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RESUMO 

 

O curso de Especialização em Saúde da Família na modalidade semipresencial veio através do 

seu conteúdo programático, ensinar aos seus alunos a obterem novos conhecimentos na área 

da saúde pública no Estado do Ceará. Esse novo método de ensino permite que os mesmos 

utilizem as ferramentas tecnológicas da computação para adquirir novas conquistas na sua 

aprendizagem. Com o conteúdo apresentado nesse curso viu-se a necessidade de criar um 

Portifólio e armazenar todo o conhecimento adquirido e interpretado pelo aluno visando 

mostrar sua importância através da interpretação do aprendizado sendo esse o objetivo 

principal da criação desse trabalho bem como em seguida mostrar a capacidade de 

aprendizagem do mesmo em um curso de especialização a distancia. A metodologia 

empregada na criação desse trabalho foi à análise interpretativa dos textos, fóruns, chats, 

vídeos apresentado em cada disciplina oferecida. A importância da criação deste portifólio se 

deu quando visto a necessidade de mostrar a capacidade de aprendizagem do conteúdo 

programático das disciplinas proposta pelo curso de Especialização em Saúde da Família. Foi 

abordado nesse curso a importância da Estratégia Saúde da Família, do Sistema Único de 

Saúde com suas normas regulamentadoras e diretrizes, a implementação da equipe composta 

por profissionais diversos e as áreas da saúde em que cada profissional se enquadra nessa 

nova modalidade de saúde pública do País. Também foi abordada a importância da ética 

profissional quanto ao atendimento de uma clientela por um profissional da área da saúde. 

 

Palavras-Chave: Atenção básica. Saúde da Família. Assistência  a Saúde. 

 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

The Specialization Course in Family Health in the blended modality came through its syllabus 

to teach their students to gain new knowledge in the area of public health in the state 

of Ceará. This new method of teaching allows them to use computerized technological 

tools to gain new achievements in their learning. With the content featured in this 

course, there was a need to create a Portfolio to store all the acquired knowledge interpreted 

by the student to show its importance through the interpretation of learning, which is the main 

purpose of creating this work. It is also necessary to later show the learning ability 

in a specialization course. The methods used in creating this work was the interpretive 

analysis of texts, forums, chats and videos presented in each offered course. The 

importance of creating this portfolio was scene when the need to show the learning ability of 

the syllabus of the courses proposed by the Specialization Course in Family Health came 

about. This course addresses the importance of the Family Health Strategy, the National 

Health System with its regulatory standards and guidelines, the 

implementation team comprised of diverse professionals and health areas in which each 

professional fits into this new mode of public health for the country. This course also 

discusses the importance of professional ethics and the care of a customer by a 

professional health care. 

 

Keywords: Primary health care. Family Health. Assistance to Health 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O curso de Especialização em Saúde da Família na modalidade semipresencial veio 

através do seu conteúdo programático, ensinar a turma de alunos do curso de Especialização 

em Saúde da Família uma nova forma de aprendizagem. A modalidade semipresencial foi 

criada para facilitar aos profissionais de saúde que tinha a necessidade de obter mais 

conhecimentos na área em que atuam e não podiam participar das aulas diárias em uma 

universidade. Essa nova forma de ensino permite que o aluno use as ferramentas da tecnologia 

da computação para se conectarem, interagirem e adquirir novos conhecimentos.  

Segundo Arétio (1994), o Ensino a Distância é um sistema tecnológico de 

comunicação  bidirecional,  que  pode  ser  massivo  e  que  substitui  a  interação  pessoal,  na  

sala  de  aula,  entre  professor  e  aluno,  podendo  ser  um meio  preferencial  de ensino  pela 

ação  sistemática  e  conjunta  de  diversos  recursos  didáticos e pelo apoio de uma 

organização e tutoria que propiciem  a aprendizagem  independente e  flexível  dos  alunos. 

