adequado de mulheres com lesGes pré-malignas
e malignas identificadas.

Sete critérios foram propostos pela OMS (1995) para balizar
a decisdo sobre a realizacdo ou ndo da técnica de
rastreamento: 1.6 de importancia para a saude publica o
agravo que se quer identificar? 2.ha métodos eficazes,
preventivos e curativos, para atacar, em fase inicial, o agravo
detectado? 3.existe algum procedimento simples, ético e
eficaz, para detec¢do do agravo, em fase inicial, em tempo
de controla-lo? 4.é aceitavel para a populacio a técnica de
rastreamento, o diagnéstico definitivo e a intervencdo
necessaria? 5.supondo que exista suficiente vontade politica

sera possivel, com os recursos existentes, aplicar
em base populacional a pratica de
rastreamento, diagnéstico e intervencao
oportuna? 6.a pratica de rastreamento,
diagnostico e intervencdo serdo traduzidas em
fortalecimento do sistema de saude e
desenvolvimento social, no contexto da atencdo
primaria em satde? 7.0s custos sdo aceitaveis?

Na literatura cientifica, encontram-se descritos
quatro métodosdisponiveis para a identificacdo
de lesdes malignas e pré-malignas na boca: (a)
exame visual da cavidade oral; (b) exame visual
apos a aplicacdo de Azul de Toluidina; (c) auto-
exame bucal e (d) exame citoldgico.

SANKARANARAYANAN (1997) apontou que
profissionais auxiliares da area da saude,
médicos e dentistas, podem identificar
precocemente essas lesdes pré-malignas, apos
treinamento adequado e, segundo o autor, o
exame visual da boca é um método adequado
para essa atividade.

MILLER (1985) afirmou que o rastreamento
do cancer bucal deve ser aplicado nos
segmentos populacionais de alto risco
(fumantes e alcoolistas). Segundo o autor, o
cancer bucal é relativamente raro antes dos
quarenta anos de idade e essa parece ser a
idade indicada para inclusdo de pessoas em
programas de rastreamentos populacionais
para esse tipo de cancer.

METHA et al (1986) apresentaram resultados
de técnica de rastreamento do cancer bucal
realizada naindia por agentes de saiide. Foram



examinados 39.331 individuos e 1921 foram
considerados suspeitos de possuirem lesdes
pré-malignas e cancer bucal. A sensibilidade
do rastreamento foi 59% e a especificidade
98%. O valor preditivo positivo foi 31% e o
negativo 99%. A prevaléncia de lesbes entre
os examinados foi 1,41%.

WARNAKULASURIYA et al (1990) demons-
traram resultados de técnica de rastreamento
realizada no Sri Lanka por agentes de saude,
paraidentificacdo de lesGes pré-malignas e cancer
bucal. Entre 1872 individuos com teste positivo e
re-examinados pelo examinador-padrao, 412
foram corretamente encaminhados. A
sensibilidade foi 95% e a especificidade 81%. O
valor preditivo positivo do rastreamento foi 58%
e o negativo 98%.

IKEDA et al (1995) apontaram resultados de
estudo com objetivo de avaliar a acuracia de
exames visuais da boca, realizados por dentistas,
em rastreamento delineado para identificacdo
de lesdes pré-malignas e cancer bucal na
popula¢éo de 60 e mais anos de idade. Foram
convidados para participarem do programa
5187 individuos e 803 atenderam ao convite e,
dentre eles, 38 foram considerados suspeitos.
Foram referenciados ao especialista 32
individuos e, desse total, 25 se apresentaram
para re-exame. O valor da medida de
sensibilidade do teste foi 81%. O valor preditivo
do teste positivo foi 80% e o valor preditivo do
teste negativo, 82%.

DOWNER et al (1995) demonstraram resultados

de pesquisa realizada na Inglaterra, com objetivo
de avaliar a acuracia de exames visuais da boca,

realizados por dentistas, em rastreamento delineado para
reconhecimento de lesdes pré-malignas e cancer bucal. Dentre
533 individuos rastreados, 309 foram classificados como
positivos ao teste. A sensibilidade do teste foi 71% e a
especificidade 99%. O valor preditivo positivo foi 86% e o
negativo, 98%. A prevaléncia de lesées foi 5,5%.

Desde a implementacdo das atividades de rastreamento
no PSF Santa Marcelina, em 1998, a proposta vem sendo
aplicada em sistemaslocais de satide e nenhum esforco de
avaliacdo foi documentado. Por essa razdo, é importante
aferir os resultados observados e avaliar a aplicacdo dessa
acdo de saude coletiva.

Nesse sentido, cabe explicitar as trés ordens de questdes
que foram objeto dessa investigacdo:

1. A técnica de rastreamento é eficaz para reconhecimento
dos casos positivos e negativos de lesdes em tecidos moles
bucais? Sensibilidade, especificidade e valores preditivos
sdo aceitaveis?

2. A técnica do rastreamento, enquanto instrumento da
epidemiologia, tem potencialidade para contribuir com a
prevencao e controle do cancer bucal?

3. Atécnica de rastreamento reconhece individuos doentes
e emssituacdo de risco, contribuindo para a organizacdo da
demanda a assisténcia individual?

O objetivo desse estudo foi avaliar a eficacia do
rastreamento realizado por dentistas, por meio de exames
visuais da boca, delineado para reconhecimento de lesGes
em tecidos moles bucais, aplicado na popula¢do de
cinquienta e mais anos de idade cadastrada em unidades
do PSF Santa Marcelina e avaliar o potencial dessa técnica,
enquanto instrumento da epidemiologia, para auxiliar na
prevencdo e controle do cancer bucal e ajudar na
organiza¢do da demanda para assisténcia.



Material e Método

Para alcancar os objetivos foi realizado um estudo
transversal descritivo, utilizando-se dados secundarios
sobre a distribuicdo de lesdes em tecidos moles bucais em
um Unico momento, na populacdo de 50 e mais anos de
idade, cadastrada em unidades do PSF Santa Marcelina.

As Unidades de Saude da Familia Jardim Campos, Jardim
Santa Rita, Jardim Jaragua, Vila Curugd, A. E. Carvalho,
Jardim Fanganiello e Barro Branco compdem o universo
das que possuem clinicas de saude bucal no PSF Santa
Marcelina e foram selecionadas em razao da presenca de
registros administrativos, de todas as micro-areas,
relativos a aplica¢do da técnica de rastreamento para
reconhecimento de lesdes em tecidos moles bucais.
Considerando a divisdo administrativa do poder publico
municipal que instituiu as Subprefeituras, as unidades
estavam assim distribuidas:

Quadro 6- Distribuicdo das USF do PSF Santa Marcelina,
segundo as Subprefeituras. Secretaria Municipal das
Subprefeituras, Sdo Paulo, 2002.

SUBPREFEITURAS UNIQADES DE SAUDE DA
FAMILIA
Penha A. E. Carvalho

Cidade Tiradentes Barro Branco

Fonte: Secretaria Municipal das Subprefeituras, 2002.

Figura 1: Representacdo esquematica das
subprefeituras do municipio de Sdo Paulo onde
o estudo foirealizado. Secretaria Municipal das
Subprefeituras, Sdo Paulo, 2002.

No que se refere ao numero de equipes de
saude da familia e cadastrados, as unidades
estavam assim compostas:

Quadro 7- Distribuicdo das USF Jardim Campos,
Jardim Santa Rita, Jardim Jaragua, Vila Curuga,
A. E. Carvalho, Jardim Fanganiello e Barro
Branco, segundo nimero de equipes, nUmero
de familias e individuos cadastrados. Sistema
de Informacdo da Atencdo Basica, PSF Santa
Marcelina, Sdo Paulo, 2002.

Unidades N° de  Familias Individuos
de Saude Equipes Cadastradas Cadastrados

Jardim 4 4.902 19.409
St? Rita
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Unidades N° de Familias Individuos
de Saude Equipes Cadastradas Cadastrados

Jardim 4 3.628 14.236
Jaragua

Vila 5 5.543 20.787
Curuca

ANE 4 3.806 14.051
Carvalho

Jardim 4 4,613 18.503
Fanganiello

Barro 4 2.893 12.643
Branco

Fonte: SIAB, (Brasil 2002).

Os dados analisados estavam disponiveis em
um banco pré-existente, construido pelas
equipes, que agrupava informagdes do
rastreamento de condicGes relativas a carie
dentdria, doenca periodontal e leses em
tecidos moles bucais, com finalidade primordial
de organizacdo da demanda a assisténcia. Para
a construcdo do banco de dados especifico para
esse estudo, a partir dos registros contidos no
primeiro banco, as informac¢des sobre o
rastreamento de condicdes relativas a carie e
doenca periodontal foram suprimidas e a
planilha foi adaptada para receber de forma
concatenada alguns dados relativos a
assisténcia odontoldgica individual. Assim, a
partir dos prontuarios dos cadastrados foram
obtidas informacdes sobre exame clinico dos
tecidos moles, classificacdo de eventuais lesGes,
segundo potencial ou ndo de malignizagéo e
denominacdo das lesdes, conforme resultado
dos exames anatomopatolégicos.

Dessa forma, a base de dados secundarios ficou
constituida com trés grupos de varidveis: (a)
dados cadastrais - nome da unidade, ano de
realizacdo do rastreamento, sigla do nome do

cadastrado, idade, data de nascimento, sexo, nimero da
micro-area e da familia; (b) dados do rastreamento - c6digos
0, 1 ou 2; (c) dados da assisténcia individual - realizacdo ou
ndo de bidpsias, classificacdo das lesdes e diagndstico.
Foram excluidos desse banco um nimero reduzido de
cadastrados, submetidos a bidpsias, cujos resultados dos
exames anatomopatolégicos ainda ndo estavam
disponiveis. Procedimentos de busca de registros de
possiveis casos de falsos negativos foram adotados por
meio do Sistema de InformacGes Hospitalares (SARTORI
2004).

Na seqiéncia foi efetuada a analise exploratéria dos dados
registrados por USF que incluiram duas atividades de
rastreamento nas unidades Jardim Campos, A. E. Carvalho,
Jardim Santa Rita e Jardim Fanganiello (1999 e 2001) e
uma atividade de rastreamento nas unidades Jardim
Jaragua, Vila Curugéa e Barro Branco (2001). Para permitir
o calculo das medidas de sensibilidade, especificidade e
valores preditivos positivo e negativo, tabelas de
contingéncia (2 X 2) foram construidas considerando cada
uma das USF e, em seguida, os dados foram agregados

conforme a figura 2.

Teste Diagnostico Clinico Total
Rastreamento Ou Laboratorial

Lesdo Presente Lesdo Ausente
Teste
Positivo a b atb
Teste ' = d c+d
Negativo
Total arc b+d a+b+c+d

VP: VERDADEIRO POSITIVO (a) / FP: FALSO POSITIVO (b)

FN: FALSO NEGATIVO (c) / VN: VERDADEIRO NEGATIVO (d)
SENSIBILIDADE = a/a + ¢/ VALOR PREDITIVO POSITIVO =a/a + b
ESPECIFICIDADE = d/b + d/ VALOR PREDITIVO NEGATIVO =d/c +d



4 - RESULTADOS

Abase populacional, que tomou por referéncia o universo
dos cadastrados das areas das USF incluidas no estudo
foram os residentes de cinqlienta e mais anos de idade
cadastrados no SIAB, em areas de adstricdo das USF do
PSF Santa Marcelina.

Tabela 1- NUmero e porcentagem dos cadastrados e
rastreados de cinqlienta e mais anos de idade, segundo
sexo. PSF Santa Marcelina, Sdo Paulo, 2002.

SEXO

MASC 6648 44,11 1032 34,63

TOTAL

Fonte: Sistema de informac&do em satde bucal. PSF Santa Marcelina, 2002.

15072 100,00 2980 100,00

Dentre os 2980 cadastrados e rastreados, 537 (18,02%)
foram considerados positivos ao teste e suspeitos de
possuirem lesdes bucais (Tabela 3). No exame clinico,

a 0,29% ou 29 casos em 10.000 individuos do
sexo masculino.

Entre as mulheres, 379 (19,45%) das 1.948 que
participaram do rastreamento foram
consideradas positivas ao teste e suspeitas de
possuirem lesdes bucais. No exame clinico
foram diagnosticadas 91 lesbes (4,67%). Do
total, 35 (1,80%) foram classificadas como pré-
malignas e cancer bucal. Os achados de cancer
totalizaram 5 casos, correspondendo a 0,26%
ou 26 casos em 10.000 individuos do sexo
feminino.

Do total de oito casos, confirmados por exame
anatomopatolégico, sete (87,5%), foram do
tipo histologico espinocelular ou de células
escamosas ou epidermdide, considerado o mais
comum das neoplasias de boca (SUNDEFELD
1993) (Tabela 2).

Tabela 2- Distribuicdo dos casos de cancer bucal
segundo sexo, idade, tipo e localiza¢do da lesdao
e USF de ocorréncia. PSF Santa Marcelina, Sdo
Paulo, 2002.

Prontuério Sexo Idade Tipo de lesdo

Localizagao USF

realizado com assessoria do estomatologista foram
diagnosticadas 133 lesées (4,46 %). Segundo padronizacao,
50 lesdes (1,68%) foram classificadas como pré-malignas
e os achados de cancer totalizaram 8 casos,
correspondendo a 0,27 % ou 27 casos em 10.000 individuos.

Do total de 1032 individuos rastreados do sexo masculino,
158 (15,31%) foram considerados positivos ao teste e 20150 F 50
suspeitos de possuirem lesdes bucais. No exame clinico
foram diagnosticadas 42 lesdes (4,07%) e, dentre essas,
15 (1,45%), classificadas como pré-malignas e cancer bucal.
Os achados de cancer totalizaram 3 casos, correspondendo

05/123 F 53 Carcinoma Labio inferior A.E.Carvalho

espinocelular
arcinoma alato duro anganiello

espinocelular orofaringe

Carcinoma Santa Rita

espinocelular

Orofaringe

M 56 Carcinoma Labio inferior Vila Curuca

espinocelular
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A técnica de rastreamento permitiu incluir 18%
dos rastreados nos cédigos 1 e 2. Desses 537
casos, predominaram aqueles sem potencial
de malignidade. Nao foram observadas
diferencas estatisticamente significativas entre
0S SEXOS.

Tabela 3- Numero e porcentagem da
popula¢édo do estudo, segundo sexo e cédigo
do rastreamento. PSF Santa Marcelina, Sdo
Paulo, 2002.

