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RESUMO 

 
O modelo de atenção voltado para a Saúde da Família tem proporcionado mudanças 

positivas na relação entre os profissionais de saúde e a população, na estruturação dos 
serviços de saúde e no padrão de assistência à saúde oferecida à população pelo sistema 
público de saúde. Diante dessa crescente expansão do processo de organização dos 
serviços de Atenção Básica nos Municípios, os profissionais das Equipes de Saúde da 
Família necessitam cada vez mais de estarem se aperfeiçoando para desempenharem suas 
atribuições com eficiência, proporcionando atendimento de qualidade e atendendo às 
necessidades de saúde da população. A Educação à Distância (EaAD) tem sido uma 
ferramenta que muito tem contribuído na ampliação desses aperfeiçoamentos devido à sua 
fácil acessibilidade. Assim, o presente trabalho tem o objetivo de apresentar os benefícios 
proporcionados pela Especialização em Saúde da Família na modalidade à distância no 
âmbito da Coordenação da Atenção Básica no município de Icapuí – CE. Este estudo 
consiste em um relato de experiência da gestão municipal da Atenção Básica onde a 
progressão das contribuições será percebida ao longo da abordagem de dez portfólios 
produzidos durante a execução dos módulos das disciplinas. Percebeu-se a importância da 
Educação à Distância para o coordenador Municipal da Atenção Básica, primeiro, porque 
devido ao número de atribuições e à complexidade das atividades desenvolvidas o mesmo 
muitas vezes fica limitado ao município sem oportunidades de se deslocar e, depois porque 
como gestor das atividades municipais da Atenção Básica é necessário à troca de 
experiência com outros municípios a fim de solucionarem problemas comuns pela troca de 
experiência através dos fóruns, chats e atividades online. 
 
 Palavras-chave: Saúde da Família. Educação à Distância.  Atenção Primária à Saúde  
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ABSTRACT 
 
 

Nowadays, the primary healthcare of the family medicine has been changed 
positively in its assistance because of the relationship between the healthcare 
professionals and the communities which are seen by them. These changes also 
have been seen inside the health service in Brazil, which is called Sistema Único de 
Saúde (SUS). As a result of this improvement on the primary healthcare in the cities 
of Ceará, the professionals who work in the team of family medicine has needed to 
become more qualified to work efficiently for the purpose of seeing all the necessities 
of the community. In this respect, the distance learning has helped them to improve 
their competences due to its accessibility is public. So this study presents the 
benefits brought through the specialization course in family medicine, which is a 
distance learning course promoted by the coordination of healthcare in the city of 
Icapuí, where is placed in Ceará. This study also describes the experience of the 
municipal government of Icapuí in the primary healthcare, and all the improvement 
will be approached in ten portfolios which were produced during the course. The 
coordinator of the primary healthcare in Icapuí gave so much importance to this 
distance learning because of all the activities which is developed there. It was very 
important also due to the exchange of experiences between other cities for the 
purpose of solving common problems through chat, Internet forum and online 
activities. 

 
Keywords: Family medicine. Distance learning. Primary healthcare. 
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1 INTRODUÇÃO  

  

A Atenção Básica caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no 

âmbito individual e coletivo, que abrangem a promoção e a proteção da saúde, a 

prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção 

da saúde afirma Brasil (2006). E ainda segundo o mesmo autor está pautada nos 

princípios da universalidade, da acessibilidade e da coordenação do cuidado, do 

vínculo e continuidade, da integralidade, da responsabilização, da humanização, 

da equidade e da participação social e tem a Saúde da Família como estratégia 

prioritária para sua organização de acordo com os preceitos do Sistema Único de 

Saúde.  

O Programa Saúde da Família, então, é uma estratégia que prioriza as 

ações de promoção, proteção e recuperação da saúde dos indivíduos e da 

família, do recém-nascido ao idoso, sadios ou doentes, de forma integral e 

contínua. Tem como objetivo principal a reorganização da prática assistencial, 

substituindo o tradicional modelo “hospitalocêntrico”. Portanto, a atenção está 

centrada na família, compreendida dentro do seu ambiente físico e social, levando 

as equipes de Saúde da Família a perceberem o processo saúde/doença de uma 

forma ampliada, onde as intervenções vão além das práticas curativas. (BRASIL, 

2001). 

Esta estratégia está estruturada a partir da Unidade Básica de Saúde da 

Família, com equipe multiprofissional que assume a responsabilidade por uma 

determinada população, a ela vinculada, onde desenvolvem ações de promoção 

da saúde e de prevenção, tratamento e reabilitação de agravos. (BRASIL, 2001). 

Com o aumento das demandas de necessidades de saúde da população e 

a crescente expansão do processo de organização dos serviços de atenção 

básica nos municípios, os profissionais das Equipes de Saúde da Família 

necessitam cada vez mais de estarem se aperfeiçoando para desempenharem 

suas atribuições com eficiência, proporcionando atendimento de qualidade e 

atendendo às necessidades de saúde da população. 

Nesse contexto, a Educação aà Distância (EaD) tem sido uma ferramenta 

facilitadora que muito tem contribuído na ampliação desses aperfeiçoamentos 

devido à sua fácil acessibilidade. Surgem então capacitações, aperfeiçoamentos e 

mais recentemente os cursos de pós-graduação. 
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A Especialização em Saúde da Família ofertada pela Universidade Federal 

do Ceará em parceria com o Ministério da Saúde alcançou um grande número de 

profissionais interessados em estudar o assunto, possibilitando o aprendizado 

sem deslocar o profissional do município com a mesma frequência das 

especializações presenciais, fato este que proporcionou a adesão de muitos. 

Como coordenadora da Atenção Básica, cresci muito profissionalmente, 

pois foi possível compartilhar ideéias e experiências exitosas com outros 

profissionais de vários municípios. 

Nesse sentido, o presente estudo consiste em um relato de experiência da 

gestão municipal da Atenção Básica onde a progressão das contribuições será 

percebida ao longo da abordagem de dez portfólios produzidos durante a 

execução dos módulos das disciplinas. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Apresentar os benefícios proporcionados pela Especialização em Saúde da 

Família na modalidade à distância no âmbito da Coordenação da Atenção Básica 

no município de Icapuí - CE. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Narrar as principais contribuições durante e após o término de cada módulo; 

 

 Relatar experiências vivenciadas mediante os temas abordados. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 PEQUISA E TIPO DE ESTUDO 

 

A pesquisa utilizada será a exploratória tendo em vista que todo o trabalho 

cientifico é produzido com base em problemas/resultados. Ela existe exatamente 

entender o novo e aprimorar o que já existe.  Conforme (GIL, 2008) Por ser um 

tipo de pesquisa muito específica, quase sempre ela assume a forma de um 

estudo de caso (GIL, 2008). O estudo em questão trata-se de um relato de 

experiência profissional. Com base nas aulas ministradas online. O estudo será 

realizado através de experiências vivenciadas na secretaria Municipal de Icapuí 

atrelado as novidades aprendidas no decorrer das disciplinas. 

 

3.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O Estudo foi desenvolvido na Secretaria Municipal de Saúde de Icapuí, mais 

especificamente no Departamento de Atenção Básica e no Ambiente Virtual de 

Aprendizagem (AVA) da plataforma “moodle” do Curso de Especialização em 

Saúde da Família à Distância. 

O Departamento de Atenção Básica compõe um dos quadros do 

organograma e possui estrutura física inserida na Secretaria Municipal de Saúde 

localizada à Rua Zé Birú, s/nº, no Centro da cidade de Icapuí-CE, a qual pertence 

à 7ª Coordenadoria Regional de Saúde. 

A gestão da Atenção Básica está coordenando, atualmente, sete Equipes de 

Saúde da Família (número de equipes do município) todas funcionando com 

médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde 

(ACS’s), além de quatro Equipes de Saúde Bucal (ESB).   

O Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA) pode ser localizado acessando à 

página da internet pelo link http://www.medicina.ufc.br/moodle/. 
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3.3 COLETA E ANÁLISE DE DADOS 

 

Os dados foram coletados a partir das disciplinas apresentadas por módulo 

no ambiente virtual do curso, além da participação dos fóruns e chats, bem como 

a leitura de livros, artigos publicados e sites na internet.  

As disciplinas apresentadas foram: 1)Processo do Trabalho em Saúde; 2) 

Saúde Mental e Violência; 3) Modelo Assistencial e Atenção Primária à Saúde; 4) 

Tecnologias para Abordagem do Indivíduo, da Família e da Comunidade; 5) 

Práticas Pedagógicas em Atenção Básica à Saúde; 6) Saúde da Mulher; 

Participação Social e Promoção da Saúde; 8) Saúde Ambiental; 9) Atenção 

Básica de Saúde no Contexto da Saúde no Contexto da Saúde Bucal; 10) ABS 

Pessoas com Deficiência. 

 A análise dos dados foi realizada durante a construção dos portfólios 

sugeridos em cada disciplina.   

 

3.4 PRINCÍPIOS ÉTICOS 

 

Por ser relato de experiência não foi obrigatória a aprovação no Comitê de 

Ética e Pesquisa em Seres Humanos (CEP).  
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4 PORTFÓLIOS  

 

4.1 PROCESSO DO TRABALHO EM SAÚDE (PTS) 

 

4.1.1 Introdução 

 

O mini dicionário Luft (1991) define processo como “modo de executar algo”. 

Dessa forma, o processo de trabalho em saúde pode ser entendido como o modo 

de executar o trabalho em saúde partindo da concepção de diferentes 

determinantes sociais de saúde, no intuito de produzir melhores serviços. 

 

4.1.2 Dialogando no fórum sobre PTS 

 

No início da disciplina fomos levados a refletir sobre o fator mudança como 

parte do Processo de Trabalho em Saúde e assim discutimos no fórum como 

essas mudanças são recebidas tanto pela população quanto pelos profissionais e 

até mesmo pelos gestores. Então concordei com a Roberta Gomes quando 

comentou que “mesmo tendo-se consciência dos benefícios de tal mudança, não 

é fácil concretizá-la”, pois o ato de mudar geralmente produz um “desconforto” 

inicial, gerando receio aos que estão acostumados e “acomodados” com seu 

modo de vida atual. Realmente, não é fácil o processo de convencimento até 

chegar ao nível de aceitabilidade da mudança proposta (no caso, mudança de 

hábito). Em sequencia concordei também com Merlin Esmeraldo quando ele 

visualizou a mudança de outro ângulo (mudança de atitude do profissional de 

saúde). A partir do momento em que nós quebramos nosso paradigma interior, 

percebemos que não existe fórmula pronta e que se faz necessário ter em mãos 

“novas ferramentas”, mudamos, então, nosso modo de trabalho para adequar as 

mudanças propostas à realidade da comunidade, da família ou de um grupo 

específico. Dessa forma, o profissional de saúde deve estar apto a “descruzar os 

braços” e conhecer a dinâmica do processo no qual está inserido no intuito de 

garantir a melhoria dos serviços prestados à população, gerando credulidade e 

proporcionando maior aceitabilidade.  

Dando continuidade à primeira aula, segue abaixo, conforme proposto na 

atividade 1, a elaboração de uma descrição do município, da comunidade/área de 
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abrangência da nossa equipe, da unidade de saúde, e do dia a dia da equipe de 

saúde, acrescentando as responsabilidades sociais e comunitárias representada 

por líderes formais e informais comunitários, já caracterizadas em alguns 

municípios do Estado. 

 

4.1.3 Descrevendo o Município 

 

O Município de Icapuí, com 429,3 Km2 e 64 km de praias, está situado no 

litoral leste do Estado do Ceará, faz parte da 7ª Coordenadoria Regional de Saúde 

de Aracati, dista 206 km de Fortaleza, via rodoviária (BR 304), fazendo parte da 

Bacia do Rio Jaguaribe (INSTITUTO, 1997). 

Com uma população de quase vinte mil habitantes contamos com sete 

Equipes de Saúde da Família, sendo duas na zona urbana e cinco na zona rural. 

São ao todo 40 Agentes Comunitários de Saúde para 34 comunidades resultando 

numa cobertura de 100% da população (INSTITUTO, 1997). O Município, assim 

como outros do interior do Ceará, vem enfrentando dificuldades na contratação e 

na permanência de alguns profissionais, principalmente os médicos. Isto causa 

vários entraves, impedindo que a Estratégia Saúde da Família funcione de forma 

adequada. 