O Ensino a distância proporciona ao aluno buscar a auto independência, favorecendo a 

confiança em si como profissional de saúde e melhorando sua forma de trabalho na 

comunidade em que atua levando através da pesquisa novas soluções dos problemas de saúde 

que aparecem na comunidade diariamente.  

 A comodidade dessa forma de ensino-aprendizagem é de que o aluno possa estudar em 

seu domicilio ao mesmo tempo em sala de aula online usando um computador e estando 

conectado com seus tutores ao mesmo tempo interagindo com seus colegas de turma trocando 

informações necessárias sobre cada disciplina abordada durante o período do estudo. 

Nas aulas foram abordadas formas de comunicação dos alunos com seus tutores e 

colegas de turma os recursos empregados como os tipos de interação através das ferramentas 

tecnológicas da internet como as comunicações online (os chats, os fóruns, e-mails) que 

permitiam enviar e receber dados reciprocamente entre dois ou mais participantes. 

 Com a gama de conteúdo apresentado nesse curso viu-se a necessidade de criar um 

instrumento inovador alternativo onde se armazene todo conhecimento adquirido e 

interpretado pelo aluno visando mostrar os seus objetivos através da interpretação do 

aprendizado. 

 O objetivo principal da criação desse trabalho é formular um instrumento com os 

conteúdos de estudo apresentados no curso de Especialização em Saúde da Família em 
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seguida mostrar a capacidade de aprendizagem do mesmo e criar expectativas e interesses a 

outrem em querer realizar um curso a distância na modalidade semipresencial.  

 A metodologia empregada na criação desse trabalho foi a da análise interpretativa 

dos textos apresentado em cada disciplina oferecida bem como de pesquisa de alguns assuntos 

direta em sítios de buscas disponibilizados pela rede mundial de computadores. A importância 

da criação deste portfólio se dá quando visto a necessidade de mostrar a capacidade de 

aprendizagem do conteúdo proposta nas disciplinas do curso. 

 A justificativa desse trabalho, estar inserida na grande importância dessa nova forma 

de ensino e fazer com que o participante se  torne mais confiante em busque novas conquistas, 

novos espaços e novos horizontes e proporcionar ao seu corpo discente uma maior 

qualificação profissional tornando-os autônomos sem precisar que seu aprendizado seja 

dirigido por terceiros. 
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PROCESSO DE TRABALHO EM SAÚDE 
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2 ANÁLISE DO CONTEÚDO PROPOSTO 

2.1Processo de Trabalho em Saúde 

Segundo Pires (2004), o trabalho em saúde é essencial 

para a vida humana. É um trabalho da esfera da produção não 

material, que se completa no ato de sua realização. Não tem 

como resultado um produto material, independente do processo 

de produção e comercializável no mercado. O produto é indissociável do processo que o 

produz é a própria realização da atividade. O trabalho em saúde é hoje, majoritariamente, um 

trabalho coletivo institucional  que se desenvolve com características do trabalho profissional 

e, também, da divisão parcelar ou pormenorizada da organização e gestão do trabalho 

(RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004) 

Ribeiro et al. (2004) aponta, também, que hoje, em sua maioria, esse trabalho é  

realizado por diversos profissionais de saúde e outros grupos de trabalhadores que 

desenvolvem uma série de atividades necessárias para a manutenção institucional. 

Ducan, Schmidt e Giugliani (2004) relatam que o processo de trabalho em saúde 

possui uma dimensão cooperativa, que integraliza a ação e complementa o processo de 

produção e uma direcionalidade técnica, que diz respeito aos conhecimentos científicos e ao 

uso de tecnologias. 

 Ainda fala que os profissionais de saúde da família devem alterar sua rotina de 

forma a desenvolver atenção integral a saúde da população e ter por objetivo melhorar sua 

qualidade de vida e que cabe à equipe de saúde da família, enfrentar além dos problemas 

individuais e biológicos de saúde, os problemas coletivos e socioculturais dos indivíduos e da 

comunidade pela qual tem responsabilidade (DUCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2004). 