CODIGO

1+2 159 15,41 378 19,41 537 18,02

TOTAL 1032 100,00 1948 100,00 2980 100,00

No dominio da clinica, o diagndstico negativo
confirmou a maioria dos rastreados com teste
negativo (c6digo 0) - os casos verdadeiros
negativos (2432 entre 2443 rastreados). O
diagnéstico positivo confirmou 122 casos
apresentando lesées bucais, entre 537
rastreados com teste positivo (cédigos 1 e 2).
Dos 133 casos com diagnéstico positivo de
lesdes na clinica, apenas 11 ndao foram

identificados no rastreamento (Tabela 4). Dos 133 casos,
99 (74,4%) exigiram exame laboratorial. Entre os laudos
obtidos, 83 (62,4%) eram casos com lesdes sem potencial
de malignidade e 50 (37,6%) com potencial de malignidade.

Tabela 4- NUmero e porcentagem da populag¢éo do estudo,
segundo classificacdo no rastreamento e exames clinicos
para diagnéstico de lesées em tecidos moles bucais. PSF
Santa Marcelina, Sdo Paulo, 2002.

RASTREA-
MENTO

1+2 122 22,72 415

77,28 537

100,00

TOTAL 133 4,46 2847 95,54 2980 100,00

Para apurar as medidas de acuracia foram considerados
negativos ao teste os classificados com cédigo 0 e positivos
os classificados com coédigos 1 e 2 para o total de lesGes
bucais identificadas. Nessa condicdo foi apurado alto valor
da medida de sensibilidade e especificidade e aceitavel
valor preditivo do teste positivo (Tabela 5). Para o sexo
masculino e feminino, na mesma condicdo de teste, os
resultados das medidas de sensibilidade, especificidade e
valores preditivos positivo e negativo foram semelhantes.
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Tabela 5- Valores de sensibilidade, especificidade e
preditivos positivo e negativo do rastreamento de lesdes
bucais. PSF Santa Marcelina, Sdo Paulo, 1999 e 2001.

DIAGNOSTICO CLINICO
OU LABORATORIAL

RASTREAMENTO | LESAO LESAO TOTAL
PRESENTE  AUSENTE

SIM (1 + 2) 122 415 537

NAO (0) 11 2432 2443

TOTAL 133 2847 2980

S =91,73% (IC95%: 90,74 - 92,72); | VPP =22,72% (1C95%: 21,22 - 24,22);
E = 85,42% (IC95%: 84,15 - 86,65); | VPN =99,55% (IC95%: 99,31 - 99,79).

Determinados territérios da zona leste da cidade de Séo
Paulo, cobertos pelo Programa Saude da Familia desde
1996, se encontravam privados de programagdes publicas
de saude bucal por longo periodo de tempo. No PSF Santa
Marcelina, a opcao pela implementacdo de acdes de satide
bucal, potencializadas nas diretrizes estruturantes das
programacées e fundamentadas na utilizacdo de técnicas
de rastreamento, a partir de meados de 1998, permitiu
reconhecimento rapido dos agravos relacionados a satde
bucal acumulados na populagao, especialmente nos idosos
e orientou a programacdo das acdes correspondentes a
populagdo adstrita sob responsabilidade de cada equipe
de saude da familia.

Os exames clinicos realizados ap6s a aplicagdo da técnica
de rastreamento de lesdes em tecidos moles da boca, alvo
desse estudo, permitiram apurar uma proporcao de 4,46%

(133) desses achados, na populagéo estudada
de 50 e mais anos de idade.

Esse valor foi menor que o apresentado no
trabalho de MISTRO et al (1996) que analisou
dados da campanha de prevencdo do cancer
bucal realizada em 1993 na cidade de
Indaiatuba, estado de Sdo Paulo. Na campanha
mencionada, os exames foram realizados por
dentistas e entre 1140 individuos com idade
variando entre 24 e 74 anos, ambos 0s sexos,
17,97% apresentaram lesdes bucais. A
propor¢ao de 4,46% foi semelhante a apurada
no grupo etario de 35 a 44 anose menorque a
apurada no grupo etario de 65 a 74 anos, no
levantamento epidemiolégico de condi¢des de
saude bucal realizado no estado de Sao Paulo
no ano de 2002 (Sdo Paulo 2002). No primeiro
grupo, a proporcao foi 5,76% entre 1718
individuos, enquanto no segundo foi 11,90%,
entre 815 individuos examinados.

A proporcao de lesdes pré-malignas apurada
nos 2980 rastreados, considerando a
padronizacdo sugerida pelas equipes de saude
bucal do PSF foi 1,68% (50 lesbes).

Esse valor foi semelhante ao apontado na
pesquisa de METHA et al (1986) que
encontraram taxa de 1,41%, cujos
examinadores foram agentes de saude que
aplicaram o teste na populacdo de 35 e mais
anos de idade, a partir da identificacdo de
fatores de risco. A proporc¢ao foi menor que o
valor de 22% relatado por WARNAKULASURIYA
et al (1990), em rastreamento realizado por



agentes de saude que ndo consideraram os
fatores de risco para o exame da populagdo de
20 e mais anos de idade, ambos os sexos. O
valor também foi menor quando comparado
a taxa de 4,7% encontrada por IKEDA et al
(1995), na qual individuos de 60 e mais anos de
idade de ambos os sexos foram examinados
por dentistas, sem considerar os fatores de
risco. O resultado também foi inferior, quando
comparado ao apurado na pesquisa de
DOWNER et al (1995) - 5,5% - em teste aplicado
por dentistas em individuos de 40 e mais anos
de idade, ambos os sexos, sem considerar os
fatores de risco. Dentre as pesquisas
consultadas, a proporcdo de 1,68% de lesdes
pré-malignas também se mostrou inferior
quando comparada a obtida na pesquisa de
MATHEW et al (1997) cuja taxa foi 10,25%.
Nessa ultima, o rastreamento foi aplicado por
agentes de saude na populacdo com idade
variando entre 35 e 64 anos, a partir da
identificacdo de critérios de risco.

Cabe ressaltar que todas as pesquisas,
excetuando-se a conduzida por IKEDA no
Japdo e DOWNER na Inglaterra, se referem a
regides que tém apresentado niveis elevados
deincidéncia de cancer bucal (india e Sri Lanka).

No presente trabalho, pode-se admitir que a
proporcdo obtida (1,68%), tenha
superestimado a prevaléncia de lesdes pré-
malignas, na medida em que os dados foram
colhidos a partir de critérios que incluiram as
hiperplasias causadas por prétese mal

adaptada, na categorizacdo de lesdes pré-malignas. De
fato, ha intenso debate na literatura, particularmente na
estrangeira, sobre a inclusdo ou ndo dessa condicdo
enquanto categoria de lesdo pré-maligna. A maioria dos
trabalhos que analisaram dados sobre lesdes bucais
forneceu estimativas restritas a determinadas lesdes, em
pequenas amostras populacionais, o que ndo permite uma
visdo ampla da ocorréncia dessas lesdes em amostra
populacional mais representativa.

Mereceu destaque o numero de casos de cancer bucal (8),
confirmados por meio de exames laboratoriais, entre os
2980 rastreados. Foram 5 casos em 1948 rastreados do
sexo feminino e 3 em 1032 rastreados do sexo masculino.

Em 1993, na cidade de Sao Paulo, a taxa bruta de incidéncia
de cancer bucal por 100 mil habitantes foi 5,1 entre as
mulheres e 16,0 entre os homens. Uma década depois, a
estimativa de incidéncia girava em torno de valores
semelhantes: 7,4 e 17,9 (BRASIL 2003). Esses nimeros
aumentam drasticamente conforme a idade. Em 1993, o
coeficiente para a populacdo de 35 a 64 anos de idade foi
7,0 e 34,0 por 100 mil habitantes, para o sexo feminino e
masculino, respectivamente. No mesmo ano, para a
populagdo de 65 e mais anos de idade, reconhecida como
de alto risco para a doenca, a taxa se elevou para 36,8 por
100 mil habitantes para o sexo feminino e 97,3 por 100 mil
habitantes para o sexo masculino (ANTUNES et al 2001).

Aplicando os valores mais elevados, apontados para a
populacdo de 65 e mais anos de idade, para os 1948
examinados do sexo feminino seria esperado menos de 1
caso de cancer bucal (0,7) e para os 1032 do sexo masculino,
1 caso (1,0).

Cabe ressaltar que a pesquisa conduzida por ANTUNES et
al se referiu a taxa de incidéncia anual para o cancer bucal



(1993) e o presente estudo apurou a prevaléncia da doenca
em determinado periodo de tempo, aproximadamente 3
meses, periodo de duracdo dos exames clinicos, mostrando
0 quanto a estimativa de morbidade pode estar
subestimada para a cidade de Sao Paulo.

0s 2980 cadastrados de 50 e mais anos de idade analisados
nesse estudo corresponderam a 0,16% da populag¢do total
desse grupo etéario, estimada para a cidade de Sao Paulo
em 1.829.166 habitantes (BRASIL 2001). Para essa
populacdo em geral, 8 casos diagnosticados representaram
proporcdo muito acima do esperado, entretanto, tal
resultado pode estar associado ao perfil socioeconémico
da populagédo cadastrada que participou do rastreamento.
Alguns estudos tém mostrado taxas mais elevadas de
morbidade e mortalidade em areas com piores condicdes
socioecondmicas (MACFALLANE et al. 1996; O'HANLON
et al. 1997). Examinando essa relacdo na cidade de Sao
Paulo, ANTUNES et al. (2001) identificaram que distritos
com padrdo de mortalidade por cancer bucal mais elevado
apresentavam valores mais elevados de desigualdade na
distribuicdo de renda, desemprego, nimero de pessoas
por cdOmodo, analfabetismo, e ainda niveis mais baixos de
educacdo e renda. Outras pesquisas de abrangéncia ampla,
particularmente em territérios cobertos pelo PSF devem
ser realizadas para aprofundar a analise da distribuicdo
desse evento (cancer bucal) na populacdo de idosos.

Um bom programa de rastreamento deve usar teste de
altasensibilidade, capaz de reconhecer o maximo de casos,
particularmente aqueles de baixa prevaléncia, e alta
especificidade para diminuir o nimero de casos falsos
positivos que necessitem investigacdo posterior, de modo
a ser aplicado menos freqlientemente. O valor preditivo
positivo do teste de rastreamento pode ser baixo para

eventos de baixa prevaléncia, mesmo para
testes de alta especificidade, (FLETCHER 1996).
O comportamento de taxas e indicadores como
morbidade, mortalidade, qualidade de vida,
entre outros, devem ser considerados nos
resultados de um bom programa de
rastreamento. A produtividade perdida dos
profissionais envolvidos no processo, quando
se estimam os seus custos, também deve ser
avaliada.

No contexto das programacdes de satide bucal
implementadas no PSF e assente em condi¢des
relacionadas com a gravidade da doenca,
traduzidas principalmente na taxa de
mortalidade e poder mutilador, essa pesquisa
particularizou a avaliacdo das medidas de
acuracia, obtidas pela aplicacédo do
rastreamento de lesdes de tecidos moles.

O teste apresentou alta sensibilidade (91,73%),
demonstrando que a maioria dos classificados
como positivos se concentrou nos codigos 1 e 2
do rastreamento, que classificaram as lesdes
com e sem potencial de malignidade. Foi
elevada também a acuracia da especificidade
do teste (85,42%), confirmando como
verdadeiros negativos a maioria dos
classificados no cédigo 0, onde portadores de
tecidos moles aparentemente saudaveis foram
incluidos. Esses valores foram semelhantes aos
apontados na literatura consultada
(WARNAKULASURIYA et al 1990; IKEDA et al
1991 e 1995; DOWNER et al 1995; MATHEW
et al 1997), independentemente se o



rastreador foi o dentista ou o agente de saude.
A Unica excecdo foi o resultado da sensibilidade
(59%), apresentada no trabalho de METHA et
al (1986), cujo primeiro examinador foi o
agente de saude.

O valor preditivo positivo de 22,72% foi
aceitavel, particularmente quando se
consideraram os aspectos apontados por
FLETCHER sobre o comportamento dessa
medida em rastreamentos de eventos raros.
Fatores relacionados com a formulacdo dos
critérios de classificacdo, periodo de duracdo
das lesdes, acuracia dos exames clinicos, entre
outros, que podem se traduzir em grande
numero de casos falsos positivos influenciaram
negativamente o valor dessa medida.

O resultado do valor preditivo negativo
(99,55%), foi semelhante ao verificado nas
pesquisas de METHA et al (1986),
WARNAKULASURIYA et al (1990) e MATHEW
et al (1997), cujo rastreamento foi realizado
por agentes de saude e superior ao resultado
apontado na pesquisa de IKEDA et al (1995),
cujo rastreamento foi realizado por dentistas.
O valor preditivo negativo revelou que um teste
negativo praticamente excluiu a possibilidade
de diagnoéstico de lesées bucais.

No que se refere a proporcdo desequilibrada
entre homens e mulheres que participaram
do rastreamento, seria esperado um aumento
dos valores das medidas de acuracia do teste,
para o sexo masculino, caso fosse observado
equilibrio nessa proporcéo.

Em dois trabalhos citados nesse estudo houve perda
numérica significativa entre os rastreados que foram
considerados positivos ao teste e os efetivamente re-
examinados para confirmacgdo diagnéstica. Dentre os 1220
individuos encaminhados pelos agentes, considerados
suspeitos na pesquisa de WARNAKULASURIYA et al (1990),
apenas 660 se apresentaram para re-exame; de 32
individuos considerados suspeitos na pesquisa de IKEDA
et al (1995), 25 foram re-examinados.

Na presente pesquisa, as duas principais diretrizes
estruturantes do PSF, territério definido e populagdo
cadastrada, permitiram o re-exame dos 2980 rastreados,
num periodo aproximado de trés meses entre as duas
atividades. Esses re-exames foram realizados de forma
ordenada, do maior para o menor risco para o cancer bucal,
considerando os critérios adotados no rastreamento. Essa
condicdo propiciou para as equipes envolvidas no processo,
outro momento de aprofundamento teérico/pratico nas
questdes relacionadas ao diagnéstico de lesdes bucais, além
de contribuir favoravelmente na prevencéo e controle do
cancer bucal.

A analise dos resultados dessa pesquisa demonstrou que
a técnica de rastreamento utilizada foi eficaz para o
reconhecimento de lesdes bucais com e sem potencial de
malignidade. As etapas que precederam sua aplicacdo
possibilitaram significativa sensibilizacdo das equipes para
as questdes relacionadas ao diagndstico bucal e a
implementacdo de uma rede de referéncia, para
realizacdo dos exames laboratoriais e atendimento dos
casos mais graves.

Enquanto instrumento da epidemiologia, os resultados da
técnica foram potencializados no eixo das diretrizes
estruturantes do PSF e esses, traduzidos em planejamento,



viabilizaram a organizacdo da demanda para assisténcia
em critérios mais justos.