 

4.1.4 Descrevendo a unidade 

 

A Unidade de Saúde Monsenhor Diomedes de Carvalho está situada na 

zona rural, mas é de fácil acesso à população. Trata-se de um prédio próprio da 

Prefeitura Municipal de Saúde, porém foi construída pela comunidade há muitos 

anos.  

Apesar de ser bem dividida e comportar a demanda assistida, há 

necessidade de construção de uma sala de reuniões e de uma reforma urgente 

em toda a unidade. 

 

4.1.5 Descrevendo a equipe e seu dia -a -dia 

 

A equipe é composta por seis Agentes Comunitários de Saúde (ACS), uma 

enfermeira, uma técnica e uma auxiliar de enfermagem, uma médica, um dentista 
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e uma técnica de saúde bucal.. A média de famílias de cada agente varia de 

oitenta a cento e vinte. A médica é recém-formada e recém- admitida pelo 

município. Atende aos pacientes de forma bastante lenta, pois, segundo ela, vai 

conhecer um a um da comunidade. O dentista também é recém-formado e foi 

admitido ano passado;, seu “forte” são as cirurgias, fato que a coordenação de 

vez em quando alerta pra ser feito profilaxia, pois é perfil da ESF. A auxiliar de 

enfermagem é idosa e está a um ano da aposentadoria. Como a enfermeira é 

mais jovem que ela, o processo de Educação Permanente tem sido um problema, 

pois a mesma não aceita ser orientada quanto às novas técnicas.  

A demanda é organizada conforme os programas, e o calendário da 

Unidade é distribuído e discutido com os ACS, para que os mesmos possam 

avisar à população qual o dia de atendimento para aquele grupo de pessoas. 

Diariamente sãoé distribuídaso dezesseis fichas para o atendimento agendado e 

quatro de urgências, mas, geralmente esse número é ultrapassado. 

A equipe colocou em seu calendário além dos atendimentos dos 

programas de saúde da mulher, saúde da criança, saúde do idoso e saúde bucal, 

uma programação realizada em parceria com a escola da comunidade através do 

PSE (Programa Saúde na Escola). Se dissermos que é tarefa fácil, será 

hipocrisia, pois diante da enorme demanda da unidade, diariamente é quase 

impossível marcar um dia livremente para realizar educação em saúde. Toda a 

equipe tem consciência da necessidade de realização dessas atividades, porém 

alguns profissionais, principalmente o enfermeiro está sobrecarregado de 

burocracia e na maioria das vezes ainda leva trabalho pra casa. Sem falar que o 

fator financeiro gera um desestímulo nesses profissionais. Porque imagina você 

ser o responsável pela Unidade de Saúde além de toda uma responsabilidade 

profissional e ainda não ser bem remunerado por isso? 

Nesse contexto surge a Especialização em Saúde da Família, no sentido 

de fazer retomarmos o foco aos princípios e buscarmos forças para encorajar a 

equipe a continuar tentando sempre melhorar.  

 

4.1.6 Retomando as discussões sobre PTS  

 

E nesse mesmo raciocínio discutimos no fórum da aula seguinte sobre uma 

participação local capaz de informar as reais necessidades em saúde diante da 
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existência de um planejamento do aparelho ideológico do Estado preconizando as 

ações de saúde. Assim iniciamos a discussão falando das divergências culturais 

entre profissional e cliente no âmbito institucional.  

A fim de ilustrar como funciona o Processo de Trabalho em Saúde foi 

sugerido ao grupo que fossem elencadas as intervenções profissionais em nossa 

unidade básica seguindo o esquema proposto na tabela a seguir. 

 

 

Tabela 1: Processo de trabalho 
Fonte: Próprio autor 

 

Na sequüência da difícil tarefa do fazer-acontecer deste processo refletimos 

também sobre a comunicação como parte integrante do processo de trabalho nos 
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aspectos assistir, curar, educar, interagir, prevenir e cuidar. Discutimos como 

alguns profissionais têem mania de falar difícil. 

Porém, com o advento da Estratégia Saúde da Família as próprias 

instituições de ensino superior vêem modificando sua grade curricular e  tentando 

introduzir esse profissional dentro do âmbito familiar, para trabalhar com uma 

clientela de diferentes níveis econômicos, sociais e culturais. Desde o nascimento 

tentamos manter uma comunicação com o meio em que estamos inseridos, a fim 

de que nossas necessidades sejam supridas.! Comunicamo-nos através de 

gestos, palavras e atitudes que expressam o que queremos, ou não, dizer.  

No processo de trabalho em saúde não é diferente, a comunicação deve 

fluir de maneira clara e objetiva entre cliente-profissional e profissional-gestor. 

Muitas vezes o paciente chega à Unidade de Saúde precisando apenas ser 

ouvido atentamente pelo profissional de saúde, porém a rotina do dia a dia e a 

grande demanda de atendimentos que aguardam fora da sala fazem com que 

esse profissional aja de forma mecanizada e esqueça que mais importante que 

aquela receita para pegar medicamento é saber se o paciente está fazendo o uso 

correto da medicação, se apresentou alguma reação ou se tem alguma outra 

queixa a fazer.  

Em suma, a comunicação é fundamental para superar os obstáculos 

encontrados e para conhecer e compreender o comportamento de saúde-doença 

da população. Nesse processo de conhecimento contamos com a epidemiologia 

local que nos permite entender quais os fatores que têem influenciado direta e 

indiretamente nas condições de saúde da população.  

 
 

O clima é, predominantemente, semi-árido, com pluviometria média de 
982,6mm com chuvas concentradas de janeiro a abril, favorecendo o 
aparecimento das patologias sazonais comuns nessta época do ano como 
as viroses, que, geralmente, vêem acompanhadas de diarreéia, febre e 
vômito. Podendo levar à desidratação. Dentre as medidas de prevenção 
adotadas incluem a ingestão de água filtrada ou fervida e evitar banhar-se 
em praias, lagoas e rios que não estejam liberados para banho pelas 
autoridades sanitárias. (CHEBABO, 2010). 
 
 

Na ocorrência, geralmente, são tratadas com reidratação oral. Nas visitas 

domiciliares realizadas pelos Agentes Comunitários de Saúde ocorre a 

distribuição de hipoclorito de sódio e sais para reidratação oral. 
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Não podemos esquecer também de citar, como fator epidemiológico, que 

apesar do clima semi-árido, favorável à sobrevivência do bacilo da hanseníase, 

temos registrado anualmente uma média de quatro casos. Revelando um 

equilíbrio estatístico, pois os primeiros casos datam de 2005 apenas e as 

manifestações clínicas se apresentam, geralmente, nas mesmas áreas de 

notificação. (MAGALHÃES; ROJAS, 2007).  

Segundo relatório de situação do Sistema Nacional de Vigilância em Saúde 

(2007) o município foi identificado e categorizado como amarelo, classificando a 

área com população potencialmente exposta a solo com suspeita de 

contaminação. A partir desse dado, o município deve elaborar e implementar 

protocolos de acompanhamento das populações expostas com base nas 

diretrizes do Ministério da Saúde. 

 

4.1.7 Considerações Finais 

 

A disciplina Processo de Trabalho em Saúde nos instigou a questionar a 

forma como estamos fazendo acontecer esse processo em nosso município, 

comunidade, unidade, equipe e abriu caminhos para que pudéssemos buscar não 

soluções, mas as ferramentas necessárias para proporcionar a melhoria da 

qualidade dos nossos serviços de saúde.  

 
 
4.2 SAÚDE MENTAL E VIOLÊNCIA 

 

4.2.1 Introdução 

 

Durante muitos anos as pessoas com sofrimento mental, denominados 

“loucos”, foram excluídas da sociedade e de seu ambiente familiar. Este fato 

trouxe como consequüência para o portador de doença mental, a perda da 

cidadania, da identidade, e do direito de viver em sociedade, visto que o 

tratamento oferecido se resumia ao uso de medicamentos e ao enclausuramento 

em hospitais psiquiátricos. Além do mais, a possibilidade de cura praticamente 

inexistia.  
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Diante desta problemática, um novo modelo assistencial foi proposto 

através da Reforma Psiquiátrica. Fundado, ao final dos anos 70, na crise do 

modelo de assistência centrado no hospital psiquiátrico, por um lado, e na 

eclosão, por outro, dos esforços dos movimentos sociais pelos direitos dos 

pacientes psiquiátricos, o processo da Reforma Psiquiátrica brasileira é maior do 

que a sanção de novas leis e normas e maior do que o conjunto de mudanças nas 

políticas governamentais e nos serviços de saúde. Trata-se de um processo 

político e social complexo, composto de atores, instituições e forças de diferentes 

origens, e que incide em territórios diversos. Compreendida como um conjunto de 

transformações de práticas, saberes, valores culturais e sociais, é no cotidiano da 

vida das instituições, dos serviços e das relações interpessoais que o processo da 

Reforma Psiquiátrica avança, marcado por impasses, tensões, conflitos e desafios 

(BRASIL, 2005).  

Assim, com a Reforma Psiquiátrica, os cuidados em saúde mental 

ultrapassaram os muros dos hospitais psiquiátricos e passaram a ser 

desenvolvidos principalmente em serviços básicos de cuidados primários em 

saúde. As Unidades Básicas de Saúde e, consequentemente, os Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS), entre outras iniciativas que proporcionaram 

grandes avanços nas políticas de saúde mental do país. 

 

4.2.2 Analisando o serviço de Saúde Mental antes e depois da reforma 

psiquiátrica. 

 

Com a intenção de vivenciar o conteúdo apresentado foi proposto como 

atividade realizar uma visita a algum serviço criado pela reforma psiquiátrica, 

como: CAPS, Hospital de residência terapêutica ou leitos psiquiátricos em hospital 

geral para, posteriormente, discutir no “Fórum - Reforma Psiquiátrica”, quais as 

diferenças e semelhanças observadas com o hospital psiquiátrico tradicional.  

Nesse sentido, seguem descrição e análise do serviço visitado: 

No município onde trabalho, apesar de população menor que vinte mil, nós 

contamos com a disponibilidade de um CAPS I, fisicamente bem estruturado e 

com uma equipe multiprofissional qualificada composta por 01 psicóloga (que é a 

Coordenadora), 01 enfermeiro, 01 psiquiatra, 01 assistente social e uma técnica 

de enfermagem. Funciona em regime de 40 horas semanais, realizando consulta 



22 

 

individual agendada e encontros grupais nas dependências do CAPS e em locais 

de recreação/lazer disponíveis em nosso município turístico. Nos encontros são é 

servidos lanche e almoço para pacientes e também para familiares (se for o 

caso).  

Em visita à unidade conheci os trabalhos artesanais produzidos pelos 

pacientes durante os grupos de terapia, esses trabalhos são dispostos à venda e 

o lucro retorna para os pacientes e familiares na forma de produtos não 

perecíveis. No momento da visita não presenciei nenhuma ocorrência de surto, 

porém ao conversar com o enfermeiro ele fez referência a um paciente que por 

duas vezes precisou ser “sedado” e encaminhado para a unidade hospitalar do 

município e de lá foi encaminhado para o Hospital de Messejana, pois se tratava 

de um paciente muito agressivo e não foi possível resolver o problema noem nível 

local. Mas de uma forma geral a rotina é sempre muito tranquüila e baseada num 

atendimento de acolhimento e afetividade.  

Se for comparar com a realidade do estágio no período em que eu estava na 

faculdade, onde apenas tive a oportunidade de conhecer o Hospital Psiquiátrico 

de Mossoró-RN, não tenho nem palavras para descrever a diferença, apesar de 

concordar que temos muito ainda a avançar no que diz respeito à desmitificação 

da sociedade em torno da pessoa com sofrimento psíquico, pois ao adentrar o 

hospital encontrei pessoas contidas com cordas, fixadas às camas em quartos 

sem higiene e luminosidade, outras em fila com um copo e um prato na mão 

vigiadaos por um servidor com um “cassetete” na mão, enfim não faz muito 

tempo, mas vi seres humanos sendo tratados da forma mais humilhante que 

possamos imaginar e hoje vemos que o objetivo principal das unidades de 

tratamento aà essa mesma clientela é desenvolver atividades de integração 

familiar e comunitária garantindo a dignidade da pessoa com transtornos mentais 

como seres humanos.  