 No módulo Processo de Trabalho em Saúde, foram enfocados os conceitos básicos 

sobre as práticas dos trabalhos realizados em saúde, refletindo as experiências vividas pelo 

Programa Saúde da Família bem como a visão dos custos adquiridos com os materiais 

utilizados e os lucros obtidos com os benefícios a população.  

Também ficou expresso que o trabalho da equipe saúde da família tem mantido seus 

esforços para atrair a comunidade para a participação de ações ligadas a promoção da saúde e 

que é de grande interesse para o sistema de saúde do país. 

As ações ligadas à promoção da saúde como as palestras e oficinas se tornam 

cansativas e incomodas para a população que procuram a unidade básica de saúde somente 
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para resolver os seus problemas imediatos de saúde, e isso sobrecarrega os profissionais que 

têm que trabalhar mais na recuperação das doenças da população. 

Percebemos a diferença entre o número de consultas médicas e de enfermagem 

registradas é grande, e as palestras para promover a saúde da população são em número 

reduzidos, até porque a carga horária da equipe é insuficiente faltando tempo para cumprir 

com as atividades preventivas. 

 Percebemos ainda que a população é muito viciada em medicamentos e só ficam 

satisfeitas quando sai do consultório com a receita para pegar o medicamento na farmácia 

básica local. 

Foi relatado nesse módulo sobre o sistema de trabalho das Equipes de Saúde da 

Família (médico, enfermeiro, técnicos. de enfermagem, agentes comunitários de saúde, 

cirurgião dentista, técnico em saúde bucal) onde os atores desse processo são a equipe do 

Programa Saúde da Família e seu órgão mantenedor o Sistema Único de Saúde é o cenário de 

atuação da saúde. 

Também complementa que muitas vezes os profissionais são mecanicistas, e se 

deixam levar pela rotina do seu trabalho em vez de mudar a realidade da comunidade em que 

atuam inovando em ações de prevenção a saúde mediante a necessidade da realidade vivida 

pela da comunidade local. 

Todos nós sabemos que tanto na vida em geral como no trabalho, temos dificuldades 

para refletir sobre o modo como estamos agindo. Às vezes fazemos as coisas de forma mais 

ou menos automática, guiados pela nossa intuição ou pelo senso comum.  

No nosso país os determinantes sociais que emergem da saúde pública estão em 

conformidade com as condições sociais de cada individuo. O que se pode observar é que em 

povoados mais desenvolvidos economicamente, a saúde é buscada conforme a necessidade da 

patologia em questão, contudo nas comunidades menos favorecidas o potencial de 

descontroles em saúde fica a mercê dos costumes da população. 

Os determinantes sociais sobre a doença ainda são representados pelos meios 

econômicos, educacionais, e culturais, ou seja, pelo que se pode pagar para adquirir (planos 

de saúde e convênios), determinado pelo conhecimento e desenvolvimento intelectual que 

cada pessoa tem em si (busca pela prevenção da saúde em vez de remediar pelo uso de 

medicamentos) e as formas adquiridas ao longo dos tempos (a cultura seguida de geração em 

geração). 
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Cada indivíduo tem sua cultura, costumes e crenças que devem ser respeitados pelos 

profissionais de saúde que os assiste. De nada adianta entrar em conflito com conhecimentos 

culturais da população se antes de promover o desenvolvimento e a educação já existiam os 

costumes locais implantados pela população e seus ancestrais. Essa insistência em mudar os 

costumes ocasionará conflitos de idéias para a população. 

 O trabalho em equipe tem como objetivo a obtenção de impactos sobre os diferentes 

fatores que interferem no processo saúde-doença. A ação interdisciplinar pressupõe a 

possibilidade da prática de um profissional se reconstruir na prática do outro, ambos sendo 

transformados para a intervenção na realidade em que estão inseridos (ARAUJO; ROCHA, 

2006) 

 Para Araújo e Rocha (2006) as atividades da equipe de saúde têm como objetivos: 

conhecer a realidade das famílias; identificar os problemas de saúde e situação de risco; 

realizar o planejamento e programação local com a participação comunitária; estabelecer 

vínculo de confiança com os usuários através de uma conduta ética; resolver os problemas de 

saúde em nível de atenção básica; garantir o acesso à comunidade dentro de um tratamento de 

referência e contra-referência; prestar atendimento integral à demanda descrita, respondendo à 

demanda de forma contínua e racionalizada.  