A caracteristica multifatorial da etiologia do cancer bucal
que inclui fatores endégenos como a heranca genética, e
fatores exdgenos ambientais e comportamentais, pode
tornar a doenga menos suscetivel ao rastreamento,
quando aplicado como ac¢do de saude publica. Entretanto,
a maioria dos casos e dos ndo casos foram identificados
durante as atividades de rastreamento. Portanto,
considerando o conjunto dos resultados, pode-se concluir
que a técnica contribuiu para a prevencao e controle do
agravo naqueles territérios onde foi aplicada.

As pesquisasde METHA et al (1986), WARNAKULASURIYA
et al (1990) e MATHEW et al (1997), apontaram outro
aspecto importante que deve ser considerado nessa
discussdo: a possibilidade de agentes de saude realizarem
o rastreamento de lesdes bucais, como ocorreu em algumas
localidades da india e Sri Lanka. Importante ressaltar que
esses rastreamentos apresentaram alta sensibilidade e
especificidade. Essa delegacdo de funcoes, viavel no PSF,
onde boa parte de suas atividades se apdia no trabalho do
agente comunitario de saude podera viabilizar extensdo
de cobertura, contribuir com a prevencdo e controle da
doenca e proporcionar reflexos positivos na relagdo custo-
beneficio dessa atividade.

Outros estudos deveriam ser promovidos para analisar
com mais propriedade a prevaléncia e incidéncia do cancer
bucal em idosos, o custo do rastreamento, o intervalo de
tempo recomendado entre dois rastreamentos no mesmo
grupo populacional, analisando outras dimensdes de
avaliacdo do programa de rastreamento.

Embora esse estudo tenha utilizado critérios avaliativos
limitados e unidimensionais, suficientes para analisar parte

do processo, os resultados revelaram que o
rastreamento do cancer bucal aplicado no PSF
assente nos conceitos da epidemiologia e da
saude publica, foi instrumento importante que
contribuiu para prevencao e controle da doenca
nos territérios onde foi aplicado.

No pais, em dezembro de 2004, estavam
habilitadas 8.951 equipes de satde bucal em
3.184 municipios cobrindo cerca de 47.190.745
habitantes (Brasil 2004). E reconhecido que a
continuidade e a expansdo do processo de
reorganizacdo da atencdo basica sob os
principios da abordagem de satide da familia é
elemento estratégico para ampliar os niveis
de universalidade, equidade e integralidade
do Sistema Unico de Saude. Aspectos
relevantes e positivos emergem das
programacdes, tais como o alto nivel de
satisfacdo da populacdo assistida pelas equipes,
melhoria da vigilancia a saide da populacdo
cadastrada, aumento da resolutividade da
atencdo basica - cobertura vacinal, pré-natal,
atendimento de agravos especificos como
hipertensao e diabetes, aleitamento materno,
terapia de reidrata¢do oral e controle das
doencas diarréicas da infancia - incluindo a
utilizacdo adequada dos servicos de maior
complexidade, com reducdo significativa das
internac¢des hospitalares desnecessarias
(SOUZA 2001). Os achados deste estudo
também tém implica¢bes significativas para
esse processo.

Do ponto de vista sanitario, os resultados
mostraram a relevancia da insercdao das



equipes de saude bucal no PSF para a
integralidade da atenc¢do basica a saude. Do
ponto de vista epidemiolégico, os valores
observados ensejam que as taxas de ocorréncia
do agravo podem ser muito mais elevadas do
que as estimativas que orientam os gestores
do SUS e que sdo obtidas por meio dos sistemas
de informagdo em operacdo em nosso pais,
em virtude das caracteristicas demogréficas e
sociais da populacdo coberta por esse modelo
de atencdo basica.

Por fim, e numa perspectiva mais ampla, os
resultados apresentados indicam também a
importancia dos principios da abordagem de
saude da familia para a producgdo de
conhecimentos cientificos nas diferentes areas
da Saude Coletiva e para a reorganizacdo da
pratica odontoldgica nos sistemas locais de
saude com vistas a elevacdo da eficacia e
eficiéncia das acdoes de enfrentamento
continuo de outros problemas de saude bucal
tao relevantes quanto o cancer de boca.
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Este estudo teve como finalidade gerar um banco de dados
epidemioldgicos que fundamente o acompanhamento e
avaliacdo das a¢des desenvolvidas a partir de 2003 no
Programa Saude da Familia (PSF) do distrito de Mangabeira
(Macaiba/RN), a partir da prevaléncia de carie dentéria, de
alteracoes gengivais, de doenca periodontal em escolares
de 5e 12 anos, além da aceitacdo dos pais ou responsaveis
pelas criancas sobre a proposta do PSF. Escolheu-se 50
individuos ao acaso para cada idade indice. Adotaram-se
os indices ceo-d, CPO-D, AG e CPl. Os exames foram
realizados por dois examinadores previamente calibrados
e os dados obtidos foram tabulados e analisados pela
estatistica descritiva. Avaliou-se a percepcdo dos pais em
relacdo ao programa a partir de um questionario contendo
sete questdes fechadas e uma aberta. A categoriza¢ao foi
realizada sobre as respostas da questdo aberta gerando
categorias e subcategorias. A prevaléncia de carie para as
idades de 5 e 12 anos foram respectivamente de 84% e
68%. Nenhuma altera¢do gengival foi observada nas
criancas de 5 anos, mas 100% dos escolares de 12 anos
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apresentaram alguma alteracdo periodontal.
Segundo as categorias e subcategorias
analisadas, 87,9% das respostas obtidas dos
pais entrevistados descreveram o PSF como um
ponto positivo e que foi capaz de trazer
melhorias para o cotidiano da comunidade.
Conclui-se que a implementacdo de acbes de
maior impacto em funcdo da demanda
reprimida aumentard a oferta de servicos de
promog¢do em saude bucal e provavelmente
promovera um declinio das doencas bucais mais
prevalentes e um maior nivel de satisfacdo dos
usuarios do servico.

Saude da Familia; Epidemiologia; Carie
Dentéria; Doenca Periodontal.

Sabe-se que a carie dentaria, apesar da
mudanga no seu perfil epidemioldgico e suas
formas de apresentacdo ainda é a doenca bucal
mais prevalente e que ainda carece de a¢des
fortemente embasadas na prevencédo e
educagdo para o seu efetivo controle.

Desta forma, surgiu o Programa Saude da
Familia (PSF), como uma estratégia de
reorganizacdo das acbes basicas de saude,
fortemente centrado em acdes preventivas e
educativas no controle das doencas, tendo a
familia como o nucleo social mais forte e
organizado, onde conhecimentos sado



adquiridos desde a infancia, reforcados na
juventude e consolidados na idade adulta.

Saindo do atendimento tradicional, este
programa tem como principios a universalidade
e equidade da atencdo, a integralidade das
acoes, voltadas a permanente defesa da vida
do cidaddo. A prioridade da estratégia Saude
da Familia é a de contribuir para a reorientacdo
do modelo assistencial a partir da atencdo
basica, em conformidade com os principios do
Sistema Unico de Satide (SUS), imprimindo uma
nova dinamica de atuacdo nas unidades basicas
de saude, com definicdo de responsabilidades
entre os servicos de saude e a populacéo,
proporcionando o desenvolvimento de a¢des
humanizadas, tecnicamente competentes,
intersetorialmente articuladas e socialmente
apropriadas (TRAD & BASTOS, 1998).

Por outro lado, a epidemiologia tem se
mostrado como a ciéncia que ajuda o
entendimento da incidéncia e prevaléncia das
doencas, fornecendo uma melhor
compreensdo dos seus perfis.

Noinicio, buscou-se mensurar as doencas bucais
mais prevalentes nos escolares assistidos pelo
PSF na referida comunidade. Entdo, associou-
se ao método quantitativo o método
qualitativo, os quais, juntos, remodelaram a
visdo do objeto de estudo. O que antes seria
uma pura afericdo dos problemas de saude
bucal, para geracdo de um banco de dados de
linha base, num grupo de individuos assistidos
pelo Programa Saude da Familia (PSF), sob um

novo olhar, criou-se a condi¢do de analisar o impacto das
acoes do programa na saude dos individuos.

Estimar a prevaléncia da céarie dentaria, altera¢des
gengivais e doenca periodontal nos escolares da
comunidade, foram dados de referéncia importantes, que
em conjunto com a abordagem qualitativa, propiciaram
um entendimento mais completo do trabalho
desenvolvido. A abordagem qualitativa incorporou um
conjunto de dados, entre valores e expectativas dos
individuos da comunidade, os quais, foram de suma
importancia para a avaliacdo das acbes, até entdo
executadas.

Considerando a importancia da epidemiologia como
suporte da administracdo dos servicos de satide, este estudo
teve como finalidade avaliar as atividades de satide bucal,
e assim fornecer subsidios para o planejamento e
reorganiza¢do das acdes implantadas no PSF do distrito
de Mangabeira (Macaiba/RN), a partir da determinacao
da prevaléncia da carie dentaria nos escolares de 5 e 12
anos, da prevaléncia de altera¢des gengivais nas criancas
de 5 anos e doenca periodontal nasde 12 anos e da analise
da aceitacdo dos pais ou responsaveis das criancas
examinadas da comunidade sobre a proposta do PSF.

A comunidade de Mangabeira fica localizada na zona rural
do municipio de Macaiba no Rio Grande do Norte. Com
uma populacdo de 3.692 habitantes, ha 179 criangas na
faixa etéria de 5 e 6 anos e 355 de 10 a 14 anos. Trata-se
de uma comunidade carente sécio-economicamente
falando, onde apenas 46,90% do lixo é coletado, 51,58%
das familias consomem agua sem tratamento e apenas



3,82% das pessoas possuem plano de saude privado,
restando as demais os servicos publicos de saude.

Ha dois anos a Equipe de Saude Bucal foi integrada ao PSF
da comunidade, e atualmente conta com uma equipe de
uma médica, uma dentista, uma enfermeira, uma auxiliar
de consultério dentario (ACD), uma auxiliar de
enfermagem e seis agentes comunitarios de satde (ACS).

A comunidade possui duas escolas e duas creches onde
foram realizados os exames intrabucais nas criancas
selecionadas da amostra que ali estavam matriculadas.

O cirurgido-dentista examinador, devidamente
paramentado com avental, mascara e luvas descartaveis,
realizou o exame com auxilio do espelho bucal, sem tocar
pele ou mucosa e sob acdo da luz natural. Foram observadas
as condi¢des de coroa e gengiva.

O auxiliar anotador ficou ao lado do cirurgido-dentista e
registrou o exame na ficha especifica, utilizando os cédigos
preestabelecidos transmitidos pelo examinador (BRASIL.
Ministério da Saude, 2000b).

A amostra deste estudo foi constituida por escolares de
ambos os sexos nas faixas etarias de 5 e 12 anos atendidos
pelo PSF da comunidade ja descrita. A idade de 5 anos é
importante em relacdo aos niveis de doencas bucais na
denticdo decidua , ja que podem exibir mudancas em um
periodo de tempo menor que a denticio permanente em
outras idades-indices. A idade de 12 anos é de fundamental
importancia, pois € normalmente aquela, na qual as criangas
deixam a escola primaria e por isso, em alguns locais, é a
ultima idade na qual pode ser obtida uma amostra
confidvel através do sistema escolar, onde geralmente
todos os dentes permanentes ja estdo erupcionados, com
exce¢do dos terceiros molares.

Para cada faixa etaria estudada foram
examinados 50 individuos escolhidos
aleatoriamente, que de acordo com a
Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS) é um
numero com representatividade suficiente
para estudos menos complexos e para
pequenas populacdes (OMS, 1997. BRASIL.
Ministério da Saude, 2000a).

Os exames clinicos foram realizados por dois
examinadores previamente calibrados, os quais
examinaram dez individuos nas mesmas faixas
etarias permitindo uma maior intimidade com
os indices a serem utilizados e terem um consenso
em relacdo aos critérios de diagnéstico. A
concordancia intra e inter-examinador foi
determinada reexaminando 10% da amostra,
sorteando ao acaso as repeti¢des sem
conhecimento dos examinadores.

Este estudo foi previamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFRN e a
metodologia utilizada tomou como base o
Projeto SB Brasil e o Manual de Levantamento
Epidemiolégico Basico de Saude Bucal da
Organizacdo  Mundial da Saude
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1997;
BRASIL. Ministério da Saude, 2000a).

Para aferir a condi¢do dentaria foram utilizados
os indices ceo-d e CPO-D, para as faixasde 05 e
12 anos respectivamente, empregando-se os
cddigos e critérios preconizados pela OMS. A
condicdo periodontal foi avaliada com a
utilizacdo dosindices: alteracbes gengivais (AG)
para a idade de 5 anos e o indice periodontal



comunitario (CPI), para a idade de 12 anos.

Além do exame clinico, onde foram levantadas
as condicdes de saude bucal da amostra
selecionada, foi utilizado um questionario
contendo sete questdes fechadas e uma
aberta. Segundo Ghiglione & Matalon (1995),
um questiondrio totalmente fechado,
sobretudo se for longo torna-se rapidamente
tedioso e monétono. Introduzindo-se uma ou
mais questdes abertas, dar-se-a a pessoa a
impressdo, de que de fato ela serd ouvida.
Como havia o objetivo de avaliar o impacto
das ac¢oes, foi entdo acrescentada uma
pergunta aberta, para que as pessoas
pudessem expressar sua opinido a respeito do
programa.

As questdes fechadas do questionario foram
formuladas para determinar o perfil do usuario
do programa e as condic¢des de saude bucal da
amostra. Em carater descritivo, dados de acesso
ao programa, avaliacdo do atendimento e
recebimento de informacdes preventivas,
dentre outros, foram também analisados.

Para trabalhar com um universo de significados,
valores, crencas e atitudes a fim de investigar
aimportancia da existéncia do PSF, no cotidiano
dos individuos da comunidade, utilizou-se a
metodologia da pesquisa qualitativa, que
segundo Minayo (1996), responde a questdes
muito particulares, uma vez que se preocupa
com o nivel de realidade que ndo pode ser
quantificado, e proporciona ao mesmo tempo,
um aprofundamento ou melhor compreensao

do evento estudado.

A partir das respostas obtidas pela questdo aberta do
questionario: "Em relacdo a soluc¢do dos seus problemas
de saude, o PSF trouxe melhorias? Sim ou ndo? Justifique
sua resposta", foi usado o processo de categorizacdo, que
na sua esséncia, agrupa respostas com a mesma
similaridade semantica. As categorias e subcategorias
foram entdo descritas e estdo relatadas a seguir. Os dados
quantitativos foram tabulados e os resultados também
estdo representados adiante.

Para testar o instrumento de pesquisa, quanto a sua clareza
e objetividade, foram entregues questionarios a 30% dos
individuos da amostra selecionada e a partir dai verificou-
se se houve ou ndo dificuldade quanto ao processo de
preenchimento e entendimento das questdes formuladas
e se houve coeréncia nas respostas devolvidas. Apos esta
primeira analise, todos os pais ou responsaveis das criancas
examinadas receberam o questionario sendo devidamente
orientados quanto ao correto preenchimento do mesmo.