 

4.2.3 Um Relato sobre a organização das ações de saúde mental 

 

Com o intuito de conhecer mais sobre a assistência prestada atualmente nas 

instituições substitutivas ao hospital psiquiátrico, foi proposto como atividade da 

aula 2 que fizéssemos uma captação da realidade através da observação ao 

serviço, entrevista a algum profissional sobre as atividades ou questionários. Além 
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de buscar saber como os profissionais da equipe organizam e executam as ações 

de saúde mental à clientela. 

Ao realizar visita ao CAPS do Município de Icapuí com o objetivo de 

conhecer o serviço que presta Assistência de Saúde Mental, tive a oportunidade 

de conversar com a Coordenadora do Serviço, a Psicóloga, Rita Rebouças e 

obtive algumas informações que serão descritas a seguir: 

O Centro de Saúde Psicossocial Pergentino Rebouças Maia, CAPS tipo I, 

(criado pelo parâmetro populacional de municípios que têm de 20 a 70 mil 

habitantes), foi inaugurado no município de Icapuí em Outubro de 2007. Anterior a 

esta data, em 1998, o Município iniciou um trabalho de promoção a Saúde Mental 

no nível da atenção primária, com a implantação de um projeto piloto em duas 

comunidades (Redonda e Barreiras), como resultado do estabelecimento de uma 

parceria entre a Prefeitura Municipal de Icapuí e a Universidade Federal do Ceará 

(UFC/CE).  

Atualmente, o CAPS tem 1.150 pacientes cadastrados, sendo 40% 

atendidos pelas equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF), através da rede 

de matriciamento dos serviços. Tendo como transtorno de maior demanda a 

depressão. 

O CAPS conta em seu quadro de funcionários uma equipe multidisciplinar 

que tem como objetivos: oferecer um tratamento humanizado, realizando 

atendimento clínico; promover ações de reinserção social dos pacientes a 

comunidade, bem como, incentivar a participação dos familiares ao tratamento do 

paciente. 

A equipe é composta por um médico psiquiatra, um enfermeiro, dois 

psicólogos, um assistente social, um técnico de enfermagem, um auxiliar 

administrativo, um auxiliar de serviços gerais e um vigia. 

Atividades realizadas: Consultas de enfermagem: acolhimento e triagem, 

(diariamente), dos pacientes referenciados pelas equipes dos PSFs e 

agendamento dos mesmos para o Psicólogo ou Psiquiatra; Consulta clinica 

individual com Médico Psiquiatra; Consulta individual com Psicólogo nas terças, 

quartas e quintas à tarde; Oficinas de Arte terapia (mosaico, EVA, pinturas, etc.) 

realizadas por Assistente social e Auxiliar de enfermagem na segunda-feira; 

Grupos de Psicoterapia para pacientes com Depressão moderada a grave, 

realizada por Psicólogo e Assistente Social, nas quartas e quintas pela manhã; 
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Grupo educativo para pacientes de transtornos mentais leves, realizado pelo 

Enfermeiro ou Assistente social, nas terças-feiras pela manhã; Reunião Técnica 

com a equipe, uma vez por semana; Perícias Psiquiátricas à pedido do Fórum 

municipal, realizada pelo Psiquiatra, na segunda-feira; Orientações para 

Benefícios de INSS, realizadas pela Assistente Social. 

Os pacientes de urgência e emergência psiquiátricas são encaminhados 

para avaliação no Hospital de Messejana, chegando a uma média de um 

internamento ao mês. 

Nos casos de usuários de drogas que querem tratamento, estes são 

encaminhados com todas as orientações e observações necessárias ao CAPS de 

Aracati (tipo II), que, por sua vez, encaminha o usuário para internamento no 

Hospital de Jaguaruana. 

 

4.2.4 Um adulto em crise 

 

No ambiente da aula 03 elaboramos um caso clínico (em grupo de seis 

componentes) refletindo sobre a conduta adequada a ser tomada, ou seja, quais 

as alternativas e soluções propostas para amenizar o problema identificado. 

Segue abaixo o caso clínico: 

FJS, 59 anos, casado, pai de quatro filhos, residente em Fortaleza, 

trabalhava como eletrotécnico da “Shlumberger” (firma contratada pela 

Petrobrás). A esposa era companheira de farras, mas, nos últimos tempos, vinha 

frequüentando o bar constantemente com outro homem. Há oito meses descobriu 

que estava sendo traído através de uma pergunta realizada pelo dono do bar que 

ele frequüentava com a esposa. Em casa, ela confirmou a informação. Diante do 

fato, FJS voltou a residir na casa de sua mãe. Por não reconhecer o problema, 

não quis auxílio profissional. Entretanto, os filhos perceberam que o pai, após 

descobrir a traição, passou a apresentar um comportamento regressivo, como se 

ele necessitasse de toda a atenção por parte da família. Assim, a intervenção de 

profissional da saúde só ocorreu pela atuação dos filhos que possibilitaram a 

realização da visita domiciliar por uma psicóloga. Entretanto, recusou-se a fazer 

uso das medicações prescritas para o tratamento da esquizofrenia, mesmo com 

insistência da família. Atualmente, só está fazendo o tratamento (Haloperidol 5 mg 

2 vezes ao dia) porque sua mãe dissolve a medicação junto à alimentação. 
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Mantém alterações de personalidade e comportamento, acreditando que já foi 

policial e que está sempre sendo vigiado, contudo nunca apresentou 

agressividade.  

 

Tratamento: Existe um intervalo de tempo entre o surgimento dos 

sintomas e a procura pelo tratamento. Este tempo pode influenciar no 

prognóstico. A demora na procura do tratamento pode indicar um mau 

prognóstico, pois os sintomas tornam-se mais intensos, implicando em maior 

tempo de tratamento psicofarmacológico e com doses mais elevadas (Giacon, 

Galera, 2006). As intervenções adequadas envolvem o tratamento farmacológico, 

psicossocial e a inclusão da família. Deve-se fazer um diagnóstico diferenciado de 

cada paciente, respeitando sua individualidade (MALLA et al, 2001).  

A primeira consulta é necessariamente longa. Deve-se colher a anamnese 

subjetiva, observar e esmiuçar a psicopatologia e complementar com dados 

fornecidos pelos familiares. Sempre que possível, também efetuar o exame clínico 

e verificar a necessidade de exames complementares. Em caso de dúvida, 

solicitar a avaliação neurológica. A conduta a seguir dependerá do caso e da 

sintomatologia manifesta. A decisão de internação é tomada quando não houver 

suporte familiar ou a crise for muito intensa e representar risco para o paciente e 

seus familiares. A internação deve ser a mais curta possível (15 a 30 dias) e 

manejada para buscar a dose ideal do antipsicótico e para aprofundar o vínculo 

com o paciente. Assim que melhorar a agitação ou agressividade, é possível o 

acompanhamento ambulatorial, mesmo que a remissão total não tenha ocorrido. 

Para isso são necessários o apoio e o esclarecimento da família quanto à história 

natural da doença (SHIRAKAWA, 2000). Além disso, no tratamento da 

esquizofrenia, as abordagens psicossociais procuram facilitar a adaptação e a 

independência do indivíduo por meio de aprendizado e reforço de habilidades. 

Também envolvem os familiares, que necessitam de apoio e orientação para 

conviver com alguém seriamente adoecido. Reforçar-se que é necessário utilizar-

se conjuntamente as abordagens psicossociais e o tratamento medicamentoso 

(BAHLS, ZACAR, 2006). 
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4.2.5 Considerações Finais 

 

Durante essa disciplina foi possível realizar uma autoavaliação e perceber 

o quanto nós, profissionais de saúde, também temos que a cada dia tentar romper 

com os nossos preconceitos com relação à saúde mental. Entender que o 

paciente portador de sofrimento mental precisa ser acolhido pela Unidade Básica 

de Saúde, ser referenciado para o CAPS, onde será trabalhada sua reabilitação 

psicossocial, oferecendo tratamentos alternativos, além do medicamentoso, e 

assim, teremos um trabalho em equipe e humanizado onde ocorre intervenção 

daos usuários e familiares na busca de melhorias e direito de cidadania dos 

pacientes. 

 

4.3 MODELO ASSISTENCIAL E ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

4.3.1 Introdução 

 

Este módulo propõe refletir sobre os modelos assistenciais em saúde no 

Brasil em diferentes contextos e momentos históricos, e ainda, identificar quais os 

principais determinantes para a evolução desses modelos ao longo dos tempos. 

Essa proposta objetiva contribuir diretamente na organização do processo de 

trabalho da equipe de saúde na qual estamos inseridos em nosso município, na 

perspectiva da mudança do modelo assistencial, na busca da qualidade do 

cuidado em saúde que ela presta, e na efetiva implementação do Sistema Único 

em Saúde (SUS).  

Assim, além do conteúdo apresentado no módulo foi também apresentado 

como ferramenta de aprendizado um vídeo sobre Políticas de Saúde no Brasil e a 

troca de experiências e textos com os colegas através do fórum e chat. 

 

4.3.2 Conceito de modelo Assistencial em Saúde 

 

Após a apresentação do conteúdo da aula 01 foi solicitado, a partir dos 

elementos apresentados, a elaboração de um conceito para modelo assistencial 

em saúde e que/quais modelo nós identificamos em nossa cidade, e em seguida 

apresentar no “Fórum – Conceito” para discussão com os colegas. 
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Dessa forma segue o conceito postado no fórum: Modelo assistencial em 

saúde pode ser entendido como um modo de organizar os serviços de saúde de 

forma que venham a dar melhores respostas à população, tanto no âmbito 

coletivo como individual, seja público ou privado. É por isso que não vemos um 

modelo único, mas sim uma transformação dos modelos ao longo dos anos. Ao se 

perceber as falhas daquele modo de fazer e entender a saúde da população são 

repensadas melhorias e ajustes para que não se perca o foco do objetivo principal 

que é oferecer saúde integral à população.  

No município onde trabalho o SUS é predominante como assistência à 

saúde da população. Temos um hospital municipal de pequeno porte com uma 

maternidade. A população tem acesso aos serviços básicos oferecidos pela 

Estratégia Saúde da Família, bem como alguns serviços de especialistas como: 

fisioterapia, fonoaudiologia, ginecologia, ortopedia e ultrassonografias. 

 

4.3.3 Evolução da Organização dos Sistemas de Saúde no Brasil 

 

Na aula 02, momento em que assistimos ao vídeo sobre Políticas de Saúde 

no Brasil, foi disponibilizado um chat – “Sistemas de Saúde”, para pontuarmos 

nossas observações a partir da reflexão sobre a evolução da organização dos 

sistemas de saúde no Brasil. 

A discussão foi bastante rica, porque os colegas iam comentando os 

principais fatos ocorridos na conformação política da saúde brasileira desde o 

começo do século XX, passando pelo surgimento da assistência à saúde ligada à 

previdência, o movimento pela reforma sanitária até ao processo de implantação 

do SUS.  

A presença do tutor no chat foi fundamental no direcionamento das 

discussões. 

 

4.3.4 Implementando a mudança do Modelo Assistencial 

 

Após estudar sobre as ações de uma equipe de saúde da família e a 

necessidade de implementar mudança gradativa do modelo assistencial com a 

finalidade de proporcionar cada vez mais qualidade de vida à população assistida, 

respondemos às seguintes questões: a) Quais as estratégias e ações que sua 



28 

 

equipe tem utilizado visando a mudança do modelo assistencial?; e b) Quais as 

dificuldades mais frequentes na perspectiva da mudança do modelo assistencial 

que prioriza as ações curativas para um modelo que busca a melhoria da 

qualidade de vida da população?.  

As estratégias utilizadas e ações desenvolvidas pela equipe de saúde da 

família na qual estou inserida no município de Icapuí visam a mudança do modelo 

assistencial curativo, geralmente presente nas várias unidades,unidades, para o 

modelo assistencial preventivo primeiramente mantendo o atendimento que foi 

programado afim dea fim de organizar a demanda. O calendário das atividades a 

serem realizadas durante o mês é entregue às Agentes Comunitárias de Saúde e 

divulgado na rádio local para que a população esteja informada sobre as datas 

programadas para os grupos específicos: pré-natal, prevenção, planejamento 

familiar, puericultura, diabetes, hipertensão, atenção ao adolescente, atenção ao 

idoso, além de pontuar os dias de demanda espontânea. Assim como também a 

programação construída em parceria com a escola para o desenvolvimento das 

atividades direcionadas pelos programas SPE (Saúde e Prevenção nas Escolas) 

e PSE (Programa Saúde na Escola). 

Porém, a cultura da população local e a resistência de alguns profissionais 

são dificuldades enfrentadas para que consigamos migrar de um modelo a outro. 