Ainda tem por objetivo coordenar e/ou participar de grupos de educação em saúde; 

promover ações intersetoriais e outras parcerias com organizações formais e informais 

existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos problemas identificados; 

fomentar a participação popular, discutindo com a comunidade conceitos de cidadania, de 

direito à saúde e suas bases legais; incentivar a participação ativa da comunidade nos 

conselhos locais de saúde, no conselho municipal de saúde e auxiliar na implantação do cartão 

nacional de saúde bem como implantando novos modelos de assistência a saúde na atenção 

básica.  
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MODELO ASSISTENCIAL E ATENÇÃO PRIMÁRIA A SAÚDE 
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2.2Modelo Assistencial e Atenção Primária a Saúde 

 O Programa Saúde da Família constitui-se em uma estratégia 

de reformulação do modelo assistencial de saúde no Brasil. Propõe a 

reorganização da atenção básica em ações de promoção da saúde, 

prevenção e riscos de doenças, resolutividade na assistência e 

recuperação, com qualidade, o que favorece a maior aproximação 

dos serviços à população.  

É a porta de entrada dos indivíduos, das famílias e da comunidade no sistema para 

todas as novas necessidades e problemas. Está atento aos problemas mais comuns da 

comunidade, oferecendo serviços de prevenção, promoção, cura e reabilitação para maximizar 

a saúde e o bem estar (COSTA et al., 2009). 

De acordo com Paim (2003)  apud Costa et al.  (2009) o modelo de atenção ou 

modelo assistencial é uma  forma de combinar técnicas e tecnologias para resolver problemas 

e atender necessidades de saúde individuais e coletivas. É uma razão de ser, uma 

racionalidade, uma espécie de lógica que orienta a ação. 

No módulo Modelo Assistencial e Atenção Primária a Saúde pôde-se aprender como 

funcionam os modelos de saúde no Brasil e sua evolução em diferentes momentos da historia 

do País. E percebemos que uma grande conquista na saúde do país foi à criação do Sistema 

Único de Saúde que passou por diversas transformações até os dias de hoje.  

Outro ponto importante do texto é sobre o trabalho das equipes do programa saúde 

da família que tem por base os princípios do sistema único de saúde e que se presta a tentar 

reorientar a atenção básica em saúde promovendo o modelo assistencial criado pelo SUS. Os 

tópicos relatam muito bem sobre a questão dos modelos assistencial enfocando a trajetória 

dessas mudanças ocorridas desde o inicio do sistema único de saúde no Brasil até os dias 

atuais, passando por diversas transformações em cima de muitas dificuldades. 

 Para Faria (2010), a utilização de modelos teóricos como referência é comum em 

vários campos do conhecimento. A aplicação de modelos nas ciências da saúde é muito 

frequente.  

 Como podemos perceber o sistema de saúde no nosso país vai se moldando conforme 

as necessidades da comunidade. Os novos modelos de saúde foram implantados, mas não 

fixados de um único formato por motivo das necessidades individuais da população e de sua 

cultura local. 
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 Esses modelos renovadores de saúde ainda passarão por diversas transformações 

durante toda sua existência. Não será de imediato que esses novos modelos de atenção básica 

poderão ser um guia na saúde no país, mas irá adquirir êxitos através das experiências 

vivenciadas por cada profissional que compõe as equipes das unidades básicas de saúde da 

família em suas conquistas adquiridas em seu cotidiano no programa saúde da família. 

Quem teve a oportunidade de presenciar todos essas mudanças,  poderá dizer que o 

progresso da saúde do Brasil foi ascendente porque hoje não descrimina as classes sociais do 

nosso País e sim que as transformou em uma única categoria em sentidos de assistência a 

saúde. Ontem quem tinha direito a saúde eram aqueles que podia pagar por ela, quem tinha 

carteiras de trabalho assinada e hoje podemos dizer que todos têm esse mesmo direito porque 

existe um único sistema de saúde que acolhe a todos. 