Todos os individuos da amostra foram examinados, ndo
ocorrendo nenhuma recusa em participar do estudo. A
concordancia intra-examinador para o indice ceo-d foi de
0,97, para o indice CPO-D foi de 0,99, para o indice AG foi
de 1,00 e para o CPI foi de 0,95. A concordancia inter-
examinador foi de 0,95 para o indice CPO-D e 0,94 para o
CPl, o que adequa-se aos parametros de confiabilidade
considerados de 6tima concordancia.

A Tabela 1 ilustra a distribuicdo da amostra por género e
idade, onde percebe-se que o sexo feminino esteve mais
presente nas duas faixas etarias (5 e 12 anos).



Tabela 1 - Numero e percentual de pessoas examinadas,
segundo idade e género. Mangabeira (Macaiba/RN). 2003.

N % N % N %

12 anos 17 34 33 66 50 100

Na Tabela 2 estdo ilustrados os valores percentuais da
prevaléncia de carie, tomando-se como unidade o individuo.
Foi observado na faixa de 5 anos que somente 16% dos
individuos da amostra apresentaram-se livres de carie (ceo-
d = 0), um percentual abaixo da meta estabelecida (50%
livre de cérie) pela Organizacdo Mundial de Saude para o
ano 2000 (MOYSES, 1999).

Tabela 2 - Prevaléncia de carie em nUmeros absolutos e
percentuais, de acordo com a idade. Mangabeira (Macaiba/
RN), 2003.

CONDICAO

Com carie 42 84 34 68

TOTAL 50 100 50 100

TraBaLHOS PREMIADOS

EsTupos

Em localidades com esperada alta prevaléncia,
este dado é limitado, dai a necessidade de se
avaliar o grau de ataque da cérie a partir dos
indices CPO-D e ceo-d, onde maiores diferencas
podem ser observadas. Os resultados relativos
a esses valores sao mostrados na Tabela 3.

Tabela 3 - Média dos indices ceo-d / CPO-D e
seus componentes, desvio-padrdo, mediana,
para um intervalo de confianca de 95%, por
idade. Mangabeira (Macaiba/RN), 2003.

ceo-d/ 5,38 4,10

Obt/
Cariado

0,08 0,24

Perdido 0,66 0,62

5,00

Mediana 4,00

ATabela 3 mostra os valores médios dos indices
ceo-d, CPO-D e seus componentes para as
idades de 5 anos e de 12 anos. Com o valor
médio de 5,38 e mediana de 5,00, o indice ceo-
d é bastante influenciado pelo componente
"cariado".




Grafico 1 - Composicdao percentual dos
componentes do indice ceo-d paraaidadede 5
anos. Mangabeira (Macaiba/RN), 2003.
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Tomando como base o principal indicador, o
CPO-D aos 12 anos, a média e desvio-padrao
encontrados, 4,10 3,33, indica que a meta da
OMS para esta idade no ano 2000 (CPO-D 3)
nao foi ainda alcangada na comunidade. Em
relacdo aos componentes do indice, observa-
se o predominio de dentes cariados, seguido
dos dentes obturados e uma pequena porcao
de dentes extraidos.

Grafico 2 - Composicdao percentual dos
componentes do indice CPO-D para a idade de
12 anos. Mangabeira (Macaiba/RN), 2003.
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O numero e o percentual de dentes com
necessidade de tratamento por idade
encontra-se na Tabela 4. Cerca de 68% dos
escolares examinados na idade de 12 anos

apresentaram alguma necessidade de tratamento:
81,15% dos dentes necessitavam de tratamento
restaurador, 12,3% de tratamento pulpar e 6,55% de
exodontia. Na idade de 5 anos foi verificada necessidade
de tratamento em 84% das criancas examinadas. Cerca
de 77,87% dos dentes para esta idade receberam
indicacdo de tratamento restaurador, 8,85% de
tratamento pulpar e 13,27% de exodontia.

Tabela 4 - Namero e percentual de necessidade de
tratamento, segundo faixa de idade. Mangabeira
(Macaiba/RN), 2003.

NECESSIDADE
DE TRATAMENTO

Restauracdo de 110 48,67 71 58,20

1 Face

Endodontia 20 8,85 15 12,30

TOTAL 226 100,00 122 100,00

As alteragdes gengivais nas criancas de 5 anos de idade
foram inexistentes, nenhuma delas apresentou
sangramento. Contudo, a condicdo periodontal dos
escolares de 12 anos, demonstrada na Tabela 5, expressa
uma condicdo periodontal preocupante. A presenca de
sangramento e calculo nessa idade, 34% e 66%
respectivamente, refletem uma deficiéncia de habitos de
higiene oral. Entretanto, é uma condicdo periodontal que
ainda permite uma atencdo odontoldgica de nivel basico.

TrasaLHOS PREMIADOS

Estupos




Tabela 5 - Numero e percentual dos escolares examinados,
segundo o maior grau de condi¢do periodontal para a idade
de 12 anos. Mangabeira (Macaiba/RN), 2003.

CONDICAOPERIODONTAL N %

2 (CALCULO) X (NULOS)

Na idade de 12 anos a média de sextantes sadios por pessoa
foi de 1,60 (26,67%). Foram encontrados cerca de 2,52
sextantes com sangramento por pessoa e uma média de
1,62 sextantes com calculo por pessoa (Tabela 6). Diante
desses dados, pode-se perceber que as necessidades de
tratamento periodontal nessa idade podem ser resolvidas
plenamente com a execucdo de orientacdo de higiene oral,
profilaxia e raspagem corono-radicular.

Tabela 6 - Niumero, média e percentual de sextantes higidos,
com sangramento e cdlculo para a idade de 12 anos.
Mangabeira (Macaiba/RN), 2003.

CONDIGCAOPERIODONTAL N Média %

1 (SANGRAMENTO) 126 2,52

42,00

X (EXCLUIDO) 13 0,26 4,33

TraBaLHOS PREMIADOS

Estupos

Com relacdo aos dados qualitativos foram
obtidos 91 questionarios de um total de 100
distribuidos para os pais ou responsaveis. Apos
a leitura do material coletado, as respostas
foram analisadas segundo pontos
convergentes e agrupadas de acordo com duas
categorias pos-estabelecidas (o PSF trouxe
mudancgas e o PSF ndo trouxe mudancas).

Os resultados das questdes fechadas do
questionario de avaliacdo da percepcdo dos
pais ou responsaveis das criancas atendidas
pelo PSF de Mangabeira sdo mostrados na
Tabela 7. Cerca de 9,89% dos entrevistados de
Mangabeira nunca foram ao dentista e
16,49% nao foram ao dentista nos ultimos 6
meses. Os individuos que visitaram o dentista
nos ultimos 6 meses (73,62 %) informaram que
as cavidades nos dentes e a dor foram os
principais motivos da visita e a maioria foi
atendida pela equipe de satide bucal do PSF. A
avaliacdo do atendimento é positiva, com
tendéncia para conceitos "bom" e "6timo".

A dificuldade de acesso aos servicos
odontoldgicos foi o principal motivo de quase
10% dos pacientes ndo visitarem um dentista.

Dentre os entrevistados, 78,02% declararam
ter recebido orientacdo de como prevenir as
doencas bucais e 85,71% acham que
necessitam de tratamento odontolégico
atualmente.




Em relacdo a pergunta aberta do questionario, repetidas
leituras do material textual foram realizadas para em
seguida empreender-se o processo de categorizagdo. As

Tabela 7 - Distribuicdo das respostas obtidas
do questionario de avaliacdo da percepc¢ao dos
pais ou responsaveis pelas criancas atendidas

pelo PSF de Mangabeira. (Macaiba/RN), 2003.

Foi ao dentista nos
ultimos 6 meses

respostas foram agrupadas definindo-se as categorias e
subcategorias de analise listadas na Tabela 8.

Tabela 8 - Distribuicdo de categorias e subcategorias de
analise segundo as respostas da pergunta aberta do
questiondrio de avaliacdo da percepcdo dos pais ou
responsaveis das criancas atendidas pelo PSF de
Mangabeira. Mangabeira(Macaiba/RN), 2003.

Nunca foi S 9,89
f\l'g:) ?g ZZ 292) CATEGORIAS N % SUBCATEGORIAS N %
Onde
Nao foi ao dentista 24 26,37 :
. Bom atendiment 15

Equipe de Satde Bucal do PSF 61 67,03 o e mento
Unidade de Saude 03 3,30
Outros i 03 3,30 Resolucao dos
Motivo do atendimento roblemas de sadde 9 9,89
N&o precisou ir ao dentista 24 26,37 —
Consulta de rotina 5 16,48 Execucdo de
Dor 20 21,98 limpeza nos dentes
Sangramento gengival 01 01,10
Cavidade nos dentes 25 27,47
Feridas, carocos ou Realizagao de exodontia 1
manchas brancas 02 2,20
Outros 04 4,40 :
Por qué nao foi ao Dentista Desconhecimento
Dificuidede de acesto O Neohowemehorn 2 220
Falta de informacao da existéncia
do Servico Odontolégico 07 7,69 TOTAL 91 1000 91 100,00
Desinteresse proprio 05 5,49 i .
Outros 03 3,30 Discussao

iaca i t BB BB BFm A q A s L.
::f,:agm 20 Atengihents . o Evidéncias iniciais indicaram uma alta prevaléncia de carie
Regular 08 8,80 nos escolares, sendo o componente cariado o de maior
ERH e T peso na composicao dos indices ceo-d e CPO-D, assim como

Imo T - s

Recebeu informacoes Preventivas observado nos levantamentos de outros municipios do
Sim 71 78,02 estado do RN.
Nao 20 21,98 . . - .
Considera que necessita Na faixa de idade de 5 anos, o indice ceo-d encontrado foi
de tratamento de 5,38. Em outros municipios os resultados foram: 2,12
o e 7% em Ceara Mirim (UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO
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GRANDE DO NORTE, 2001), 3,05 em S3o Goncalo (SAO
GONCALO DO AMARANTE/RN. Secretaria Municipal de
Saude, 1996), 3,45 em Natal (BRASIL. Ministério da Saude,
2003a), 3,84 em Arés (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
ODONTOLOGIA/RN, 2001) e 3,9 em Pureza (BRASIL.
Ministério da Saude, 2003b) exibiram melhores condicdes
para a populacdo de 5 anos quando comparado aos nossos
resultados.

Comparando os nossos achados com de outras localidades
fora do Estado, como 4,93 em Goias (FREIRE et al., 1999) e
2,64 em Piracicaba (CYPRIANO et al., 2003), também se
constatou uma pior situacdo para a idade de 5 anos na
nossa comunidade.

O alto valor do ceo-d encontrado pode ser explicado por se
tratar de uma comunidade rural e s6cio-economicamente
carente. Espera-se que em municipios mais desenvolvidos
com uma maior taxa de urbanizacdo, este indice venha a
apresentar valores reduzidos.

Em relagdo a idade de 12 anos, o CPO-D encontrado foi de
4,10, estando acima da média considerada aceitavel pela
OMS: maximo de 3 dentes atacados por carie. Contudo em
1993 foi realizado um levantamento epidemiolégico no
municipio de Macaiba/RN (UNIVERSIDADE FEDERAL DO
RIO GRANDE DO NORTE, 1993) no qual situa-se a
comunidade de Mangabeira, onde foi encontrado um CPO-
D de 7,9, verificando-se em func¢do do valor encontrado
nesta pesquisa um declinio do indice e conseqiientemente
da carie.

Comparando-se com os resultados obtidos em outros
municipios do estado, observa-se que o CPO-D de
Mangabeira comportou-se semelhante aos 3,78
encontrados em Arés (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE

ODONTOLOGIA/RN, 2001), os 4,15 de Ceara
Mirim (UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO
GRANDE DO NORTE, 2001) e os 4,60 de Sao
Gongalo (SAO GONCALO DO AMARANTE/RN.
Secretaria Municipal de Saude, 1996).

Na denticdo decidua, o componente cariado
representa o maior valor do indice, sugerindo
a baixa atencdo a saude bucal na idade pré-
escolar. Da mesma forma, em relacdo a idade
de 12 anos, o componente cariado influenciou
em 45,85% a composicao final do indice.

Considerando a indicacdo de tratamento para
essas criangas, observou-se que a totalidade
das indicacdes se referiu a procedimentos de
pequena complexidade que podem ser
realizados por cirurgido-dentista generalista.

Altera¢des gengivais, nas criancas de 5 anos
de idade, foram inexistentes em Mangabeira.
Em relacdo a condicdo periodontal de jovens,
percebe-se que aos 12 anos o percentual de
sangramento a sondagem (34%) e célculo
(66%) foram altos quando comparados com
outras localidades. Resultados compativeis
foram encontrados em Ceara Mirim
(UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO
NORTE, 2001), e Arés (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA/RN, 2001).
Onde nessa idade a presenca de calculo
também foi predominante. Contudo, é uma
condicdo periodontal que permite uma
atencdo odontoldgica basica. Ressalta-
se que existe uma necessidade de tratamento



odontoldgico caracterizado por procedimentos
clinicos simples, sendo a resolucdo dos
problemas da maioria dos escolares facil e de
baixo custo.

Os pais e/ou responsaveis de cada escolar
examinado expressaram suas opinides a
respeito de possiveis mudancas que o
programa po6de lhes trazer. Garantindo o
anonimato de cada depoimento, os individuos
foram identificados através de suas falas com
nomes cientificos de espécies da flora
nordestina.

Devido a impossibilidade de descrever todas
as declaracdes dos entrevistados, foram
selecionadas somente algumas das 91
declara¢des para ilustrar a andlise de cada
categoria e subcategoria adotada.

De todas as respostas analisadas, 87,91% delas
se enquadraram nesta categoria, o que
significa dizer que para a grande maioria das
pessoas entrevistadas o PSF é visto como um
ponto positivo e que foi capaz de trazer
mudancas para o seu cotidiano. As
subcategorias a seguir relacionardo quais as
mudangas trazidas pelo PSF.

A respeito do acesso aos servicos publicos de
saude, é importante que se diga que este é um
direito contemplado a cada individuo pela
Legislacdo que criou o Sistema Unico de Satde

-SUS (BRASIL. Ministério da Saude, 1990). Com a cobertura
da comunidade de Mangabeira pelo PSF, os individuos
deixaram de se deslocar a sede do municipio para serem
atendidos, onde atendidos, deveriam chegar muito cedo
ao hospital ou ao posto de satide da cidade para conseguir
uma ficha devido as grandes filas ocasionadas pela
demanda reprimida.

Especificamente em relacdo aos servicos odontolégicos, o
acesso da populacdo de Mangabeira a estes servicos
através do PSF, se da segundo organizacdo da demanda,
onde cada paciente em tratamento ja é agendado para
sua proxima consulta, e também através de demanda
espontanea, incluindo o atendimento a urgéncias.