Em um município pequeno, onde o fator político movimenta praticamente todas as 

ações, a saúde sofre com os “respingos”, pois às vezes com a demanda 

programada somos levados a desprogramar a pedido do próprio gestor, 

principalmente nesse período eleitoral. Por fim, o maior problema encontrado para 

que estejamos devidamente organizados é o fator tempo, porque o calendário 

está sobrecarregado de atividades que muitas vezes não é possível desenvolvê-

las em sua totalidade. 

 

4.3.5 Atributos de qualidade do cuidado 

 

Na aula 04 a proposta foi ler o caso relatado abaixo e identificar quais os 

atributos de qualidade presentes e ausentes na prestação do cuidado de saúde a 

Dona Maria relacionando com os problemas apresentados por ela. Em seguida, 

relacionar os conceitos apreendidos na disciplina ao caso relatado. 
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Dona Maria é viúva e tem 65 anos. Mora na comunidade de Vila Formosa há 

cerca de 10 anos. Anteriormente, morava na zona rural de onde saiu juntamente 

com várias outras famílias em função da expansão do plantio de soja por grandes 

empresas e da concentração fundiária decorrente dessa expansão. Há cerca de 

oito anos procurou a unidade de saúde com queixas de cefaleéia, tendo sido 

diagnosticada hipertensão arterial. Desde então, vem fazendo uso irregular de 

anti-hipertensivos. Apresentou um quadro de acidente vascular cerebral (AVC) e 

foi internada no hospital local por 15 dias. Recebeu alta hospitalar com limitações 

importantes de movimentos. Três dias após a alta hospitalar, o agente 

comunitário responsável pela micro área onde Dona Maria reside tomou 

conhecimento de sua saída do hospital e comunicou o fato a um dos membros da 

Equipe. Quinze dias após a alta hospitalar, numa sexta- feira à tarde, sua filha 

procurou a unidade e solicitou à Equipe uma visita domiciliar. O auxiliar de 

enfermagem realizou a visita no mesmo dia e encontrou Dona Maria emagrecida, 

com cuidados higiênicos precários, níveis pressóricos elevados, uso irregular da 

medicação prescrita e com escaras de decúbito. Frente a essa situação, realizou 

o curativo das escaras, orientou sobre os cuidados de higiene, a alimentação, o 

uso correto da medicação e os cuidados com as escaras. Retornando à unidade 

de saúde, comunicou o caso à enfermeira, que decide realizar uma visita na 

segunda-feira pela manhã com o auxiliar de enfermagem.  

Em sua visita, a Enfermeira constatou que Dona Maria encontrava-se 

bastante debilitada, com níveis pressóricos elevados e as escaras apresentando 

sinais de infecção. Diante desse quadro, orientou a família sobre os cuidados 

gerais com a higiene e alimentação, o uso correto da medicação. Realizou o 

curativo das escaras, aproveitando para demonstrar aos familiares e ao auxiliar 

de enfermagem a técnica e os cuidados a serem prestados em pessoas que 

desenvolvem ou apresentam o risco de desenvolver escaras de decúbito.  

A tabela a seguir apresenta os atributos presentes e ausentes e, 

consequentemente, a justificativa do atributo de acordo com o caso e embasado 

no conteúdo da aula. 
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ATRIBUTOS PRESENTES 

 

Acessibilidade: a equipe realizou visita domiciliar à paciente sempre que se 

propôs. 

Aceitabilidade: paciente não recusou atendimento e/ou cuidados. 

 

ATRIBUTOS AUSENTES 

 

Eficácia: paciente com história de AVC, e a equipe estava preocupada com o 

cuidado das escaras. 

Eficiência: um único paciente teve o mesmo atendimento prestado por um 

enfermeiro e um auxiliar, demandando mais tempo para equipe. 

Efetividade: paciente hipertensa há oito anos e fazendo uso irregular da 

medicação, indicando ausência de grupos que trabalhem com portadores de 

hipertensão arterial. 

Oportunidade: se detectado previamente o uso irregular da medicação e realizado 

as orientações e acompanhamento em tempo oportuno, a paciente não teria 

evoluído para um quadro grave. 

Continuidade: houve falta de integração entre atenção secundária e atenção 

básica.  

Legitimidade: o benefício desta ação diz respeito somente ao individual, neste 

caso. 

Otimidade: não foi feita uma análise do custo/benefício dos procedimentos 

realizados na paciente. 

Equidade: faltou a busca pelo conhecimento das situações de risco e de 

vulnerabilidade levando a paciente já de risco a evoluir para um quadro de AVC. 

Ética: o atendimento à paciente foi realizado de forma fragmentada e sem 

considerar a qualidade do cuidado. 

Tabela 2: Atributos presentes e ausentes da aula 
Fonte: Próprio autor 
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4.3.6 Considerações finais 

 

Lembrando que somos “atores” dessa contínua evolução da organização dos 

sistemas de saúde no Brasil, precisamos rever nosso processo de trabalho enquanto 

prestadores de serviços de saúde na tentativa de mudar, gradativamente, o modelo 

assistencial adotado.  

Portanto, ao término dessa disciplina, é possível perceber o quanto temos 

que, a cada dia, tentar melhorar nossas ações enquanto profissionais da área, no 

intuito de produzir saúde de qualidade à população. 

 

4.4 PLANEJAMENTO E AVALIAÇÃO DAS AÇÕES DE SAÚDE 

 

4.4.1 Introdução 

 

Planejar é um verbo que deve não somente ser conjugado, mas uma ação a 

ser posta em prática no cotidiano dos seres humanos. Planejamos desde o que 

devemos gastar durante a semana/mês até uma viagem que faremos dentro de um 

ano somente, assim o ser humano está sempre planejando. 

Nessa disciplina discutimos o conceito de planejamento das ações de saúde 

com a finalidade de avaliar e consequentemente proporcionar melhorias à qualidade 

do serviço que está sendo prestado ao coletivo. 

 
 

No caso das instituições de saúde, em que a quantidade e a complexidade 
das tarefas a serem realizadas, bem como o volume de recursos e pessoas 
envolvidas na sua realização não podem correr o risco do improviso, essa 
necessidade [do planejamento] torna-se premente. Acresce-se a isso o fato 
de lidarem com situações que envolvem a vida de milhões de pessoas e 
que podem resultar em doenças, incapacidades e mortes. (PAIM, 2006). 
 
 

Diante disso foram sugeridas tarefas tanto individuais quanto coletivas a fim 

de nos orientar quanto à necessidade de planejamento. 

 

4.4.2 Planejamento em saúde 

 

Após a leitura do material participamos de um chat norteado por duas 

questões: a) Como sua equipe planeja as intervenções que dão resposta às 
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necessidades de saúde da sua área de abrangência? e b) Quando é feito 

planejamento, os interesses dos envolvidos e os possíveis conflitos são 

considerados? 

Toda equipe deve planejar suas ações pensando no coletivo e nunca no 

individual, pois o que está em pauta são as necessidades da comunidade, portanto o 

planejamento das intervenções é realizado baseado nas necessidades apresentadas 

mediante levantamento de dados através dos Agentes Comunitários de Saúde e de 

escuta qualificada durante as consultas e em momentos de reuniões nas 

comunidades. Todas as unidades de saúde do Município de Icapuí possuem sala de 

situação onde é possível visualizar o que foi pactuado como meta para o mês e o 

que a unidade obteve de resultado, permitindo assim que possa ser feitao avaliação 

mensal dos indicadores permanecendo com a estratégia utilizada para os que 

obtiveram êxito e procurando novas ferramentas para contornar os resultados que 

foram insatisfatórios. Semestralmente, o controle de auditoria e a coordenação de 

atenção básica fazem uma reunião para apresentar em forma de gráfico essas 

metas e juntos tentar solucionar algumas incorreções. 

Quando a equipe realiza o planejamento de suas ações leva em 

consideração, principalmente, a necessidade da comunidade, pois há uma diferença 

entre necessidade e interesse dos envolvidos, o que pode vir a gerar alguns 

conflitos, pois nem sempre o que está sendo solicitado pela população irá suprir a 

necessidade de saúde naquela área. 

 

4.4.3 Problemas na comunidade 

 

Enfatizando ainda mais essa discussão o fórum da aula 02 apresentou a 

seguinte situação: Uma equipe de saúde pode achar que os principais problemas de 

uma comunidade, por seu impacto no perfil de mortalidade e por suas complicações, 

são o diabetes e a hipertensão arterial. Mas essa comunidade se sente mais 

incomodada e afetada com a dificuldade de acesso à aguaágua e com o 

desemprego e a violência. 

Mediante esse caso a proposta foi discutir como lidar com esta situação na 

qual temos atores sociais diferentes com visões diversas. Então, apresentei o 

seguinte argumento: Estrategicamente, a equipe poderá entrar em contato com a 

comunidade. Não tentando convencê-la, que esse é um processo difícil e até 
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errôneo de negociação, mas mostrando que os problemas apresentados por eles 

podem ser resolvidos independentes dos problemas analisados pela equipe, isto é, 

mostrando que um não é mais importante que o outro e sim que cada problema tem 

seu foco em particular. É uma espécie de troca onde você procura aliados para 

tentar resolver os “seus problemas” e se oferece como aliado para tentar resolver os 

problemas dos outros.  

No município onde trabalho encontramos muitas dificuldades, como em vários 

outros, mas o Conselho Municipal de Saúde tem sido uma ferramenta eficaz de 

negociação com a comunidade, já que nas reuniões estamos juntos – Governo e 

usuários – tentando “solucionar” os problemas comuns ao município, bem como de 

cada comunidade em particular. E assim, mesmo em conhecimento prévio dos 

momentos identificados por Matus (1993), que caracterizaram o processo de 

planejamento estratégico situacional, os quais foram muito objetivamente 

comentados pela colega Roberta Gomes, acabamos por colocar em prática esses 

momentos, principalmente, quando construímos juntos (e não apenas 

apresentamos) o Plano Municipal de Saúde. 

 

4.4.4 Elaborando um plano de ação 

 

Seguindo a proposta inicial desta disciplina, observei que os momentos das 

aulas 03 e 04 foram fundamentais para perceber o quanto é difícil decidir em equipe 

para, enfim, chegar a um mesmo denominador comum. Assim, conforme solicitado 

formamos grupo com o objetivo de realizar diagnóstico situacional da nossa área de 

abrangência, identificar os principais problemas e eleger um problema final 

considerado de maior urgência e importância.  

 Segundo Pagnoncelli e Vasconcellos (1992), é preciso que haja planos para 

que uma organização tenha seus objetivos e determine a melhor maneira de 

alcançá-los. Além disso, os planos permitem que a organização consiga e aplique os 

recursos necessários para a execução de seus objetivos, que os membros venham 

a executar atividades compatíveis com os objetivos e métodos escolhidos e ainda, 

que o progresso feito rumo aos objetivos seja observado e avaliado, para que se 

possam tomar medidas que proporcionem melhorias caso os resultados sejamforem 

insatisfatórios. 
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Baseados na citação acima e de acordo com a proposta dessa disciplina, 

elaboramos um plano de ação para o problema escolhido. 

A primeira dificuldade já foi na formação do grupo, pois como o curso é a 

distância não temos a noção real de quem são os alunos que, geralmente, ficam 

esperando os outros fazerem o trabalho para só no final colocar o nome. Passada 

essa fase de indecisão, outro fator que dificultou a elaboração do Plano de Ação foi 

a compatibilidade de horários disponíveis para a execução da tarefa em conjunto. 

Como moramos e trabalhamos em distritos diferentes, as realidades são 

divergentes em vários pontos, mas optamos por identificar quais as semelhanças e 

então elencar os principais problemas encontrados em nossas comunidades. 

Concluída essas etapas, o grupo, de uma forma geral, se mobilizou em postar 

trechos da atividade para que cada um acrescentasse ou retirasse alguma 

informação que considerou necessária. Só assim foi possível contar com o empenho 

e apoio de todos os componentes do grupo na construção das etapas do plano de 

ação. 

O que mais nos estimula a trabalhar em grupo é quando percebemos o 

resultado final de nosso empenho e discussões. Nosso trabalho ficou muito bom, 

não só para ser apresentado como requisito parcial de uma disciplina da 

especialização, mas para ser executado em diferentes realidades. 