No tópico atenção básica à saúde podemos aprender um pouco mais sobre a 

implantação da Estratégia Saúde da Família (ESF) que veio como um modelo de 

reorganização da saúde no Brasil e como é importante para a atuação da atenção básica 

existente no País. 

 Aprendemos também que o objetivo dessa reorganização é consolidar o modelo 

assistencial do Sistema Único de Saúde (SUS).Também podemos perceber que os conceitos 

de atenção básica a saúde consiste dentro dos conceitos de atenção primária a saúde, o 

trabalho em equipe e a estratégia saúde da família.  

A atenção básica de saúde em nosso País tem muito ainda que aprender com a 

comunidade, visto que a população mais assistida por esse modelo são pessoas carentes que 

procuram sempre soluções para sua saúde através do remediar e não do prevenir.  

É preciso entender que o básico é aquilo que tende a ser de imediato e o correto é a 

orientação adequada para a prevenção e não para a medicação. Precisa-se ainda criar métodos 

e modelos de organizar a comunidade que necessita dessa atenção básica e que só a procura 

para se remediar em vez de aprender a se prevenir contra as doenças. 

Dentro dessas prerrogativas pode-se ver que a assistência básica em saúde é 

verificada por muitos fatores num município, um dele é a qualidade de vida da população, a 

educação, o saneamento básico da localidade, a cultura de cada família e a política local do 

município.  

Diversas vezes podemos perceber que a comunidade não entende o significado da 

assistência primária oferecido pelas equipes do programa saúde da família nas unidades 

básica de saúde e sempre recorre ao sistema secundário formando extensas filas nos 



19 
 

ambulatórios hospitalares de todo o país para resolver seus problemas de saúde, sendo que 

mediante as queixas apresentadas como as verminoses, planejamento familiar, hipertensão e 

diabetes, tuberculose e hanseníase são de competência da atenção básica e não da atenção 

secundaria. 

Anterior a Estratégia Saúde da Família tínhamos como modelo de atenção básica 

preventiva apenas as equipes de pastoral comunitária que levava a cada família carente um 

pouco mais de orientação a saúde preventivas como no caso das curas das diarréias através do 

soro caseiro das curas de moléstias com medicamentos caseiros e cuidados de higiene pessoal. 

O que falta para que a Estratégia Saúde da Família possa funcionar como preconiza o 

Ministério da Saúde (estratégia de prevenção e não de remediação), são as palestras mais 

eficazes e oficinas de saúde comunitária com orientações mais precisas e direcionadas as 

necessidades de cada comunidade através dos profissionais de saúde capacitados para a 

realização das mesmas. 

Deveriam ser empregadas ações de prevenção preconizadas pelo Sistema Único de 

Saúde no nosso país, atuando nas ações de promoção a saúde, na prevenção das doenças, mas 

a realidade vista nas unidades de saúde foge a essa regra com tantas consultas de demanda 

espontânea que não permitem que os profissionais tenham tempo para a assistência 

direcionado à prevenção das doenças.  

No tópico Trabalho da Equipe de Saúde da Família e a Mudança do Modelo 

Assistencial podemos observar que as equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF) atuam de 

forma igualitária e seguem o modelo de assistência criado pelo Ministério da Saúde (MS), 

mas que ainda falta muito para conseguir fazer da saúde no país um modelo renovador que irá 

valorize a prevenção das doenças em vez de curar as que já existem.  

Ainda está faltando um maior desempenho em favorecer a prevenção das doenças e 

esquecer as formas remediáveis de saúde que é visto nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

através das muitas consultas e receitas dispensadas. É necessário que as ações voltadas à 

prevenção de saúde, sejam empregadas, tanto nos serviços públicos bem como nos de rede 

privada ou conveniadas e que as diretrizes de organização em saúde possam realmente ser 

empregadas em todos os locais que se prestam cuidados as pessoas. 