Estrategicamente localizado, o ambulatério médico-
odontoldgico se situa dentro de uma das escolas da
comunidade facilitando ainda mais o acesso e o
conhecimento da populacdo a respeito da oferta de
servicos.

Nesta subcategoria foram levadas em consideracdo as
declaracdes dos individuos, os quais afirmaram reconhecer
melhorias para a sua saude, decorrente de um
atendimento adequado e de bons profissionais.

A interacdo profissional/paciente é de suma importancia
para o estabelecimento de uma relacdo de confianca.
Acbes de saude devem ser direcionadas de modo a
compreender e solucionar o problema do paciente
fragilizado pela doenca que procura o servico (ARAUJO,
2000).

A esse respeito é interessante comentar que os
profissionais que exercem as a¢bes de saude na
comunidade sdo capacitados através de cursos periddicos



e reunides mensais para acompanhamento das aces onde
se discute em conjunto problemas em comum a outras
equipes do PSF de diversas comunidades do municipio. A
forma de atendimento da equipe compreende uma pratica
humanizada, onde o paciente é ouvido e reconhecido pelo
nome.

De acordo com as falas transcritas, ha o reconhecimento
de que o programa trouxe melhorias de uma forma ampla
atingindo um carater coletivo na saude de toda a
comunidade. Segundo Araujo (2000), no PSF a
responsabilidade da equipe nao se limita nunca as quatro
paredes da unidade de saude. Implica em impactar os
problemas e trazer respostas reais que alteram o quadro
de saude da area de abrangéncia.

A percepcdo de que ha uma extrapolacdo do beneficio
individual para o beneficio coletivo, faz-se acreditar que o
programa se assuma como referéncia para a comunidade,
0 que é um ponto bastante positivo por favorecer o
processo de legitimagdo do programa pelos usudrios.

Nesta subcategoria foram também levadas em
consideracao as falas que se relacionavam a saude bucal.
O que se percebe é que a necessidade de consumo de
servicos de saude da comunidade é grande. Apesar de
somente uma equipe atuar na comunidade, as falas dos
individuos ja apontam a existéncia de a¢des resolutivas
para os seus problemas de saude.

Considerando-se a familia o ponto focal do programa,
percebe-se diante das falas que o beneficio trazido atinge
todos os componentes desse nlcleo social na comunidade,

o que alcanca também um carater coletivo,
onde ndo s6 um ou outro consegue sanar seus
problemas de saude, e sim todos os
componentes da familia tém acesso aos
servicos.

Sobre esta categoria observa-se que as
melhorias trazidas pelo programa se
traduzem pela oportunidade que tém de
fazerem limpeza nos dentes. Para alguns, a
simples limpeza dos dentes ja denota um
estado de melhora em sua condi¢do de saude,
0 que é uma compreensdo bem simpldria, mas
importante do ponto de vista do acesso, antes
inexistente.

[...] Trouxe informac¢bes importantes para a
saude bucal". Radlkoferella eichleri

"[...] Agente sabe mais da gente, mais da nossa
saude". Richardella parviflora

"[...] Agora sabemos da importancia dos
dentes". Stryphnodendron adstringens

A educa¢do em saude é um dos principais
objetivos do programa. De acordo com
algumas falas, as melhorias trazidas pelo
programa dizem respeito a disseminacdo de
informacGes que trazem para os individuos da
comunidade o conhecimento de praticas
preventivas decorrentes de habitos saudaveis.



Felizmente, somente um entrevistado
respondeu que as melhorias trazidas pelo
programa se relacionavam a pratica de
exodontias. Na realidade, sabe-se que a prética
curativa é realmente necessaria em
comunidades carentes, especialmente
naqueles cujo acesso aos servicos é precario e
muitas vezes ndo existe, o que gera um
acumulo de necessidades de saude, inclusive
bucais. Contudo reside no investimento de
praticas preventivas, a solu¢do para os
problemas dentarios que causam a grande
necessidade de intervenc¢des clinicas nos
individuos.

No que se refere a esta categoria as respostas
dos entrevistados que se enquadraram na
mesma representaram 12,09% do total das
declaracoes. Felizmente somente para a
minoria dos entrevistados o PSF nao foi capaz
de trazer mudancas para o seu cotidiano. As
falas relatadas a seguir explicardo os porqués
do ponto de vista negativo em relacdo ao
programa.

Mesmo com a ampliacdo da oferta de servicos
oferecida pelo programa, esta oferta ainda é
insuficiente pois a demanda acumulada é
demasiadamente grande, e isto gera
insatisfacdo em alguns usudrios com relacdo
ao acesso.

Ndo ha uma explicacdo palpavel para estas
declaracgdes, visto que quase a totalidade (cerca

de 90%) das familias da comunidade sdo cadastradas e
visitas domiciliares sdo realizadas diariamente pelos
agentes de saude o que teoricamente mostra a
universalidade pregada pelo Sistema Unico de Satde (SUS)
(BRASIL, MS, 1990). Além disso, o atendimento
odontolégico ambulatorial é realizado em consultério
dentro de uma das escolas da comunidade, é um ponto
estratégico para a divulgacdo através das criancas dos
servicos oferecidos.

Analisando as respostas enquadradas nesta subcategoria,
observou-se que o motivo pelo qual o PSF ndo tenha trazido
alguma melhoria se relacionou com a dificuldade de acesso
ou desinteresse proprio para a procura dos servicos,
reafirmando o que ja foi dito anteriormente a respeito de
acesso.

De acordo com asinformacées coletadas, verificou-se que
a carie dentaria e a doenca periodontal séo os problemas
de saude bucal mais prevalentes na comunidade
pesquisada, sendo em funcdo dessa caracteristica, ainda
considerados os principais problemas de saude publica na
area da odontologia. A maioria desses problemas podem
ser resolvidos com ac¢bes intersetoriais, através de medidas
preventivo-educativas, curativas, de promocdo e
manutencdo da saude.

Os resultados observados permitem concluir que a
prevaléncia de carie nos escolares da comunidade de
Mangabeira para as idades de 5 (ceo-d =5,38) e 12 anos
(CPO-D = 4,10) e doenca periodontal para a idade de 12
anos (66% com calculo) é preocupante; o que redunda na



necessidade de implementacdo de acdes que ja véem sendo
executadas no sentido de promover a resolutividade dos
problemas bucais encontrados, os quais ainda podem ser
solucionados através de procedimentos clinicos simples e
de baixo custo.

Observou-se uma boa aceitacdo do programa na
comunidade, percebendo-se a existéncia de melhorias
trazidas pelo PSF, o que justifica a manutencéo,
continuidade e ampliacdo da equipe de saude bucal na
comunidade de Mangabeira.

Finalmente, recomenda-se que a atual politica de saude
bucal do municipio, através do seu gestor local e em funcado
da demanda reprimida, implemente ac¢ées de maior
impacto aumentando a oferta de servicos de promocao
em saude bucal, o que provavelmente trard um declinio
das doencas bucais mais prevalentes e um maior nivel de
satisfacdo dos usudrios do servico.
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E essencial o aparecimento de experiéncias capazes de
resgatar espacos democraticos que possam favorecer a
conscientizacdo das pessoas como protagonistas para uma
melhor qualidade de vida. Diante da necessidade de
organizac¢do do processo de trabalho e de esclarecimento
aos usudrios sobre as caracteristicas de atendimento na
filosofia desta estratégia, a equipe resolveu adotar a Roda
de Conversa como espaco coletivo de contato entre
trabalhadores de saude e popula¢do, transformando
inicialmente, o tempo de espera em didlogo a fim de
intensificar a formacdo de vinculo e desenvolver atividades
educativas. Este horizonte despertou o interesse dos
pesquisadores em realizar um estudo objetivando
descrever a experiéncia da Roda de Conversa enquanto
pratica cotidiana da Unidade de Saude da Familia de Cidade
Praia e apreender a percep¢do dos participantes quanto a
aceitacdo, satisfacdo e relevancia desta pratica para suas
vidas. Trata-se de um estudo de caso de natureza
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qualitativa, tendo como foco de investigacdo a
pratica pedagdgica Roda de Conversa. As
técnicas de coleta utilizadas foram a
observacdo participante e a aplicacdo de
questionario. Os dados foram coletados no
periodo de dezembro de 2003 a fevereiro de
2004. E fundamental o papel do mediador no
encontro, pois recebe as pessoas, organiza e
estimula a conversa de modo que todos possam
trocar idéias, considerando suas vivéncias. Os
participantes relataram principalmente: a
importancia de aprender e esclarecer duvidas
através das conversas, que nado tinham sido
abordadas no escasso tempo de uma consulta
ou atendimento; o valor do respeito a opinido
de cada pessoa; a empatia entre todos e o fato
de se estar discutindo temas reais e
informac¢des necessarias do dia a dia. As
principais dificuldades referidas foram: a falta
de um espaco fisico adequado quanto a
ventilagdo e acomodacdo; o tempo curto de
dura¢do de algumas Rodas; a dificuldade de
entendimento quando varias pessoas falavam
ao mesmo tempo e a auséncia de cartazes,
fotos e desenhos que pudessem facilitar o
esclarecimento de algum assunto. A
versatilidade da Roda de Conversa permite que
sejam feitos varios encontros com temas
diferentes em um mesmo grupo ou a
abordagem de um mesmo tema para
diferentes pessoas. Podem ser constituidas em
qualquer espaco coletivo da area de
abrangéncia e ndo ha necessidade de



interrupcdo das demais atividades da unidade
para que ocorra a conversagao.

Educacdo Popular em Saude; Pratica Educativa;
Comunicagdo em Saude.

"Senhoras e senhores! Venho lhes convidar para
uma roda de conversa que ja vai comecar o
didlogo é indispensavel para ter compreensao
com todos participando isso é conversa¢do
educacdo em saude é do que vamos falar da
cultura de cada um no jeitinho popular nao
podemos esquecer que aqui vamos aprender
vocé aprende comigo e eu aprendo com vocé
somos educadores trabalhando com unido uma
equipe de salde com a mesma intencdo
reunindo categorias sem esquecer o principal o
cidaddo mais simploério também é fundamental
tem muito a nos ensinar com o seu jeito original
olhando olho no olho poderemos nos afinar o
espaco em roda serve para ndo atrapalhartemos
que ser democraticos e criativos também reunir
comunidades trabalhar com o que se tem fazer
todos refletirem e a pratica transformar venham
logo minha gente que a roda agora vai girar"

(Marilane Marques - ACS da USF Cidade Praia)

A Estratégia Saude da Familia incorpora uma
concepc¢do ampliada da atencdo a saude

visando a integralidade das a¢des promocionais,
preventivas, curativas e reabilitadoras, em conformidade
com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude,
na perspectiva da vigilancia da saude.

O estabelecimento de vinculo, co-responsabilizacdo e
participacdo popular sdo fundamentais para a organizacdo
de um processo de trabalho centrado no cidadéao e capaz
de gerar uma atitude construtiva e democratica na
mediac¢do dos conflitos presentes no convivio entre atores
sociais diversos que detém premissas e valores
diferenciados.

Convém ressaltar, de acordo com L'ABBATE (1997), que a
educagdo em saude é uma pratica social concreta que se
estabelece entre sujeitos que atuam no interior das
instituicdes e que, conscientemente ou ndo, estao imersos
em praticas pedagdgicas.

O aspecto cotidiano e pedagdgico da educagdo em saude
se desenvolve a partir do didlogo que ocorre em praticas
nas quais se estabelecem a escuta e a conversagdo, ouvindo
o outro para educéd-lo e para educar-se com ele. Desta
forma, segundo CARVALHO et al (2001), somos todos
educadores e educandos pois fazemos circular saberes
diversos elaborados no enfrentamento coletivo dos
problemas concretos, através da interacdo comunicativa
inter-pessoal entre equipe de saude, usuarios, familias e
comunidade.

Neste contexto, é essencial o aparecimento de experiéncias
capazes de resgatar espagos democraticos que possam
favorecer a conscientiza¢do das pessoas como protagonistas
para uma melhor qualidade de vida e, ao mesmo tempo,
apreender as sabedorias vivenciais das pessoas que
interagem com o servico de salide, através de interpreta¢des
e compreensdes compartilhadas, mediante a consideracdo
de que todos sdo capazes de contribuir com suas
potencialidades para arealizacdo de a¢des Uteis e produtivas.



Diante da necessidade de organiza¢do do processo de
trabalho e de esclarecimento aos usudrios sobre as
caracteristicas de atendimento na filosofia da Estratégia
Saude da Familia, a equipe de satide e acomunidade decidiram
adotar a Roda de Conversa como espaco coletivo de contato
entre trabalhadores de saide e populacdo a fim de
intensificar a formacdo de vinculo, explicar o funcionamento
da unidade e desenvolver atividades educativas.

Nesse caso, de acordo com CAMPOS (2000), privilegiando
as pessoas, os sujeitos, o espaco coletivo democratico para
expressdao e reconstrucdo dos interesses comuns,
analisando problemas e tomando deliberacdes,
sustentando a existéncia de uma pratica transformadora
de relacdo dialética entre a praxis, a reflexdo e a
capacidade de escuta e de analise, tanto sobre a atividade
pratica quanto sobre a auto-interpretacdo de forma que
se construa uma sociabilidade solidaria.

A pratica da Roda de Conversa iniciou em maio de 2003,
quando utilizava quase que exclusivamente o espaco da
sala de espera, transformando inicialmente o tempo ocioso
dos usudrios em dialogo. Posteriormente passou a ser
aplicada como instrumento para educacdo popular em
saude nos grupos de acompanhamento e nas reunides da
equipe de saude.

Este horizonte despertou o interesse dos pesquisadores em
realizar um estudo, objetivando descrever a experiéncia da
Roda de Conversa enquanto pratica cotidiana na Unidade
de Saude da Familia de Cidade Praia e identificar a concepg¢do
dos participantes quanto a aceitacdo, satisfacdo e relevancia
desta pratica para suas vidas.

O presente estudo caracteriza-se como estudo de caso
descritivo de natureza qualitativa, tendo como foco de
investigacdo a pratica pedagoégica Roda de Conversa,

desenvolvida na Unidade de Satude da Familia
de Cidade Praia, no bairro de Lagoa Azul,
Distrito Norte do municipio de Natal no Estado
do Rio Grande do Norte.

A opcao pela abordagem qualitativa, conforme
BECKER (1994), permite trazer para o interior
da analise o subjetivo e o objetivo, os atores
sociais, os fatos e os significados. E o estudo de
caso, como ressalta POLIT & HUNGLER (1995),
permite analisar situa¢gdes em um dado
momento histérico investigando pessoa, grupo,
instituicdo ou unidade social.