 

4.4.5 Considerações finais 

 

A disciplina “Planejamento e Avaliação de Ações de Saúde” foi de 

fundamental importância na orientação da necessidade de estarmos realizando uma 

análise contínua das nossas ações. Muitas vezes realizamos algo sem planejamento 

alegando falta de tempo, quando na verdade sabemos que uma atividade planejada 

irá contemplar além da objetividade, a redução de gastos na execução final de 

nossas ações. 

  

4.5 TECNOLOGIAS PARA ABORDAGEM DO INDIVÍDUO, DA FAMILÍA E DA 
COMUNIDADE-PRÁTICAS PEDAGÓGICAS EM ATENÇÃO BÁSICA À SAÚDE 
 

4.5.1 Introdução 
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As práticas pedagógicas em atenção básica fazem parte do “pacote” do 

modelo de atenção com foco voltado para a saúde preventiva, pois estas práticas 

têm se consolidado como ferramenta de promoção da educação individual e familiar, 

quer na consulta realizada pelos profissionais na Unidade Básica de Saúde, na visita 

domiciliária ou mesmo no acolhimento. Porém, estes últimos são classificados aqui 

neste módulo como tecnologias para abordagem ao indivíduo, família e comunidade. 

Então, para que pudéssemos entender a influência das práticas pedagógicas 

participamos de fóruns, assistimos a vídeos, lemos os textos e fizemos o resumo a 

seguir.  

 

4.5.2 Fatores pedagógicos  

 

Na aula 01 foi proposto no fórum “Fatores Pedagógicos” que respondêssemos 

a pergunta: Como podemos melhorar nossas atividades educativas para uma 

mudança real da situação de saúde da nossa área? Como tive dificuldade de postar 

minha resposta no tempo estimado aproveito para inseri-la aqui. Então concluí que, 

a partir do momento em que estivermos mais preparados para ouvir do que para 

falar, nossas atividades trarão o impacto desejado. Por exemplo, não adianta 

simplesmente elaborarmos uma maravilhosa palestra sobre hipertensão arterial sem 

antes ter feito um levantamento epidemiológico e reconhecimento dos fatores que 

estão levando aquela população a adoecer. Portanto, conhecendo as famílias e os 

indivíduos, entenderemos as formas como cada um percebe o próprio corpo 

(saudável ou doente), bem como seus hábitos e modo de viver. Assim, partindo do 

que observamos e analisamos em nossa comunidade, estaremos realizando nossas 

atividades educativas mais educativas e cada vez mais próximas da realidade da 

população atingindo nosso objetivo principal que é a promoção e prevenção da 

saúde.  

Em certas situações, é mais importante e urgente desenvolver a capacidade 

de observar a realidade imediata ou circundante como a global e estrutural; detectar 

todos os recursos de que se possa lançars mão; identificar os problemas que 

obstaculizam um uso eficiente e equitativo dos ditos recursos; localizar as 

tecnologias disponíveis para usar melhor os recursos ou até inventar novas 

tecnologias apropriadas; e encontrar formas e organização do trabalho e da ação 
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coletiva para conseguir tudo anteriormente citado. (GRANDI apud BORDENAVE, 

1983).  

 

4.5.3 Máquinas de ensinar  

 

No ambiente da aula 2 (Bases teóricas de uma práxis educativa), assistimos a 

dois vídeos que trazem uma crítica à tendência pedagógica por condicionamento, 

assim é possível tirarmos as seguintes conclusões. No primeiro vídeo, que é o clip 

da música “Another Brick in the wall” de “Pink Floyd”, observamos uma crítica aos 

modelos tradicionais e opressores de ensino onde os professores assumem uma 

postura de seres soberanos e com a autoridade para castigar as crianças, 

subestimando suas formas de expressão, como ilustrado pelo garoto que foi 

ridicularizado pelo professor ao ser pego escrevendo poesias.  

A conduta predominante é “vomitar” o conhecimento, sem dar chances de 

ouvir críticas ou livre expressão por parte dos alunos. Vemos adiante uma crítica à 

dupla personalidade do professor quando em casa ele é um ser dominado e 

“infernizado” pela esposa. No momento em que a esposa o corrige aparece um flash 

indicando a lembrança dele batendo no garoto. Podemos então tirar duas 

conclusões: primeiro, que ele, possivelmente, se sentiu como aquele garoto 

castigado ou então que ele iria vingar toda a sua raiva da esposa no garoto da 

escola.  

Dessa forma, a educação é vista pelos alunos como um “filme de terror”, em 

que seus pensamentos são controlados e os professores perseguem os alunos e os 

tratam como sarcasmo. E no final todos só servirão apenas como matéria-prima, 

simbolizada pelo tijolo no clip, que seriam tratados como um “outro tijolo no muro”! 

Porém, algo precisava acontecer para mudar essa trajetória...então todos 

começaram a se recusar a serem utilizados, manipulados como “bonecos” e se 

rebeliaramrebelaram contra aquele método de ensino/sistema exigindo liberdade de 

expressão. Complementando a ideia da aula, também assistimos ao vídeo 

“Máquinas de Ensinar”, de Skinner, que mostra uma técnica onde os alunos não 

dependem diretamente de um professor e não são “cobrados” a trazerem respostas 

rápidas.  

Cada um responde na máquina e já verifica a resposta certa na própria 

máquina. Segundo o professor, os alunos mais rápidos e os alunos mais lentos 
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veêem o mesmo conteúdo, com a mesma profundidade, mas em tempos diferentes, 

respeitando assim a individualidade de cada um. Ao avaliar o vídeo, me pergunto em 

que momento poderia se falar em liberdade de expressão, construção de ideéias 

com o coletivo, para crescimento mútuo, e de que forma aconteceria com a 

formação do conhecimento do conhecimento crítico. Com esse método isso não 

seria possível nunca, pois os alunos estariam sempre condicionados a responder as 

mesmas questões prontas e previamente elaboradas, pois se trata de uma técnica 

arcaica, viciada e controladora.  

 

4.5.4 Visita domiciliar e consulta  

 

Discutidas nas aulas 3 e 4, essas duas tecnologias são de fundamental 

importância para o sucesso do trabalho no modelo de Atenção Básica onde a equipe 

multiprofissional deve conhecer a população adscrita. Assim a visita domiciliária é o 

momento em que os profissionais passam a conhecer os aspectos sócio-

econômicossocioeconômicos e culturais da comunidade ou da família e deve ser 

realizada não somente pelo agente comunitário de saúde, que tem essa tecnologia 

como a principal ferramenta de seu trabalho, mas por toda a equipe da unidade de 

saúde a fim de que todos sejam agentes de mudança no processo saúde-doença. Já 

a consulta é o momento de individualidade e confiança entre o usuário e o 

profissional de saúde. Essa ferramenta permite que o profissional conquiste cada 

vez mais o usuário e até obtenha informações que não conseguiu na visita domiciliar 

proporcionando um crescimento e maior eficácia nas ações executadas.  

 

4.5.5 Considerações finais  

 

A disciplina Práticas pedagógicas nos despertou a sair do comodismo e do 

formato de palestras prontas e passar a usar as tecnologias adequadas, no 

momento adequado, da forma adequada e para o alvo adequado a fim de 

concretizarmos o modelo de atenção em saúde proposto pela Atenção Básica.  
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4.6 SÁUDE DA MULHER 

 

4.6.1 Introdução 

 

Segundo Brasil (2004), “as mulheres são a maioria da população brasileira 

(50,77%) e as principais usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS)”. 

Levando em consideração que as históricas desigualdades de poder entre 

homens e mulheres implicam num forte impacto nas condições de saúde destas 

últimas (ARAÚJO apud BRASIL, 2004) as questões de gênero devem ser 

consideradas como um dos determinantes da saúde na formulação das políticas 

públicas. 

Nesse sentido, a disciplina “Saúde da Mulher” propõe uma reflexão sobre a 

atenção à saúde da mulher na perspectiva da estratégia Saúde da Família, onde 

deve ser entendida além das dimensões biológicas. Pois, de acordo com Brasil 

(2004),  

 
 

Enquanto a mortalidade por violência afeta os homens em grandes 
proporções, a morbidade, especialmente provocada pela violência 
doméstica e sexual, atinge prioritariamente a população feminina. Também 
no caso dos problemas de saúde associados ao exercício da sexualidade, 
as mulheres estão particularmente afetadas e, pela particularidade 
biológica, têm como complicação a transmissão vertical de doenças como a 
sífilis e o vírus HIV, a mortalidade materna e os problemas de morbidade 
ainda pouco estudados. 

 

 
O assunto foi trabalhado de forma bastante pertinente a cada aula, como será 

visto no corpo deste trabalho. 

 

4.6.2 Conhecendo a realidade feminina local 

 

De acordo com a sugestão apresentada ao final na aula 01, construí uma 

análise reflexiva sobre as condições de vida das mulheres que residem no município 

onde trabalho. 

A população de mulheres acima de dez anos no município onde trabalho é 

superior a cinco mil. A grande maioria delas é natural do município e uma pequena 

porcentagem é proveniente de municípios vizinhos. Algumas famílias moram em 

aglomeração, isto é, os filhos se casam, mas continuam na casa da mãe. A principal 
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fonte de renda é a pesca, assim, enquanto os homens vão pescar, algumas 

mulheres ficam apenas realizando atividades do lar, aguardando seu retorno. Outra 

parcela da população é empregada na Prefeitura Municipal nas diferentes 

secretarias, exercendo as mais variadas funções (inclusive a Secretaria de Saúde é 

presidida por uma mulher).  

Algumas mulheres acabam se inserindo no mercado informal para ajudar na 

renda familiar (sacoleiras, manicures, merendeiras etc), porém, por se tratar de uma 

cidade interiorana a condição de chefe da família e provedor de sustento pertence 

ainda, na maioria das famílias, ao homem, realidade que aos poucos vem mudando 

neste município, pois vemos que, com a proximidade de outras cidades mais 

desenvolvidas alguns adolescentes e jovens (tanto do sexo feminino, como 

masculino têem procurado novas oportunidades de emprego e estudos) elevando 

assim o grau de escolaridade da população do município, bem como o poder 

aquisitivo de compra.  

De acordo com esses dados é possível perceber que, apesar das conquistas 

da mulher no Brasil, ainda temos um longo caminho a percorrer, principalmente, nos 

municípios do interior onde a mulher tende a ser mais submissa, por depender 

financeiramente do marido e, além disso, por toda uma questão cultural, carregada 

de machismo e preconceito, que permeia as mentes pouco esclarecidas. 

 

4.6.3 Assistência à mulher gestante e puérpera 

 

Após estudarmos os protocolos de atendimento à gestante, participamos do 

fórum de discussão: Por que prestar assistência à mulher que está num estado 

fisiológico e natural, passando por uma gestação? Para que ela deve ter assistência, 

consultas, orientações, vacinas e exames?  

Da forma como se esperava de um tema como saúde da mulher, as 

discussões foram muito boas e postei o seguinte comentário: “A assistência à 

mulher durante o pré-natal é fator decisivo para o sucesso de uma gestação 

saudável evitando ao máximo as possíveis intercorrências que possam surpreender 

durante a gestação, parto ou puerpério. Tudo que é dito (orientações diversas) e 

realizado (vacinas e exames) durante o pré-natal estará contribuindo para o 

desenvolvimento saudável da mãe e bebê, evitando assim as tão temidas morteas 

tão temidas mortes materna e infantil ainda tão presentes em nossa realidade. Com 
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certeza haviamhavia mais óbitos materno e infantil e a expectativa, bem como os 

riscos que rodeavam uma gravidez com complicações eram indiscutivelmente 

maiores, porém gostaria de tecer um comentário diante da realidade em que 

vivemos atualmente: Ainda com todo este aparato tecnológico percebemos que os 

mesmos não estão sendo utilizados na sua totalidade e que algumas vezes o 

acesso a todos os exames necessários, ou até mesmo um encaminhamento a uma 

unidade de alto risco não é igualitário. Porém, isso faz parte do aperfeiçoamento de 

todo sistema, não é verdade? Espero que estejamos todos empenhados em 

melhorar não apenas os indicadores de saúde, mas de fato a saúde da mulher e do 

bebê”. 

 

4.6.4 Assistência ginecológica no período reprodutivo e climatério  

 

Na aula 03, onde foi abordado sobre Assistência Ginecológica no período 

reprodutivo e no climatério, foi sugerida uma reflexão sobre as estratégias de 

superação das dificuldades encontradas na UBS. Porém, como estou coordenadora 

de Atenção Básica e Epidemiologia no município, realizei levantamento retratando a 

realidade de uma forma geral. 

 Como coordenadora da Atenção Básica, propus às equipes de saúde da 

família que fizessem um levantamento do número de mulheres em idade fértil 

cadastradas na área de abrangência de cada unidade de saúde para realizarem 

uma busca ativa das mulheres que nunca fizeram exame de prevenção do câncer 

cérvico uterino e de mama ou estão há mais de dois anos sem realizar o exame. 

Outra ação contínua proposta foi a Educação em SáudeSaúde acerca do 

assunto na sala de espera e em reuniões na comunidade. A rádio local também tem 

sido equipamento de saúde no município. 

O município tem aproximadamente 4.200 mulheres em idade fértil e realizada, 

em média, por ano um total de 1.800 exames de prevenção do câncer cérvico 

uterino, quando também é realizado o exame das mamas. O que equivale a uma 

cobertura de 42% aproximadamente. Neste levantamento percebe-se que está baixa 

a cobertura do exame justificado pela irregular disponibilidade de material no 

serviço.  
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Das mulheres que realizam o exame 13% apresentam lesões, em sua maioria 

de baixo grau. Destas em que são diagnosticadas as lesões, apenas as que migram 

para outro município não são acompanhadas pela equipe de Saúde da Família.  

No município de Icapuí as amostras são quase cem por cento satisfatórias. 

Por exemplo, no ano de 2010 apresentamos apenas uma amostra insatisfatória para 

o total de exames realizados. 

Foi pactuado por ano um total de 2.880 exames de citologia oncótica, 720 

mamografias (sendo 420   bilateral e 300 unilateral), 1.200 ultrassonografias (entre 

mamária, obstétrica e transvaginal), os demais procedimentos são encaminhados e 

aqueles que não foram contemplados pela pactuação são custeados diretamente 

pela Secretaria de Saúde, após uma análise sócio financeira do solicitante. 

Quando diagnosticada a necessidade da realização de exames como 

colposcopia, mamografia, PAF, biópsias do colo uterino e de nódulos mamários, 

devem ser preenchidas as fichas de referências nas Unidades de Saúde e outras 

ficha específicas, dependendo do procedimento, e encaminhar o paciente à Central 

de Marcação para agendamento de acordo com a disponibilidade dos serviços 

pactuados. 

Não há um sistema de monitoramento implantado para que todas as mulheres 

sejam avaliadas com a periodicidade necessária. Porém, a busca ativa é feita, 

principalmente, pelos Agentes Comunitários de Saúde que avisam quais os dias da 

semana em que o exame é ofertado e quais as condições ideais para submetê-lo. 

Portanto, as atividades de prevenção de câncer cérvico uterinocérvico-uterino 

e de mama desenvolvidas no município necessitam melhorar em alguns aspectos. 

Primeiro, deve ser elaborado um protocolo de busca ativa e de monitoramento do 

que estamos produzindo e assim avaliar nossos resultados de forma mais 

consciente, depois precisamos sensibilizar os gestores para o fornecimento efetivo 

do material básico para a realização de um exame de baixo custo com uma eficácia 

preventiva tão alta, pois de nada adianta realizarmos levantamento, saber quais 

mulheres devem ser alcançadas prioritariamente com o exame, sensibilizá-las e no 

final não termos lâmina, luvas, álcool ou espátula de Ayre para a realização do 

exame. 

 

 

 



42 

 

4.6.5 Discutindo sobre a Lei “Maria da Penha” 

 

Estudando sobre o atendimento da equipe de Saúde da Família à mulher 

vítima de violência, participamos, na aula 04, do fórum que discutia sobre a 

possibilidade de promover e proteger a saúde das mulheres que se encontram em 

situação de violência. Para isso, foi sugerida a leitura da Lei 11.340/2006 de 

07/08/2006 Lei “Maria da Penha”, que cria mecanismos para coibir a violência 

doméstica e familiar contra a mulher, e a Lei 10.778, de 24 de 23/11/2003 que 

estabelece a notificação compulsória do caso de violência contra a mulher que for 

atendida em serviços de saúde públicos ou privados.  

Meu apontamento neste fórum foi: “Infelizmente, por uma questão de gênero 

e sexualidade, as mulheres que sofrem violência não têem (ou têm pouca) 

coragem de denunciar o agressor. Algumas vezes porque têem medo do que pode 

acontecer depois e outras vezes por dependência financeira mesmo (porque, 

principalmente no interior, o provedor da casa ainda é o homem somente), por isso 

algumas denúncias partem dos vizinhos, familiares ou amigos do que muitas vezes 

de quem sofreu a agressão. 

No município onde trabalho tentamos fazer uma sensibilização na Atenção 

básica, no que se refere ao atendimento das violências domésticas, convidando, 

para a reunião das Equipes de Saúde da Família, o CAPS,  o CRAS, a defensora 

pública e o Conselho Tutelar para traçarmos um fluxograma de atendimento à 

população que sofre agressão, tentando romper com as barreiras da burocracia e do 

empurra...empurra tão comum em nosso país. De início houve um grande 

envolvimento dos profissionais, porém esse estímulo logo foi dissipado, primeiro 

porque, pra falar a verdade, nós (falo com base nos relatos do município em que 

trabalho) não estamos preparados o suficiente para esse tipo de atendimento, e 

ainda, passar segurança para a vítima, além de assegurar nossa própria segurança 

devido ao "envolvimento" no caso.  

O que realmente acontece, principalmente nos municípios de pequeno porte, 

é que "todo mundo conhece todo mundo" e a palavra sigilo parece ter outro 

significado. Enfim, a lei Maria da Penha já foi uma grande conquista que abriu portas 

para outras maiores, devemos então continuar lutando para vencer as barreiras da 

cultura machista ainda enraizada principalmente na cultura nordestina”.    
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4.6.6 Considerações finais 

 

De acordo com os conteúdos das aulas, os textos lidos e os comentários 

postados nos fóruns, ficaram registradas as mudanças, tanto no corpo físico como 

no pensamento, emoções e espírito que ocorrem na vida da mulher, desde seu 

nascimento, infância, adolescência, primeira menstruação, primeira relação sexual, 

gravidez, parto, pós-parto, amamentação, menopausa... Enfim, em todas essas 

etapas da vida, a mulher precisa contar com o apoio da família, da sociedade e dos 

serviços de saúde. 

Os Serviços de Saúde que prestam atendimento às mulheres devem garantir 

uma assistência de boa qualidade. Para garantir a qualidade, os Serviços precisam 

ter profissionais qualificados e sensibilizados para atenção à saúde da mulher. A 

gestão dos Serviços de Saúde deve disponibilizar os insumos necessários para um 

bom acompanhamento de prevenção, promoção e cura, onde as mulheres se sintam 

seguras, protegidas e participem ativamente do seu processo de saúde. 

Fazer os exercícios sugeridos me deu a oportunidade de refletir vários pontos 

em relação à assistência a Saúde da Mulher no município em que trabalho, dentre 

eles: os determinantes do processo saúde-doença, acesso ao serviço de saúde, 

condutas de tratamento, acompanhamento, recursos materiais básicos e que 

condições mínimas de atendimento que dispomos no momento. Enfim, a gestão de 

saúde, os políticos e sociedade precisam discutir e priorizar ações de promoção e 

prevenção, levando em conta o custo-benefício no que diz respeito à importância a 

saúde da mulher (a prevenção do câncer, acompanhamento pré-natal, prevenção da 

mortalidade materna e infantil, entre outras). 
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4.7 PARTICIPAÇÃO SOCIAL E PROMOÇÃO DA SAÚDE 

 

PLANO DE ATIVIDADES PARA A ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 2011 

 

AÇÃO 
ESPECÍFICA 

ATIVIDADES 
DESENVOLVIDAS 

RESULTADOS 
ESPERADOS 

ATORES 
ENVOLVIDOS 

RECURSOS 
NECESSÁRIOS 

PRAZO 

Alimentação 
saudável 

 
 

Produção e 
distribuição de 

vídeos e materiais 
instrucionais sobre 

a promoção da 
alimentação 
saudável nas 

escolas. 

Promover saúde 
e segurança 
alimentar e 
nutricional, 

contribuindo 
com as ações e 

metas de 
redução da 
pobreza, a 

inclusão social e 
o cumprimento 

do direito 
humano à 

alimentação 
adequada. 

 

Mobilizadores 
sociais, 

enfermeiro, 
médico, 
dentista, 
ACS’s, 

professores e 
alunos. 

DVD’s abordando 
tema de saúde e 

segurança 
nutricional e 
alimentar; 

Álbum seriado 
sobre “Vida 
Saudável”; 

Cartilha interativa 
sobre alimentação 

saudável. 
 

Fevereiro 
a abril de 

2011 

Reforço da 
implantação do 
Sisvan como 

instrumento de 
avaliação e de 
subsídio para o 
planejamento de 

ações. 
 

Promover 
segurança 
alimentar e 

nutricional em 
nível local. 

Enfermeiro, 
ACS’s, 

comunidade. 

Rádio educativa 
FM; 

Fichas de 
acompanhamento 

do SISVAN. 

Fevereiro 
a abril de 

2011 

Prática 
corporal/ativi

dade física 

Ofertar práticas 
corporais/atividade 

física como 
caminhadas, 
prescrição de 

exercícios, práticas 
lúdicas, esportivas 

e de lazer. 
 

Envolver a 
comunidade 

como um todo e 
os grupos 

vulneráveis em 
práticas 

corporais 
saudáveis. 

 

Educador 
físico, ACS’s, 

grupos 
vulneráveis e 
comunidade 

como um todo. 

Bolas de futebol; 
Bolas para IOGA; 

Peteca 

Fevereiro 
a abril de 

2011 

Prevenção e 
controle do 
tabagismo 

 
Realizar ações 
educativas de 

sensibilização da 
população, 

divulgando ações 
relacionadas ao 

tabagismo e seus 
diferentes 
aspectos. 

Promover de 
comunidades 

livres de tabaco. 

 
 

Mobilizadores 
sociais, 

profissionais 
do CAPS, 

enfermeiro, 
médico, 

ACS’s, líderes 
comunitários e 

religiosos, 
vereadores e 
comunidade. 

 
 
 

Álbum seriado; 
Cartazes; 
Panfletos. 

 
Fevereiro 
a abril de 

2011 
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AÇÃO 
ESPECÍFICA 

 
 
 

ATIVIDADES 
DESENVOLVIDAS 

 
 
 

RESULTADOS 
ESPERADOS 

 
 
 

ATORES 
ENVOLVIDOS 

 
 
 

RECURSOS 
NECESSÁRIOS 

 
 
 

PRAZO 

Redução da 
morbimortali

dade em 
decorrência 

do uso 
abusivo de 

álcool e 
outras drogas 

Produzir e distribuir 
material educativo 

para orientar e 
sensibilizar a 

população sobre os 
malefícios do uso 

abusivo do álcool e 
outras drogas. 

Promover 
comunidades 

livres de álcool 
e outras drogas 

Mobilizadores 
sociais, 

enfermeiro, 
médico, 
dentista, 
ACS’s, 

professores e 
alunos, 

representantes 
de projetos de 
desenvolvimen

to juvenil, 
comunidade. 

Álbum seriado; 
Cartazes; 
Panfletos 

Fevereiro 
a abril de 

2011 

Promover 
campanhas 

municipais em 
interação com as 

agências de 
trânsito no alerta 

quanto às 
consequüências da 

“direção 
alcoolizada”; 

 

DETRAN; 
Auto-escolas; 

 

Vídeos 
apresentando as 
consequüências; 

Cartazes; 
 

Fevereiro 
a abril de 

2011 

Redução da 
morbimortali

dade por 
acidentes de 

trânsito 

Apoio às 
campanhas de 
divulgação em 

massa dos dados 
referentes às 

mortes e sequüelas 
provocadas por 

acidentes de 
trânsito. 

Reduzir número 
de óbitos e 

sequelas por 
acidentes de 

trânsito 

Mobilizadores 
sociais, 

enfermeiro, 
médico, 
dentista, 
ACS’s, 

professores e 
alunos, 

DETRAN; 
Auto-escolas e 
comunidade; 

Álbum seriado; 
Cartazes; 
Panfletos; 

Vídeos 
apresentando as 
consequüências. 