As técnicas de coleta de dados utilizadas foram
a observacdo participante e a aplicacdo de
questionario. A observacdo de fatos,
comportamentos e cenarios é extremamente
valorizada nas pesquisas qualitativas e, na
observacdo participante, o observador,
segundo MAZZOTTI & GEWANDSZAIJDER
(1999), coleta dados através de sua
participacdo na vida cotidiana do grupo ou
organizacdo que estuda, trazendo iniUmeras
vantagens como identificar comportamentos
ndo intencionais e permitir o registro dos fatos
em um contexto temporal-espacial.

Os dados foram coletados no periodo de
dezembro de 2003 a fevereiro de 2004 em
onze eventos de Roda de Conversa realizados,
muito embora tenha ocorrido a saturacdo das
respostas na sétima Roda. Cada evento foi
coordenado por uma dupla de profissionais
onde um era o mediador e o outro o observador
participante. Foi assegurado o cumprimento



dos preceitos éticos contidos na resolugédo 196/
96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério
da Saude, que trata da pesquisa com seres
humanos. Assim, houve a garantia do
anonimato, bem como o compromisso do
retorno dos resultados da pesquisa.

Apds cada evento foi aplicado um questionario
com os participantes e elaborado um relatério
do que fora comentado, tomando como guia
um roteiro de observacdo participante,
registrando também os momentos de
interacdo entre os préprios usuarios (uns com
os outros) e entre os usuarios e o mediador da
Roda. Procurou-se analisar a natureza do
didlogo irrompido, identificando nos tipos de
participantes suas visbes de mundo e as
conseqUéncias da interacdo, valorizando o
conhecimento produzido a partir do fértil
encontro das subjetividades.

Para analise, foi considerado o referencial de
BARDIN (1977), sobre andlise de respostas a
questdes abertas, buscando estabelecer a
interpretacdo dos elementos de significacdo
contidos nas respostas e uma sintese dos
resultados.

Aimplantacdo da Estratégia Saude da Familia,
no municipio de Natal, vem acontecendo de
forma gradual gerando clardes assistenciais
que inevitavelmente sobrecarregam as areas
cobertas pela estratégia. O cadastramento das
familias adscritas teve inicio em marco de 2002
e término em maio do mesmo ano, porém a

unidade de saude somente ficou pronta para
funcionamento em outubro de 2002. A area de
abrangéncia é predominantemente residencial e envolve
o Conjunto e o Loteamento Cidade Praia, parte do Conjunto
Nova Natal e parte do Loteamento Boa Esperanca.

Praticamente, todas as casas possuem lixo coletado e
esgoto em fossas sépticas, todavia freqientemente sdo
observadas valas com agua servida escorrendo pelas ruas,
principalmente nos loteamentos. Das 1608 familias
adscritas que totalizaram 6357 pessoas em maio de 2002,
43,2% consomem agua mineral; 2,2% cloram, 1,4%
fervem, 17,5% filtram a 4gua e 35,7% nao fazem qualquer
tratamento na dgua de abastecimento. Vale ressaltar que
parte da populacdo consome umtipo de 4gua denominada
higienizada, que é engarrafada mas ndo é mineral. E parte
das pessoas somente bebem dgua mineral enquanto ainda
possuem recursos financeiros.

Existem varios terrenos baldios onde a prépria populacdo
coloca lixo com freqiiéncia, apesar da presenca de coleta
regular por parte da Companhia de Limpeza Urbana.
Trata-se de uma area em franco crescimento com
construcdo de casas e vilas, inclusive com o fenbmeno de
especulacdo imobilidria pelo fato de ser uma area coberta
pela Estratégia Saude da Familia. Ocorrem
constantemente migracGes das dreas ndo cobertas para a
area de cobertura. A maior parte da populacdo sdo
adolescentes e adultos jovens, divididos meio a meio quanto
ao sexo, 4,91% sao idosos e 12,54% das pessoas sdo
analfabetas.

De abril a julho de 2003 foram realizadas as oficinas de
territorializacdo, de planejamento local e um estudo de
acessibilidade, nos quais a popula¢do relatou como
problemas prioritarios o lixo acumulado nos terrenos
baldios e o ndo atendimento as familias que residiam fora
da area coberta. A equipe referiu como prioridade a



organizacdo da demanda. Entre as sugestdes para o
enfrentamento dos problemas estavam a disponibilizacdo
de uma caixa de sugestdes itinerante e a constituicdo de
Rodas de Conversa como canaisde interacdo para educacdo
em saude, troca de idéias, criticas construtivas e
encaminhamento de solugdes.

Tomando como ponto de partida o saber anterior da
populagdo, a ampliacdo dos espacos de interagdo cultural
significa também, na visdo de VASCONCELOS (2004), uma
acdo quereorienta a globalidade das praticas executadas.
A relacdo usuario-equipe é impregnada por um conjunto
de expectativas de ambas as partes. A praxis em uma
Unidade de Saude da Familia pode ser palco para a
aplicacdo da pedagogia da problematizacdo que, de
acordo com PEREIRA (2003), faz com que educadores e
educandos sejam mediados pela realidade que
apreendem e da qual extraem o conteudo da
aprendizagem, atingem um nivel de consciéncia dessa
realidade a fim de nela atuarem possibilitando a
transformacao social.

Segundo SMEKE & OLIVEIRA (2001), a dialogicidade
presente nas praticas do dia a dia permite ao profissional
de saude o exercicio de suas atribuicbes com mais
criatividade, mediando a relagdo entre os sujeitos e o
conhecimento através de processos intersubjetivos
evidenciados na construcdo de saberes que se estabelecem
no cotidiano das instituicdes de saude. Trata-se de uma
ampliacdo de atua¢do do campo, posto que a educacdo
em saude se daria em todas as acdes cotidianas dos
profissionais de saude.

Da mesma forma que a roda infantil € um momento
importante para a organiza¢do do trabalho pedagdgico

construtivista nas escolas, a Roda de Conversa,
enquanto pratica na Unidade de Saude,
favoreceu a constituicdo de grupos de
seguimento e o estabelecimento de vinculo
entre a equipe e os usuarios dos servicos de
saude, contribuindo para a organizacdo da
demanda juntamente com o acolhimento
enquanto escuta qualificada e a composicdo
de calendario de atendimento por ciclos de
vida, desviando a atencdo centrada na consulta
medicalizante para a equipe de saude.

A roda assume caracteristicas semelhantes as
descritas por RODRIGUES et al (1996) quando
relataram atividades realizadas em sala de
espera. O mediador recebe as pessoas e
organiza a conversa de modo que todos possam
trocar idéias, considerando suas vivéncias.

O espaco deve ser adequado para que todos
possam ver uns aos outros. O formato em circulo
é bastante apropriado. E papel do mediador
estimular a conversagdo, promover o respeito
pela opinido de cada participante e resgatar a
auto-estima das pessoas. Através das falas e
gestosse podera conhecer melhor cada cidadéao
e observar quais sdo os assuntos e temas de
maior interesse para eles. A oportunidade
também permite a socializacdo e discussdo em
torno de projetos, campanhas e programas que
estiverem sendo trabalhados pela equipe de
saude, debatendo as especificidades do modelo



assistencial e de atencao, interligando o
microcosmo da Unidade de Saude com as
demandas dos demais niveis hierarquicos do
Sistema de Saude, compartilhando informacoes,
conhecimentos, opinides, criticas e sentimentos,
em um ambiente conflitante, dialdgico e
solidario.

As rodas humanas podem ser constituidas em
qualquer espaco coletivo da area de
abrangéncia e ndo apenas no interior da
Unidade de Saude. Fica patente que ndo ha
necessidade de interrupcdo das demais
atividades da Unidade para que ocorra uma
Roda de Conversa. Algumas vezes, a
conversagdo ocorreu de maneira integrada
com outras praticas ou a¢des coletivas.
Houveram ocasides por exemplo, em que as
criancas realizavam atividades ludicas com os
Agentes Comunitdrios de Saude, enquanto as
maes estavam participando da conversacdo e
os demais usuarios seguiam o fluxo usual dos
atendimentos (sala de espera, sala de preparo,
vacinacdo, nebulizacdo, consulta, teste do
pezinho, etc.). Esta dinamica de integracdo nao
permitiu que o tempo de espera fosse ocioso,
transformando-o em encontros educativos,
face a presenca de multiplas culturas ali
existentes.

E pertinente esclarecer que as informacées
discutidas ndo necessitavam de linguagem
tecnicista, nem os temas foram esgotados em
poucos encontros. Os assuntos foram abordados
em doses homeopaticas de forma perspicaz e

sem prejuizo para a autonomia dos usuarios evitando-se o
monodlogo tecnocratico, que vem predominando nas
interacGes entre os profissionais e a populagao.

Os temas abordados estiveram na maioria das vezes
concatenados com o que estava acontecendo na realidade
local. Nos meses em que aumentavam os casos de diarréia
foram feitas varias Rodas voltadas para este assunto e
para o desmame precoce. No periodo de exacerbacdo dos
casos suspeitos de dengue eram feitas conversas voltadas
para o combate e profilaxia deste agravo. Entre os temas
abordados nos encontros estavam: Vacinag¢ao; Saude bucal
na gestacdo e na infancia; Mudancas de comportamento
durante a gravidez; A mulher e seu papel na sociedade; A
Importancia da amamentacao.

Foram utilizados, em alguns eventos, recursos didaticos de
apoio (cartazes, videos, desenhos, fotos, mapas, etc), desde
que nado houvesse perturbacdo da dinamica da
conversacgdo. Esta precaucdo foi importante para evitar
transformar o didlogo em palestra, pelo risco de focalizar
a atencdo nos materiais de apoio e, conseqlientemente
deixar a conversacdo em segundo plano.

A versatilidade da pratica da Roda de Conversa permitiu
serem feitos varios encontros com temas diferentes em
um mesmo grupo de pessoas ou a abordagem de um
mesmo tema para grupos diferentes, facilitando a
diversificacdo dos usos. E importante ressaltar o preparo
do mediador para adequacdo a cada situacdo particular
possibilitando diferentes usos para os diferentes usuarios.
Na conducdo das Rodas foi adotada a metodologia da
problematizacdo, para qual os mediadores foram
capacitados através de oficinas pedagdgicas. Todos os
membros da equipe de saude participaram dos eventos,
de acordo com a tematica abordada ou disponibilidade na



agenda de atendimento, interagindo com os grupos, na
condic¢do de participantes, facilitadores ou mediadores.

O tempo de duracdo de cada evento variou de quarenta
minutos até uma hora e trinta minutos, estando na
dependéncia da prépria dinamica da conversacao, do tema
abordado e do preparo e sensibilidade do mediador na
conducdo das conversas. Um tempo certo para inicio e
término da pratica é adequado para nao interferir nas
demais atividades da unidade e para nao dispersar o grupo,
em média de 15 participantes por evento, ou fugir do
tema em pauta.

Segundo ALMEIDA (2002), o espaco de producdo de
saberes ocupa todo o campo em que pessoas compartilham
vivéncias, valores, sentidos e identidades. As rodas figuram
como uma possibilidade de reflexdo sobre como
conhecimentos sdo produzidos no cotidiano, um caminho
para novas compreensdes na tessitura de novos fios para
uma rede definitivamente incompleta, mutante e em
expansao. Estes aspectos foram perceptiveis nas rodas
observadas.

Assim como a reunido a volta da mesa, o circulo de pessoas
e de pontos de vista, o respeito ao pensamento do outro,
a busca de consensos e o crescimento por meio da troca de
idéias, tornaram-se a rotina de cada dia e as posturas
figuradas na circularidade do debate transformaram a
sala hierdrquica em espaco de trocas, promovendo uma
educacdo de compromisso popular onde o didlogo,
segundo BRANDAO (2001), deixa de ser uma simples
metodologia de trabalho didatico para vir a se constituir
como o fim e o sentido de uma educacdo conscientizadora.

O dialogo funcionou conforme referido por ASSIS (2001),
como uma via de mao dupla que além de compreender e
explicitar o saber do interlocutor popular implicou em

facilitar a socializacdo e o debate do saber
técnico, social e politico que orienta as a¢bes
de saude.

VASCONCELOS (2001) recomenda que ha de
se aperfeicoar o dialogo, pois é falivel. E uma
relacdo humana parcial e proviséria. A simples
ocorréncia do didlogo ndo é garantia de
sucesso. As iniciativas de tal pratica promove
alguma capacidade de irradia¢do e difusdo,
porém transitoria, muito embora tenha grande
valor no desenvolvimento de habilidades
comunicativas fundamentais para levar saude
nas palavras e nos gestos.

Diferentemente de outras praticas
educativas, a postura dos participantes é
interativa , confirmando assim a mao-dupla.

Conforme alerta TEIXEIRA (1997), disseminar
ou garantir acesso a informacdo consiste em
divulgar os dados e capacitar para o uso.
Historicamente os responsaveis pelas praticas
de comunicacdo em saude possuiram o papel
de traduzir ou decodificar a retérica técnica
para uma retorica popular. Neste caso, o ciclo
vicioso de outrora onde o didlogo é previsto
por comportamentos pré-definidos pelos
mediadores, foi rompido e estabelecida uma
outra forma de comunica¢do caracterizada
pela horizontalidade. Deve haver o cuidado
para que esta decodificacdo ndo venha a se
tornar um univoco, onde o moderno
pretendera educar o arcaico, tornando o
usudrio apenas um consumidor ideal de
campanhas e programas verticais.



Se a conversa, de acordo com TEIXEIRA (2003),
é a substancia principal das atividades do servico
de saude, é possivel tornar a rede de servigos
como uma rede de conversa¢des, onde cada
né da rede corresponde a um encontro, um
momento de conversa acontecido em cada
etapa durante a passagem (fluxo) do usuario
pelo servico. As relacdes entre as diferentes
conversas as faz constituirem em conjunto um
auténtico espaco coletivo de conversacoes.

As Rodas de Conversa permitiram aos usuarios
e profissionais de saude uma melhor
compreensao das a¢des coletivas pois sdo,
segundo especifica o Laboratério de
Inteligéncia Coletiva (2004), estratégias de
intervencdo na dinamica de um grupo
incrementando a sinergia entre as pessoas,
focalizando a tessitura de uma rede social em
que idéias, comportamentos e praticas podem
ser promovidas e difundidas entre as pessoas
com beneficios individuais e para a coletividade.

A concepcdo dos participantes foi analisada
com base nas respostas obtidas no questionario
a partir da leitura, sistematizacdo de respostas
e inferéncia de proposi¢ées. O aspecto
inferencial da andlise de contetdo discutido
por BARDIN (1977) reforca que tal como a
etnografia necessita da etnologia para
interpretar as suas descricdes minuciosas, o
analista tira partido do tratamento das
mensagens que manipula para inferir sobre o
emissor da mensagem ou sobre o seu meio.