Fevereiro 
a abril de 

2011 

Prevenção da 
violência e 
estímulo à 
cultura de 

paz 

Implementação da 
ficha de notificação 

de violência 
interpessoal 

Promover a paz 
interpessoal 

Assistente 
social, 

conselheiro 
tutelar, 
médico, 

enfermeiro, 
ACS’s 

Fichas de 
notificação de 

violência; 
Cursos de 

capacitação para a 
abordagem/entrevis
ta/investigação da 
vítima de violência 

Fevereiro 
a abril de 

2011 

 

Tabela 3: Plano de atividades ESAF 
Fonte: próprio autor 
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4.8 SAÚDE AMBIENTAL 

 

4.8.1 Introdução 

 

Nos dias atuais muito se tem falado sobre meio ambiente e os riscos a que a 

população está/estará exposta caso não haja uma grande mobilização para 

preservação ecológica. Porém, se faz necessário que possamos compreender as 

interrelaçõesinter-relações do ambiente com os processos de produção, do trabalho 

com a produção e com o ambiente, para assim sabermos de que forma toda essa 

“polêmica” pode interferir na saúde do ser humano e dos ecossistemas. 

Nessa perspectiva, a disciplina “Saúde Ambiental, Acidentes Naturais, 

Artificiais e os Riscos para a Saúde da Família” aborda de forma clara e dinâmica as 

interfaces entre trabalho, ambiente e saúde, bem como a evolução das políticas de 

saúde ambiental e do trabalhador e os seu fortalecimento através da atenção básica.  

 

4.8.2 Refletindo sobre trabalho, ambiente e saúde 

 

A escolha do vídeo não poderia ter sido melhor do que “Tempos Modernos” 

para dar início a essa abordagem acerca da relação que há entre trabalho, ambiente 

e saúde. É muito marcante no vídeo a figura do patrão que não vê os operários 

como seres humanos que precisam de descanso, mas só visa aà produção (lucro), 

então exigem trabalho, trabalho, trabalho. Muito bem ilustrado na cômica atuação de 

Charles Chaplin, que os operários não tinham tempo nem para “se coçar”, pois 

corriam o risco de perder a produção e serem penalizados por isso. Outra ilustração 

marcante foi a possível lesão por esforço repetitivo, mostrando que necessitava de 

uma carga de trabalho menor (de menos tempo, com maiores intervalos) por 

questões de saúde do trabalhador. 

Apesar de antigo, o filme retrata um cotidiano bem atual, onde muitas vezes 

trabalhamos muito a fim de produzir algo, mas não paramos para pensar nas 

consequências tanto para a nossa saúde como para o meio ambiente. E o pior, às 

vezes até sabemos, mas parece que não cremos. 

Na aula 01 também foi sugerido que elaborássemos um texto, que segue 

abaixo, a partir das seguintes reflexões: Você ficou mais atento asàs questões 
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ambientais que estamos vivenciando? Houve alguma transformação do seu ponto 

de vista em relação ao assunto dessa aula? 

As questões abordadas no conteúdo desta aula reforçaram ainda mais a 

nítida necessidade de um “despertamento” real no que diz respeito às questões 

ambientais, pois, nos últimos dias, muitas empresas têem se aproveitado deste tema 

para se autopromoverem fazendo propagandas baseadas em compromissos 

ilusórios, isto é, utilizam a imagem de uma pessoa famosa para passar a ideéia de 

consciência ecológica, quando o estilo de vida daquela pessoa não é bem o que ela 

está divulgando no comercial. Percebi, então que após a leitura dos textos da aula 

meu senso crítico ficou mais ativo, sendo assim mais atento às questões ambientais, 

tanto que me fiz a pergunta? – Porque será que enquanto aqui no Brasil temos 

coleta seletiva de lixo e estamos tentando reaproveitar nosso próprio lixo, os 

Estados Unidos da América, que é o maior consumidor e poluidor do planeta está 

pouco envolvido com essas questões ambientais? Alguns dos nossos ônibus 

escolares são as “sucatas” doadas pelos americanos para nós (estamos reciclando 

o lixo deles?). Porém, não precisamos ir muito longe: - Porque será que a 

consciência ecológica/ambiental está mais presente nos pequenos produtores e na 

população nem tanto nem tão pouco favorecida? Isso tudo me gerou uma 

inquietação: - Para quem está sendo feito esse clamor das questões ambientais? E 

quem verdadeiramente está se importando com esse assunto ou com os 

prejuízos/benefícios que trarão sobre a humanidade no futuro? 

 

4.8.3 Saúde do trabalhador 
 

Na aula 02 estudamossestudamos sobre as políticas de saúde ambiental e 

saúde do trabalhador e como esses serviços estão organizados. Percebe-se que 

temos muito a conquistar na área da saúde do trabalhador, porém tivemos alguns 

avanços, como as notificações de acidente de trabalho e a responsabilidade do 

Estado de investigar as relações de trabalho com o processo saúde-doença. 

Após essa compreensão, participamos do fórum da aula 03 em que devíamos 

selecionar uma notícia atual em mídia impressa ou eletrônica sobre acidentes de 

trabalho no Brasil, fazendo uma análise crítica da mesma, situando o contexto social 

em que tal acidente acontece, como poderia ser evitado, como as políticas públicas 
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têm se posicionado diante dessa realidade de crescimento dos acidentes de trabalho 

no Brasil. 

Abaixo a notícia que selecionei e em seguida a análise crítica: 

 
Cabo se rompe, e pedreiro morre em construção em Curitiba/PR 

 
Curitiba /PR - Um servente de pedreiro morreu na manhã desta quinta, dia 
3 de março, depois que um cabo do elevador em que estava se rompeu e 
ocasionou uma queda de quase 10 metros, no bairro Vila Izabel, em 
Curitiba. O Siate chegou rapidamente até o local, no entanto, nada pode 
fazer para salvar Adir Lins Machado, de 35 anos, que morreu na hora. O 
acidente de trabalho teve como palco um edifício em fase de construção na 
rua Sebastião Paraná  e ocorreu por volta de 7h45. A equipe de reportagem 
da rádio Banda B foi até o local e apurou que poucas pessoas estavam no 
canteiro de obras no momento em que servidor despencou. De acordo com 
o capitão Gabriel, do Corpo de Bombeiros (CB), Machado estava no 
elevador, construído exclusivamente para os operários trabalharem, quando 
um dos cabos de sustentação se rompeu e provocou a queda fatal. A 
investigação do caso fica por conta da Delegacia de Homicídios (DH) e da 
Delegacia Regional do Trabalho (DRT), que deve instaurar um inquérito 
para apurar as causas do acidente e descobrir se a vítima usava os 
equipamentos de segurança necessários. (CABO..., 2011) 

 

Sou enfermeira do Trabalho e trabalhei numa empresa que prestava 

serviço terceirizado para a Petrobras durante um ano, porém as notificações eram 

mínimas ou quase inexistentes. (motivos diversos!) Quando fui realizar a pesquisa 

proposta por este fórum, de um lado tive a tristeza de perceber quantas pessoas 

são vítimas de acidentes de trabalho (na maioria das vezes por causas evitáveis), 

mas por outro lado percebi que a própria mídia tem ajudado a revelar esses casos 

de acidentes que outrora ficariam desconhecidos para "proteção" ($$) da 

empresa. No caso do acidente relatado acima precisaríamos conhecer um pouco 

melhor o relato, pois muitas vezes a empresa até dispõe dos meios de segurança, 

mas os profissionais "experientes" insistem em não testar os equipamentos antes 

do uso. 

 A verticalização das cidades é algo extremamente notável nas cidades 

brasileiras, o que tem levado a criação de muitas empresas de construção, mas, 

segundo os próprios empresários, há no mercado uma carência de mão de obra 

qualificada o que tem levado a um maior índice de acidentes. Em algumas 

empresas particulares há a política de treinamento e qualificação antes da 

inserção no serviço, porém essa não é uma realidade generalizada. Seria 

necessário, portanto que os cursos de qualificação desses trabalhadores 

estivessem mais ao alcance desse grupo de pessoas para que as notificações 
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servissem como alerta para os pontos em que deveriam ser melhorados e não 

apenas para contar como indicadores, os quais tem subidoos quais têm subido a 

cada dia assustadoramente.  

 

4.8.4 Considerações finais 

 

Os momentos de discussão gerados nesta disciplina, bem como os 

momentos de leitura e aproximação com os textos das aulas e os complementares 

proporcionaram uma compreensão mais ampla de como ocorre a interrelaçãointer-

relação entre trabalho, meio ambiente e saúde. A partir desta foi possível enxergar 

as possíveis mudanças que nós, profissionais de saúde, inseridos na Estratégia 

Saúde da Família, somos capazes de produzir mesmo com os poucos instrumentos 

de que dispomos, pois a ferramenta mais valiosa encontramos aqui, que é o 

conhecimento. 

 

4.9 ATENÇÃO BÁSICA DE SAÚDE NO CONTEXTO DA SAÚDE BUCAL 
 

4.9.1 Introdução 

 

Durante muitos anos, no Brasil, a inserção da saúde bucal e das práticas 

odontológicas no SUS deu-se de forma paralela e afastada do processo de 

organização dos demais serviços de saúde. Atualmente, essa realidade vem se 

modificando, pois é possível observar a tentativa de promover uma maior integração 

da saúde bucal nos serviços em geral, a partir da combinação de saberes e práticas 

que apontem para a promoção e vigilância em saúde, para revisão das práticas 

assistenciais que incorporam a abordagem familiar e a defesa da vida. (BRASIL, 

2008). 

Nesse contexto, podemos apontar a Atenção Básica como o sistema mais 

adequado no importante processo das mudanças do modelo assistencial no campo 

da saúde bucal, pois, como afirma Brasil (2006), a Atenção Básica é:  
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Um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que 
abrangem a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o 
diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde. É 
desenvolvida por meio do exercício de práticas gerenciais e sanitárias 
democráticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a 
populações de territórios bem delimitados, pelas quais assume a 
responsabilidade sanitária, considerando a dinamicidade existente no 
território em que vivem essas populações. Utiliza tecnologias de elevada 
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de 
saúde de maior frequüência e relevância em seu território. É o contato 
preferencial dos usuários com os sistemas de saúde. Orienta-se pelos 
princípios da universalidade, da acessibilidade e da coordenação do 
cuidado, do vínculo e continuidade, da integralidade, da responsabilização, 
da humanização, da equidade e da participação social. 

 

Portanto, a disciplina “Atenção Básica no Contexto da Saúde Bucal”, através 

dos fóruns, sugestões de leituras e outras atividades, visa proporcionar, aos 

profissionais, uma melhor compreensão da atividade da saúde bucal na atenção 

básica a fim de contribuir na tomada de decisões frente aos problemas ocorridos na 

população. 

 

4.9.2 Refletindo sobre ações de Saúde Bucal no âmbito local 

 

A seguinte reflexão foi proposta: Você acha que o Centro de Saúde da 

Família ou Unidade de Saúde em que trabalha ou conhece apresenta as 

características propostas no PNSB? Houve avanços? Quais as maiores limitações 

ou entraves para se tornar realidade? 

“Sou enfermeira, estou coordenadora de Atenção Básica há dois anos e 

trabalho no mesmo município há cinco anos. Contamos com sete equipes de Saúde 

da Família e apenas quatro de Saúde Bucal, fator que já dificulta a dinâmica de 

atendimento no município, pois a cobertura da população, no que se refere à saúde 

bucal, não está cem por cento (100%). Então este deve ser considerado o maior e 

principal entrave para a execução das diretrizes propostas no PNSB. Apesar disso, o 

município conta atualmente com alguns profissionais comprometidos com a 

Estratégia Saúde da Família, e é possível visualizar claramente que das quatro 

equipes de Saúde Bucal, duas apresentam maior número de características 

propostas no PNSB e outras duas não. Essa diferença chamou atenção e mediante 

análise observou-se que os profissionais lotados nessas duas equipes citadas por 

último concluíram a graduação há bastante tempo, quando não se falava em 

Atenção Básica na graduação, o que gerou essa deficiência na aproximação saúde 
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bucal e atenção básica. Os mesmos também não fizeram especialização na área de 

Saúde da família e até mesmo se recusam a criar maiores vínculos com a equipe de 

Saúde da Família. Porém, a coordenação de saúde bucal e a coordenação de 

atenção básica, de posse do material disponibilizado neste curso, tem realizadoa 

coordenação de saúde bucal e a coordenação de atenção básica, de posse do 

material disponibilizado neste curso, têm realizado reuniões com todas as equipes e 

profissionais no intuito de produzir maior interação entre profissionais, equipes e 

serviços.” 

 

4.9.3 Atenção à Saúde Bucal de Gestantes e Bebês 

 

Iniciando a troca de experiências com os colegas através do fórum foi 

solicitada a seguinte tarefa: Vá agora até o fórum de discussão e relate a 

experiência de sua equipe de saúde da família em se trabalhar a atenção aà saúde 

bucal de gestantes e bebês. Se você não trabalha na estratégia de saúde da família 

ou não tem nenhuma experiência de trabalho em equipe com esses grupos etários, 

faça propostas, crie estratégias, dê sugestões, pesquise como deveria ser o trabalho 

multiprofissional nesses ciclos de vida, procure colocar exemplos práticos. 

Ao entrar no fórum postei este comentário: “Estou Coordenadora da Atenção 

Básica no município que trabalho e não me canso de lembrar que tanto os módulos 

como os fóruns têem sido fonte de melhoria de qualidade das nossas estratégias e 

consequentemente dos nossos serviços. A coordenadora de Saúde Bucal e eu 

temos encontrado alguns entraves no processo de execução das atividades que 

envolvem a equipe multiprofissional da Estratégia Saúde da Família e este módulo 

caiu como uma luva para o enfrentamento do problema que estamos vivenciando. 

Temos 4 equipes de Saúde Bucal no município, duas com profissionais que têm no 

máximo 3 anos que concluíram a faculdade e duas com profissionais que concluíram 

há mais de 15 anos.  

Assim trabalhamos com duas realidades distintas, de um lado profissionais 

que estão fazendo especialização e incorporam em suas atividades um trabalho 

multidisciplinar (os mais novos) e de outros profissionais que entendem que seu 

trabalho é simplesmente ambulatorial e não realizam um trabalho preventivo, nem se 

integram com a equipe multiprofissional. Então, ao estudar este módulo nos veio a 

ideéia de realizar uma capacitação com nossas equipes de saúde bucal e saúde da 
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família para que possamos nos aproximar do trabalho proposto pelo Ministério da 

Saúde, uma vez que já temos duas equipes que trabalham com agendamento de 

consulta dentária de gestantes, mas nenhuma delas trabalhava a consulta às 

crianças nos primeiros meses de vida. Dessa forma, tomamos nota do material 

disponível neste módulo, bem como coletamos deste fórum as argumentações dos 

profissionais para que reforcemos para nossas equipes o trabalho multiprofissional 

que vem sendo realizado com êxito por outras equipes de saúde no Estado do 

Ceará. Esperamos que assim a população seja a principal beneficiada com esta 

capacitação e que os profissionais envolvidos entendam que não estão apenas 

cumprindo metas, mas proporcionando qualidade de vida à população!”     

 

4.9.4 Organizando a atenção à saúde bucal das crianças, adolescentes e 

adultos. 

 

Na aula 04 vimos de forma clara e objetiva as especificidades do ciclo de vida 

das crianças, adolescentes e adultos no que se refere à saúde bucal, portanto ao 

final da aula fomos direcionados a participar novamente deste fórum: Diante das 

especificidades de cada ciclo de vida apresentada aqui, vá até o fórum de discussão 

e relate as dificuldades que sua equipe de saúde da família tem encontrado ao 

organizar a atenção á saúde bucal das crianças, adolescentes e adultos? Vocês têm 

conseguido superar a fragmentação existente entre atendimento médico-

enfermagem e odontológico? Não se esqueça de apontar sugestões! Se você não 

trabalha em PSF, participe da discussão, dê sugestões e diga de que forma esses 

conhecimentos contribuirão no seu trabalho. 

Minha argumentação foi: “Como colocado por vários colegas, nos  últimos 

dias as equipes da Estratégia Saúde da Família têem tentado e até conseguido 

melhorar o atendimento à população no que diz respeito ao aspecto 

multiprofissional. O atendimento às crianças e adolescentes em fase escolar têm 

sido ampliadostem sido ampliado graças ao PSE, Programa Saúde na Escola, onde 

médicos, dentistas, enfermeiros, técnicos e agentes comunitários de saúde têm 

saído do ambiente das unidades de saúde para as escolas, na perspectiva de 

realizar trabalho preventivo e educativo juntamente com os professores...Uma 

parceria que teêm dado certo! Quanto à população adulta enfrentamos, 

principalmente, a questão cultural e demanda reprimida, assim como também a 



53 

 

dificuldade de acesso devido aos horários de atendimento. Portanto, aplaudi a ideéia 

de inserir atendimento em saúde bucal no período noturno, pois no município em 

que trabalho duas unidades de saúde já fazem atendimento médico e de 

enfermagem no turno da noite, duas vezes na semana. E por que não inserir o 

odontólogo nessa equipe noturna? Assim reforçaremos mais uma vez a lógica do 

trabalho em equipe.!” 

 

4.9.5 Um pouco de epidemiologia 

 

Ao final da aula 05 foi sugerida a seguinte tarefa: para você pesquisar, fazer 

uma análise crítica e enviar para seu tutor: Por que será que os idosos brasileiros 

estão com essa condição dentária de total mutilação? Que fatores contribuíram para 

essa situação? E no Nordeste, estamos numa situação pior? Há estudos no Ceará 

que retratam essa realidade? E no seu município, você sabe qual é o CPO-D dos 

idosos? 

Elaborei e enviei o texto a seguir: “Não precisamos ir muito longe para fazer 

um breve levantamento histórico-situacional da saúde bucal no Brasil”. Podemos 

começar perguntando a nossos avós como eram os tratamentos odontológicos na 

época em que eram jovens, ou melhor, perguntar se haviam dentistas e como era o 

acesso a esses profissionais para termos respostas que nos explicam a condição 

dental precária da população idosa no Brasil. Primeira resposta que obtive quando 

perguntei foi: - Dentista mesmo eu não lembro, sei que tinha médico pra tratar as 

doenças e quando a gente sentia dor de dente procurava um homem “famoso” na 

cidade por arrancar dentes! (paciente de 82 anos com prótese dentária total, família 

economicamente equilibrada). Esse ponto descrito foi analisado também por 

Moreira; Nico e Sousa, (2009) quando comenta:  

 
 

[...] Este achado é interessante e sugere que os idosos que sofreram 
grandes mutilações dentárias (perda de todos os dentes) foram expostos a 
um procedimento que era bastante comum em sua época, independente da 
condição socioeconômicasócio-econômica do indivíduo.  

 
 

Então, a resposta que podemos dar a essas duas primeiras perguntas estaria 

diretamente relacionada à forma como as políticas de saúde eram trabalhadas há 

alguns anos, pois ficou claro na fala do paciente que existia o médico e uma pessoa 
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que “arrancava” dentes, identificando que o trabalho era realizado de forma 

totalmente desarticulada e desvinculada. Foi percebendo isso que o Ministério da 

Saúde vem lançando propostas de trabalho em equipe desde a implantação da 

Estratégia Saúde da Família.  

 
 

Atualmente, essa tendência vem sendo revertida, observando-se o esforço 
para promover uma maior integração da saúde bucal nos serviços de saúde 
em geral, a partir da conjugação de saberes e práticas que apontem para a 
promoção e vigilância em saúde, para revisão das práticas assistenciais que 
incorporam a abordagem familiar e a defesa da vida. (BRASIL, 2008).  

 
 

Segundo Moreira (2011), “quase 80% dos idosos brasileiros têm menos de 20 

dentes. Os maiores riscos de perda dentária estão no interior do Mato Grosso e 

regiões Norte e Nordeste do Brasil”. Então podemos acrescentar que o Nordeste 

apresenta sim uma situação pior em comparação com o país, porém os motivos não 

são possíveis detalhar neste trabalho, pois a pesquisa foi de pouca abrangência.  

Essa realidade demonstrada foi analisada por GAIAO et al, (2005), pois 

afirmou que “os dados epidemiológicos sobre a saúde bucal de idosos 

institucionalizados são escassos, assim como são praticamente inexistentes estudos 

desse tipo no nordeste brasileiro”.  

Infelizmente no município que trabalho a vigilância epidemiológica está 

encontrando dificuldades junto às equipes de saúde bucal na realização do 

levantamento de CPO-D não só em idosos, mas em todas as faixas etárias. 

 

4.9.6 Considerações finais 

 

Ao final desta disciplina posso afirmar que a contribuição foi indescritível tanto 

para coordenadores de atenção básica e saúde bucal, como para os profissionais 

que estão inseridos nas equipes, pois orientou desde a compreensão das ações de 

saúde bucal na atenção básica até a execução das ações que visam a um melhor 

atendimento à população em cumprimento às diretrizes da Política Nacional de 

Saúde Bucal. 
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4.10 ABS PESSOAS COM DEFICIÊNCIA 

 

4.10.1 Discussão 

 

A unidade básica está preparada para receber uma pessoa com deficiência 

física? De posse do roteiro de observação, avalie as condições de acessibilidade 

de uma unidade básica ou uma unidade hospitalar ou a residência de algum 

deficiente físico.  

De posse do roteiro de avaliação foi possível visualizar como os serviços de 

saúde estão distantes do que seja possível chamar de acessibilidade. Poucas são 

as Unidades Básicas de Saúde que se enquadram dentro do perfil de 

acessibilidade aceitável para os portadores de deficiência física. Mas não 

podemos imprimir culpa aos municípios, pois estas dívidas estão em todo o 

território nacional, até mesmo os prédios de previdência social estão 

recentemente passando por reformas (já é um avanço), porque os “cadeirantes” 

não conseguiam muitas vezes, sequer subir à calçada. 

 Voltando à realidade das Unidades Básicas de Saúde fico me perguntando: 

- Será que um município de pequeno porte que decide implantar uma equipe de 

saúde da família e precisa construir uma estrutura adequada para acomodá-la e 

receber a população, inclusive com as especificações de acessibilidade, 

consegue fazê-lo com o incentivo de R$20.000,00 (vinte mil reais) que o 

Ministério da Saúde garante para implantação por equipe? Recentemente, no 

município em que trabalho teve duas Unidades Básicas de Saúde que passaram 

por reforma. Segundo relatório o valor da obra das duas foi de R$131.000,00, 

(recurso conseguindo através de emendas parlamentares), mas, ao observar a 

estrutura após a entrega, percebi que se tratava de um faz de conta de 

acessibilidade, pois tinha rampa, mas além de muito curta, era alta, sem 

sinalização e o piso não era antiderrapante.  

Os banheiros possuem portas acima de 80 cm e são localizados na parte de 

fora da unidade, mas não têem sinalização na parte externa, nem barras na parte 

interna, além do agravante do paciente não ter conseguido subir na rampa de 

entrada. Do banheiro, que fica externo, para a sala de espera tem um pequeno 

degrau, apesar da porta serde a porta ser bastante larga, o paciente com 

deficiência física não consegue entrar na unidade sem ajuda de terceiros. Mesmo 
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assim essa é a unidade mais acessível que temos no município onde trabalho. 

Em suma, os serviços de saúde estão longe de oferecer acessibilidade adequada 

às pessoas portadoras de deficiência física, expondo-as muitas vezes a situações 

constrangedoras e até mesmo de risco, dificultando o processo de promoção e 

prevenção em saúde. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

Percebeu-se a importância da Especialização em Saúde da Família na 

modalidade à distância no âmbito da coordenação municipal da Atenção Básica, 

primeiro, porque devido ao número de atribuições e à complexidade das atividades 

desenvolvidas pelo coordenador/articulador, este, muitas vezes fica limitado ao 

município sem oportunidades de se deslocar e, depois porque como gestor das 

atividades municipais da Atenção Básica é necessário a troca de experiência com 

outros municípios a fim de solucionarem problemas comuns pela troca de 

experiência através dos fóruns, chats e atividades online. 

Outra contribuição percebida foi o “feed-back” das discussões dos módulos 

quando repassadas para os profissionais das equipes da Estratégia Saúde da 

Família, pois o compartilhar de saberes gerou inquietação em alguns que “se 

consideraram” acomodados tendo em vista as estratégias que podemos lançar mão, 

ainda que com poucos recursos financeiros. 

Assim podemos ressaltar que são visíveis os resultados positivos, no que se 

refere às ações em saúde na Atenção Básica no município, pois, após a intimidade 

com cada disciplina distribuída em módulos, os profissionais (médicos, enfermeiros, 

dentistas, auxiliares e agentes comunitários de saúde) sentiram-se mais 

participantes do processo de construção do SUS e perceberam que podemos 

melhorar cada vez mais a forma de fazermos saúde.  
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