Apresentaremos uma sintese das principais

apreensdes de acordo com as concepg¢des dos participantes
das Rodas, relacionadas a aceitagdo, satisfacdo e
relevancia, destacando aspectos positivos e negativos.

Todos os participantes referiram muita satisfacdo em
vivenciar a pratica educativa, como podemos observar em
algumas respostas obtidas:

Alguns ndo referiram pontos negativos, outros ndo
gostaram do tempo de dura¢do de algum evento. A
exemplo destacamos:

Nas Rodas em que ocorreram apenas a conversagao,
algumas pessoas sentiram falta de recursos didaticos de
apoio para facilitar o entendimento de algum aspecto do
tema abordado:

Foram feitas algumas referéncias quanto ao espaco fisico
e aspectos de natureza organizacional, pelos quais
salientamos a importancia do preparo e sensibilidade do
mediador na conducdo das conversas e na escolha do espago
mais adequado, conforme os depoimentos abaixo:

Foi evidente a empatia e o incremento do vinculo entre a
equipe de salide e os usudrios participantes pelas respostas
abaixo:



Apontaram também a oportunidade para troca de idéias
e o respeito pela fala de cada um:

Foi importante a correspondéncia dos temas abordados
com as situacdes e os problemas concretos de
enfrentamento cotidiano:

Este aspecto motivou o interesse dos grupos, uma vez que
os assuntos discutidos tinham uma relacdo direta com a
realidade, dando aos conteudos vida, historicidade e
concretude.

A nocdo de continuidade do cuidado foi percebida e
registrada de forma a resgatar demandas ndo atendidas:

Todos reconhecem que informa, esclarece, retira davidas,
contribuindo assim para mudancas no seu cotidiano, o que
denota a relevancia da pratica para os usuarios:

A pratica da Roda de Conversa também se presta como
uma boa estratégia para treinar e formar multiplicadores
de saude que poderdo aplicar o que foi discutido e

aprendido nos seus grupos de seguimento
especificos:

A atencdo humanizada representa um pilar
essencial para que a Estratégia Saude da
Familia possa se tornar a forma hegeménica
de cuidar da saude das pessoas, reafirmando e
sustentando os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Saude.

Compreendendo as relacdes cotidianas
podemos entender que as praticas de saude
remetem a media¢des que transcendem a
visdo unidimensional do processo saude-
doenca.

A Roda de Conversa se aplica como espaco
coletivo de contato entre a equipe e usuarios e
como instrumento para o desenvolvimento de
atividades de educacdo popular em saude,
favorecendo o aprendizado mutuo de forma
espontanea, estimulante e inovadora.

No estudo foi possivel identificar as principais
contribuicbes das Rodas de conversa para
educacdo em saude, interacdo dos
participantes e reforco do vinculo entre equipe
e populagdo. Outro aspecto constatado foi a
satisfacdo dos participantes na vivéncia da
pratica, e a sua relevancia ao contribuir para
mudancgas no cotidiano de suas vidas.

E pertinente reforcar que o mediador das
conversas deve assumir um papel de facilitador,



fazendo emergir as opinides dos participantes,
evitando a manipulacdo das pessoas para que
elas concordem com sua visdo de mundo. Ele
deve conduzir a Roda de modo que as
discussdes se déem principalmente, entre os
participantes, servindo de catalisador e
tornando-se também um participante ao
aparecer menos que o grupo.

A conversacao solidifica uma pratica em que
sdo respeitadas as representa¢des populares
em um ambiente conflitivo, cooperativo e
formador de consensos, minimizando
resisténcias quanto a escuta, reflexdo e analise
dos problemas concretos.

Nas rela¢des distintas da vida cotidiana estdo
caracterizados os aspectos peculiares de cada
lugar em seu contexto histérico, politico e
cultural que facilitardo a apreensdo de novas
formas de pensar, agir, fazer e promover
saude através de palavras, gestos e atos.
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Atualmente a producdo de residuos solidos vem
aumentando de forma exponencial gerando
graves problemas sécio-econémicos,
ambientais e de saude publica nas coletividades
humanas. Objetivou-se nesse estudo, investigar
a percepcao da comunidade sobre os residuos
solidos e caracterizar o processo de geracdo,
acondicionamento, reutilizacdo, reciclagem e
destino final do lixo, no bairro das Cidades |,
Campina Grande-PB, para formar um banco
de dados que sera disponibilizado a Secretaria
Municipal de Saude e possibilitara um melhor
planejamento na elaboracdo de atividades
educativas na comunidade. Como metodologia
foi aplicada uma pesquisa descritiva, com
método indutivo, realizada entre fevereiro e
novembro/2003, com mulheres de 15 a49 anos,
correspondendo a 54 familias cadastradas no
grupo de planejamento familiar do PSF do
referido bairro. Utilizou-se para coleta de
dados um formulario, material fotografico do
bairro e quantificacdo dos residuos de cada
residéncia. Observou-se que a populacéo é
carente, a maioria tem renda inferior a um

salario minimo (61%), insuficiente para sustentar familias
com média de 3 a 4 pessoas, e possui um nivel baixo de
escolaridade (72% com 1° grau incompleto). A maioria
(98%) utiliza-se da coleta publica, que é realizada 3 vezes
por semana em dias alternados; 2% incineram o lixo e
74% nao reutilizam os residuos. A populagdo esta satisfeita
com o servico de coleta publica de lixo, mas alguns
moradores ainda lancam o lixo a céu aberto e nédo
consideram que essa disposicdo inadequada pode causar
riscos a saude da populacdo. O desperdicio de residuos é
alto, 41% produzem entre 1 e 2 kg lixo/dia; 13% entre 5
e 10kg/dia e 2% geram mais de 10 kg/dia. Portanto, tem-
se a necessidade de um trabalho educativo continuo em
parceria com outras organizagdes para que em conjunto
com a comunidade, possam transformar seus habitantes
em multiplicadores em prol de um ambiente saudavel e
equilibrado.

Programa de Saude da Familia; Residuos Sélidos;
Reciclagem.

A problematica do lixo, no Brasil, ¢ um dos grandes desafios
enfrentados atualmente que merece uma atencéao
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crescente, pelo volume gerado cada vez maior e pelos
problemas ambientais e sanitarios associados ao seu
tratamento e disposi¢cdo. A minimizacdo de residuos
constitui-se num novo conceito de gerenciamento
ambiental fundamentado na prevenc¢do da geragdo de
poluentes reduzindo ao maximo possivel a quantidade de
residuos a serem tratados ou dispostos (MATOS et al, 1999).

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saneamento Bésico em
2000, realizada pelo IBGE, revela que 47,1% dos residuos
solidossdo destinados a aterros sanitarios, 22,3 % a aterros
controlados e 30,5 % a lixdes. Ou seja, mais de 69 % de
todo o lixo coletado no Brasil estaria tendo um destino
final adequado, em aterros sanitarios e/ou controlados.
Todavia, em niimero de municipios, o resultado néo é tao
favoravel: 63,6 % utilizam lixdes e 32,2 %, aterros (13,8%
sanitarios, 18,4 % aterros controlados), sendo que 5% nao
informaram para onde vao seus residuos.

No Nordeste, sdo geradas diariamente cerca de 42
toneladas, onde 20 toneladas sdo dispostas a céu aberto;
apenas 27 municipios tém coleta seletiva e 23 possuem
usinas de reciclagem. Pesquisas realizadas em 5.507
prefeituras brasileiras constataram que cerca de 43.500
criangas vivem do lixo e no lixo, concentradas especialmente
em 64% das cidades nordestinas (BRASIL, 2000),
promovendo impactos sécio-ambientais diversos.

O Estado da Paraiba conta com poucos municipios com
sistema de tratamento dos residuos sélidos urbanos
(REMIGIO, 2001). Nesse contexto se inserem diversas
cidades brasileiras, e entre elas especialmente os bairros
da periferia. No municipio de Campina Grande-PB, sdo
geradas cerca de 240 toneladas de residuos sélidos/dia, e o
destino final é o lancamento a céu aberto. Esse é um fator
preocupante e de interesse publico, pois essa disposicdo

inadequada pode por em risco a vida de
centenas de familias. Portanto, ha uma
necessidade de pesquisas voltadas para essa
tematica, buscando contribuir com o
desenvolvimento de acdes de politicas publicas
que possam reverter o quadro epidemiolégico
local, municipal e estadual.

Durante muito tempo o lixo tem sido
conceituado como residuos sélidos resultantes
das atividades humanas e animais. No entanto,
a NBR 10.004 da Associacdo Brasileira de
Normas Técnicas apresenta uma definicao
mais completa para os residuos sélidos, onde
os residuos solidos sdo todos aqueles nos
estados s6lidos e semi-solidos resultantes da
atividade da comunidade de origem: industrial,
domeéstica, hospitalar, comercial, de servicos de
variacdo ou agricola. Incluem-se lodos de ETAS
(Estacdes de Tratamento de Agua) e ETES
(Esta¢bes de Tratamento de Esgotos), residuos
gerados em equipamentos e instalacdes de
controle da poluicdo e liquidos que ndo possam
ser lancados diretamente na rede publica de
esgotos, em func¢do de suas particularidades
(ABNT, 1987).

Dessa forma, estabeleceu-se um novo
paradigma que contribui para o
estabelecimento de critérios que permitiram
a classificacdo dos residuos solidos, que de
acordo com a origem podem ser classificados
em domiciliar, comercial, industrial, de servicos
de saude, portos, aeroportos, terminais
ferroviarios e rodoviarios, agricola, construcdo



civil, limpeza publica, abatedouros de aves,
matadouro e estabulo (BRASIL, 1999).

A composicdo dos residuos sélidos varia de
acordo com os habitos e costumes da
populagdo, do nimero de habitantes no local,
o poder aquisitivo, variacdes no clima, nivel de
desenvolvimento e educacional podendo variar
para uma mesma comunidade (MOTA, 1999).

A producdo de lixo ou de residuos, esta
diretamente relacionada ao aumento do
consumo, a cultura do desperdicio e a escassez
de espacos para disposicdo (FREITAS, 2001).

Estudos realizados por Miranda (2001),
estimaram que de cada 100 toneladas de
residuos coletados: 60% de matéria organica,
30% de fracdo seca e 10% sao rejeitos diversos
que de alguma forma podem ser
reaproveitados ou recuperados.

Quando n3o recebem cuidados convenientes,
os residuos sélidos, constituem vias de
transmissdo de doencas, através de vetores
que encontram nos residuos solidos alimentos
e condicdes adequadas para sua proliferacdo
(BERTUSSI FILHO, 1994), constituindo
problema sanitario, representando uma
ameaca a sobrevivéncia do catador de residuos
e tornando-se um componente que ndo pode
ser desprezado na estrutura epidemioldgica
de varios agravos a saude (BRASIL, 1999;
MOTA,1999).

Além dos problemas sanitarios, a disposicdao
inadequada dos residuos sélidos pode poluir o

solo, a agua e o ar (LIMA et al.,, 2004). Os agentes
patogénicos podem permanecer viaveis durante horas ou
dias no solo, dependendo das condicdes ambientais; a
agua pode ser atingida pelo chorume (liquido proveniente
da decomposicdo do lixo) e o ar pode se contaminar através
de aerossois que levam os microorganismos patogénicos
atravésdo ar podendo atingir um suscetivel (BRASIL, 1999).
E importante identificar situacdes com as quaisa populacdo
urbana se defronta ao lidar com residuos sélidos domésticos
nas residéncias, uma vez que esse conhecimento permite
identificar as variaveis que interferem nos comportamentos
dessas pessoas ao manejarem esses residuos.

Nesse sentido, escolheu-se um bairro da cidade de Campina
Grande/PB - Bairro das Cidades I, com atendimento do
Programa de Saude da Familia (PSF), para realizar um estudo
sobre a problematica dos residuos sélidos domiciliares. Esta
comunidade, foi escolhida por diversos fatores, entre eles
destacam-se: presenca frequiente de lixo no peridomicilio e
ruas do bairro e aparecimento freqlente de inumeras
doencas infecciosas e parasitarias entre os usuarios do
Programa de Saude da Familia (PSF) local.

Nesta comunidade vem sendo realizados varias atividades
educativas, através de palestras, oficinas, visitas
domiciliares enfocando o tema de residuos sélidos, e a
equipe do Programa de Saude da Familia tem realizado
varias atividades com os grupos (hipertensos, diabéticos,
gestantes, desnutridos, adolescentes e planejamento
familiar) destacando-se arrastdes, mutirdo de limpeza em
parceria com Escolas, Sociedade Amigos de Bairro (SAB),
Clube de Maes e Agentes Jovens.

Apesar de todo esse trabalho de prevencdo e de haver
coleta publica regular, observa-se freqlientemente lixo a



céu aberto em terrenos baldios e quintais, causando
poluicdo do solo, do ar e contamina¢do do Riacho de
Bodocongo, através da percolacdo do chorume.

Essa disposicdo inadequada dos residuos pode estar
relacionada a falta de informa¢do dos moradores sobre
os riscos e problemas oriundos do gerenciamento
inadequado dos residuos sélidos. Esta informacdo é
importante para que se possa prevenir e controlar as
doencas e assim melhorar as condi¢cdes de saude da
comunidade, aumentando a vida média efetiva do
homem, pela redu¢do da morbi-mortalidade.

O presente estudo objetivou investigar a percep¢do da
comunidade sobre os residuos sélidos e caracterizar o
processo de geracdo, acondicionamento, reutilizacao,
reciclagem e destino final do lixo. Pretendeu-se com esse
trabalho formar um banco de dados para a Secretaria
Municipal de Saude que possibilitara um melhor
planejamento na elaboracdo de atividades sobre
reutilizacdo, reducdo e reciclagem do lixo no bairro,
favorecendo a comunidade na diminui¢do e um melhor
aproveitamento da quantidade de residuos sélidos gerados
e prevenir e controlar as doencas infecciosas e parasitarias
associadas ao lixo.

Foi realizada uma pesquisa aplicada e descritiva, com
método de abordagem indutivo, no bairro das Cidades |
(Foto 1), no municipio de Campina Grande - PB, no periodo
de fevereiro a novembro de 2003.

O universo da pesquisa foi formado por 579 familias
cadastradas no PSF do referido bairro, e a amostra foi
constituida pelas mulheres que participavam do grupo de

planejamento familiar na faixa etaria de 15 a
49 anos, correspondendo a um total de 54
familias.

Utilizaram-se como instrumentos de coleta de
dados um formulario composto por dez
questdes objetivas (ANEXO A), material
fotografico do bairro e balanca para pesagem
dos residuos domiciliares.

Por se tratar de pesquisa que envolve seres
humanos, seguiu-se a Resolu¢do 196/96, do
Conselho Nacional de Saude, que preconiza que
esses estudos s6 ocorram apoés consentimento
livre e esclarecimento dos sujeitos ou grupos
que por si e/ou seus representantes legais
manifestem a sua anuéncia a participa¢do na
pesquisa. Em cumprimento a esta Resolucdo
elaborou-se um termo de consentimento livre
e esclarecido, tanto para instituicdo onde foi
realizada a pesquisa, como para os sujeitos da
pesquisa. Este termo constou de um
esclarecimento sobre a pesquisa e sobre os
compromissos do pesquisador e também o
consentimento dos pesquisados.

A coleta dos dados foi realizada em duas
etapas:

Primeira: aplicagdo do formulario no grupo de
planejamento familiar do PSF, entre as
mulheres de 15 a 49 anos, com o termo de
consentimento assinado.

Segunda: para quantificacdo dos residuos de
cada residéncia, foi entregue um saco plastico
preto de 100ml para cada participante e foi



orientado para que coletassem o lixo no
periodo de vinte e quatro horas. Este foi entdo
pesado em uma balanca com capacidade de
120kg graduada de 100 em 100g, para se fazer
uma amostra da quantidade de residuos sélidos
gerados diariamente.

A aplicacdo do formulario e a pesagem dos
residuos foram realizadas por uma equipe de
profissionais do PSF local.

Serdo apresentados a seguir resultados de um
estudo realizado com 54 familias do Bairro das
cidades, no municipio de Campina Grande -PB,
no ano de 2003, onde foi investigado a
percepcdo e o processo de geracao,
acondicionamento, reutilizacdo, reciclagem e
destino final dos residuos solidos domiciliares.

Avaliacdo dos servicos de limpeza urbana.

A populacdo do Bairro das Cidades | é
constituida de 579 familias, o que corresponde
a 2.234 habitantes.A maioria das familias
investigadas (72%) tem apenas o primeiro
grau incompleto, com renda mensal menor que
um salario minimo (61%), com 63% dos
domicilios constituidos em média de 2 a 4
pessoas. Os residuos sélidos gerados na
comunidade tém seu destino final no lixdo a
céu aberto localizado no bairro do Mutirdo.

A comunidade conta com 100% de coleta de
lixo nas ruas, todavia, os residuos continuam
em alguns casos sendo dispostos de forma

incorreta, reduzindo sua utilizacdo e favorecendo o
aparecimento de doencas infecciosas e parasitarias entre
os moradores do bairro.

O sistema de coleta publica do lixo, realizado no bairro foi
considerado satisfatério por 66% das moradoras, 15%
consideraram melhor que antes, pois o carro coletor ndo
transitava em todas as ruas, e as mesmas tinham que
colocar o lixo em caixa coletora emlocal pré-determinado.
Apenas 2% das familias consideraram deficiente o servico
de coleta e remocao de lixo, alegando que a coleta deveria
ser diaria (Figura 1).

A universalizacdo do servico regular de coleta dos residuos
solidos domiciliares é necessaria, para contribuir com a
reducdo do quadro de morbidade, especialmente das
criancas residentes em areas carentes deste servico de
saneamento ambiental. Importancia também deve ser
dada a educacdo sanitaria visando a sua contribuicédo para
o processo de mudanca de atitudes e praticas das pessoas
guanto ao manejo e acondicionamento domiciliar dos
residuos sélidos.

Figura 1 - Avaliacdo da coleta do lixo no Bairro das Cidades
- Campina Grande -PB, 2003.
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Aspectos sanitarios e ambientais dos residuos sélidos
domiciliares

Segundo a percepcdo das familias o lixo esta associado a
doencas, provoca a poluicdo do ar, dgua e solo e gera
prejuizo a agricultura. No entanto, ainda existem
moradoras (2%) que consideram que a disposicao
inadequada dos residuos ndo provoca males ao ser humano
e ao meio ambiente (Figura 2).

Os residuos sélidos constituem problema sanitario de
importancia quando nao recebem os cuidados
convenientes. A medida adotada para sua solucdo
adequada tem sob o aspecto sanitario, objetivo comum a
outras medidas de saneamento: de prevenir e controlar
doencas a ele relacionadas. Os mesmos, quando mal
acondicionados, podem causar danos a saude, poluicdo do
solo, ar, 4gua e prejuizos na agricultura (SISSINO, 2000).
Nos residuos sélidos apresentam-se agentes patogénicos
prejudiciais a saude humana (SEGURANCA e MEDICINA
DO TRABALHO, 1997).

Figura 2 - Opinido das mulheres entrevistadas sobre os
riscos provocados pelo lixo acondicionado de forma
inadequada no Bairro das Cidades - Campina Grande - PB,
2003.

46% Prejuizo na agricultura
Poluicado do ar
0, r
- solo e 4gua
2% Nao provoca males
87% Doencas

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Gerac¢do, acondicionamento, reaproveita-
mento e destino final dos residuos sélidos

As familias do Bairro das Cidades geram
quantidade de lixo variada (Tabela 1), onde
41% das familias geram entre 1 e 1,99kg lixo/
dia; 13% geram entre 5 e 9,99Kg e 2% geram
quantidade maior ou igual a 10kg.
Multiplicando-se o numero de familias pela
quantidade de lixo gerada diariamente, pode-
se estimar que a geracdo de residuos destas
54 familias, que varia entre um minimo de
98,4Kg/dia a um maximo de 191,6Kg/dia, com
uma média de 145 kg/dia. Se esta quantidade
média de residuos for dividida por cada familia
tem-se uma geracdo de 2,7Kg/familia/dia.
Dividindo essa quantidade de lixo para familias
com uma média de 4 pessoas, resultard em
aproximadamente 0,7Kg/hab./dia, quantidade
que esta abaixo da média gerada no pais que
é de 1,0Kg/hab./dia (ALVES, 2001).

Provavelmente essa média estimada é baixa
devido ao reaproveitamento do lixo feito por
algumas mulheres entrevistadas, como
resultado dotrabalho educativo realizado pela
equipe do PSF local. Segundo Mota (1999), a
composicdo e a quantidade dos residuos varia
de acordo com os habitos e costumes da
populacdo, o nUmero de habitantes no local, o
poder aquisitivo, clima, nivel educacional e ainda
variam numa mesma comunidade.

Partindo dessa amostra, pode-se ainda estimar
a quantidade média diaria de residuos sélidos
gerados portoda comunidade do bairro que é



composto de 579 familias, resultando num
total médio de 1.555kg de residuos sélidos/dia.

Tabela 1 - Quantidade de residuos sélidos
gerados/dia/familia, Bairro das Cidades -
Campina Grande-PB, 2003.

N° de Kg residuos

0,5-0,69Kg 1,5-2,1

7 0,8-0,99Kg 3,2-3,0

12 22 2-4,99Kg 24,0-60,0

3 10Kg 0,0

Onde:
N° de Familias = N

Kg residioydia =X

Kg total de residuos/dia = N. X

Com relacdo a forma como o lixo é
acondicionado nos domicilios (Figura 3),
observou-se que 50% usam sacos plasticos, 35%
baldes plasticos e 15% utilizam vasilhames de
pneu. O saco plastico é o tipo de embalagem
mais utilizada no acondicionamento dos
residuos domésticos, a exemplo de outras
localidades, talvez devido ao fato que sdao
reaproveitados de compras em mercados ou
padarias.

Familias /dia Ki tot /dia

Figura 3 - Forma como o lixo é acondicionado nos domicilios
no Bairro das Cidades - Campina Grande - PB, 2003.
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Sobre o reaproveitamento dos residuos gerados verificou-
se que 26% aproveitam grande parte do lixo produzido.
Em contrapartida 74% afirmaram que nao aproveitavam
os residuos gerados (Figura 4). Isso revela um dado
alarmante, pois a comunidade é carente, e a maior parte
do lixo poderia ser reaproveitada, eliminando o desperdicio
e reutilizando ou reciclando alguns materiais. Para estas
pessoas, se faz necessario um trabalho educativo, pois a
geracado de residuos vem tomando propor¢des crescentes
sendo reconhecida como um dos maiores problemas da
humanidade. Os padrées de consumo e de producdo da
sociedade moderna vém, a cada dia, aumentando a
quantidade de residuos de toda espécie. Reduzir, reutilizar
e reciclar representa fonte de economia, primeiro com a
reutilizacdo, segundo com a diminui¢do do uso de matéria-
prima (BARCIOTTI & BADUE, 2002).
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Figura 4 - Reaproveitamento dos residuos pelas mulheres
entrevistas do Bairro das Cidades - Campina Grande - PB,
2003.
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Com relagdo ao destino do lixo nos domicilios, 98% utiliza
o servico de coleta publica, porém, 2% ainda queimam o
lixo, demonstrando falta de conhecimento quanto ao
destino correto dos residuos e a pouca importancia dada
aos impactos ambientais causados ao meio ambiente
(Figura 5) favorecendo especialmente a poluicdo
atmosférica, onde os gases gerados como o didéxido de
carbono, monoéxido de carbono e derivados de
hidrocarbonetos podem provocar especialmente
problemas pulmonares.

Figura 5 - Destino do lixo doméstico no bairro das cidades
- Campina Grande - PB, 2003
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Percebe-se que se todos os moradores
participassem efetivamente dos programas
educativos feitos na comunidade, grande parte
dos residuos gerados poderia estar sendo
reinserida no processo produtivo, como é o caso
dos materiais reciclaveis, e também por
matéria organica, basicamente alimentos, que
devido as mas condi¢bes de armazenamento
e ao desperdicio, tanto no preparo quanto no
consumo, acaba por virar lixo ao invés de
transformar-se em composto organico. Em
outubro/96, segundo dados da Secretaria de
Agricultura, as perdas de hortalicas e frutas
no mercado varejista de Sdo Paulo chegaram
a 9,6% dos produtos comercializados em
supermercados, 9,3% dos comercializados em
feiras e 14,6% dos comercializados em
"quitandas". As perdas de grao correspondem
a aproximadamente 15% da safra e um estudo
do Ministério da Agricultura e Reforma Agraria
indicou uma perda anual média de 4,4 milhdes
de toneladas de milho entre os anos de 1989 e
1992 (BRASIL, 2000).

Todo esse conjunto de praticas erroneas aliadas
a falta de uma politica especifica para os
residuos solidos urbanos, a uma legislacdo
deficiente e a formacédo insatisfatoria de
profissionais para o setor acabam por relegar
a questdo dos residuos sélidos ao ultimo grau
de prioridade nas discussdes administrativas
municipais e estaduais.

Consideragoes Finais

Os servicos de coleta de lixo foram considerados
pelos moradores como satisfatério, especial-
mente por serem realizados de forma




periodica e regular. No entanto, é preciso
repensar o destino final dos residuos sélidos
da cidade de Campina Grande, pois para poder
ser incentivada a reducao, reutilizacdo e
reciclagem se faz necessario também um
tratamento adequado.

A populagdo tem um grau satisfatorio de
consciéncia no que concerne a questao
relacionada aos residuos urbanos, mas que
ainda existem pessoas que precisam passar por
um processo educativo, pois desconhecem
completamente os riscos decorrentes da
disposicdo inadequada dos residuos sélidos. Isso
é preocupante, pois enquanto existirem
pessoas que ignoram os problemas advindos
dadisposicdo inadequada do lixo, vdo continuar
acontecendo varios tipos de poluicdo. A
progressiva conscientizacdo da sociedade sobre
as questdes ambientais exigira uma atuagao
mais incisiva dos administradores publicos, pois
0 compromisso com a gestdo dos residuos é
um dever de todos.

A comunidade, apesar de ser muito carente,
consome e desperdica muito, sendo necessario
um trabalho educativo e continuado que
estimule o destino correto dos residuos,
redirecionando o volume do lixo produzido
para a manufatura de novos produtos. A
informacdo possibilitard o exercicio da
cidadania, aproveitando o potencial dos
cidaddos na tomadas de decisdo, e o poder
publico é desafiado a garantir o acesso a
informacdo, para assegurar uma participacdo
real. A questdo ndo é apenas cientificar os
cidadaos, mas tornar transparente as formas
de participacdo. A disseminacdo da informacao

é necessaria e se constitui em componente essencial para
melhorar e democratizar o processo administrativo.

Portanto, a educacdo serd uma ferramenta fundamental
na adocdo do gerenciamento dos residuos sélidos gerados
nos domicilios, apesar do conhecimento de que se trata de
uma atitude ambientalmente adequada, que contribui para
a diminuicdo de residuos destinados ao seu destino final.

Asrecomendacdes sdo dirigidas a sociedade como um todo,
envolvendo os moradores do bairro e os poderes publicos,
através de a¢bes a longo, médio e a curto prazo. Entres
estas se destacam: mobilizar a comunidade para a ado¢ado
de novas atitudes com relacdo aos residuos sélidos
(acondicionamento correto, respeito aos horarios e locais
de coleta); realizar a capacitacdo de pessoal da equipe do
PSF, dos lideres comunitarios e de pessoas interessadas
para atuarem como multiplicadores visando conscientizar
e sensibilizar a comunidade quanto ao problema do lixo;
promover oficinas na comunidade que orientem como
reaproveitar e/ou reciclar os materiais que normalmente
vao para o lixo e podem ser reaproveitados e solicitar aos
poderes publicos locais a implantacdo de uma usina de
compostagem simplificada.

A solucdo dos problemas urbanos devera contar com a
participacdo da sociedade, de forma que a administracdo
das cidades ndo se realize com um Unico interlocutor, no
caso, o Estado; por outro lado, é preciso que este continue
a cumprir seu papel regulador e fiscalizador.
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APENDICE A

1) Situagao do domicilio:

a) enderego;
b) n° de pessoas que moram no domiclio:

2) Grau de escolaridade:
() 1° grau completo () 2°grau completo () 3°grau completo
( )1°grauincompleto  ( )2° grauincompleto () 3° grau incompleto
() anallabelo

3) Renda mensal da Familia:

4) Na sua avaliagao a coleta de lixo na sua rua é:
( )boa () melhor que antes
()otima () boa ruim / péssima
() nao sabe ()outros

5) Qual o destino do lixo doméstico?

( )Caixa coletora ( )nario ( )enterra
( )terreno baldio ( )aqueima () coleta publica

6) Qual a fregiiéncia de coleta publica do lixo?
()didria ()2 vezes por semana
( )naotemcoleta  { )3 vezes por semana
( )outros

7) Que tipo de mal, vocé acha que o lixo colocado de forma incorreta provoca?

()doengas () poluigao do ar, solo e dgua
() no provoca males () prejuizo na agricultura

8) De que maneira o lixo doméstico ¢ acondicionado? (como vocé junta o fixo na sua casa?)

() saco plastico () vasilhame de preu
() balde plastico () outros

9) Voca aproveita algum material que normalmente vai para o lixo?
( )sim ( )néo
10) Quantidade média de residuos gerados /dia:

( )500g ( )8o00g ( )700g
( )900g ( )1kg