As ações e serviços públicos de saúde e os serviços privados contratados ou 

conveniados que integram o Sistema Único de Saúde são desenvolvidos de acordo com as 

diretrizes previstas no artigo 198 da Constituição Federal e que obedece aos seguintes 

princípios: Universalidade de acesso aos serviços de saúde, Integralidade de assistência, 

Integridade que prioriza a preservação de autonomia, igualdade de assistência à saúde, 
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participação da comunidade, descentralização das esferas do governo, regionalização e 

hierarquização da rede de serviços de saúde, capacidade de resolução dos serviços em todos 

os níveis de assistência e organização dos serviços de públicos de modo a evitar duplicidade 

de meios para fins idênticos (BRASIL, 2006) 

Com o acesso a Universalidade criada pelo SUS às equipes de saúde da família 

deveria agir promovendo a proteção e a recuperação da saúde das pessoas através de ações do 

voltadas ao bem cuidar da população e fazerem-se mais presentes na comunidade em vez de 

ficarem presos a consultórios diariamente. 

A Equidade nos mostra que é importante que as equipes da ESF conheçam bem as 

necessidades de cada comunidade e das famílias e usar os recursos locais para oferecer 

melhor acesso a saúde para todos, da forma que eles possam aprender a lidar com as situações 

vividas perante suas próprias privações e com os recursos que lhes é permitido no momento. 

Já a Integralidade diz que o atendimento as pessoas deveria ser resolutiva e as ações 

de prevenção à saúde devem buscar mais conhecimentos para atuarem nos cuidados 

preventivos a saúde da comunidade e esses cuidados devem ser prioridade das equipes da 

saúde da família. 

 Quanto ao controle social percebemos a importância da participação da comunidade 

nas ações direcionadas a saúde e o valor que dever ser dada pela Estratégia Saúde da Família 

para a comunidade dando a chance da população, poder dizer o que acha que é essencial para 

o bem- estar de sua própria família. 

No tópico a Qualidade na Prestação do Cuidado em Saúde pode-se definir os 

atributos de qualidade do cuidado a saúde de uma comunidade. Temos como principal 

atributo a Eficácia que diz respeito à possibilidade da ação desenvolvida que resulta na 

solução de problemas. 

No atributo Eficiência, diz respeito ao uso dos recursos disponíveis e dentro dos 

mesmos podemos produzir benefícios que irão ajudar a todos em maiores quantidades de 

ações produzidas ao longo dos tempos. 

Dentro do atributo Equidade podemos conhecer as situações de risco de uma 

comunidade distribuindo ações de forma uniforme a todos. No atributo Oportunidade, 

podemos ver a necessidade de agirmos no momento preciso e de percebermos se essa ação 

teve efeito esperado com os cuidados prestados.  

No que diz a respeito a tributo Continuidade relata bem a forma como o cuidado 

iniciado em um nível assistencial se articula em continuar em outros níveis assistenciais em 
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função das necessidades do usuário. No atributo Acessibilidade diz respeito às dificuldades 

encontrada pela equipe em adquirir um acesso à saúde para a comunidade sendo que visto que 

a assistência básica a saúde deveria agir vinte quatro horas diárias em vez de apenas oito 

horas em uma unidade de Programa Saúde da Família (PSF). 

 O Programa de Atenção Básica a Saúde tem horário muito reduzido em uma 

unidade de saúde que vai de seis a oito horas diária de atendimento, o que deveria ser 

ampliado esse horário para vinte quatro horas, o que leva muitos usuários a sempre 

procurarem uma unidade ambulatorial hospitalar para resolver seus problemas e esse costume 

tira a oportunidade da comunidade se direcionar aos postos de saúde para adquirir um 

atendimento. 

 O atributo a Acessibilidade nos mostra que as barreiras são de naturezas diversas e 

que não se deve limitar o atendimento dos profissionais de saúde a determinados horários ou 

dias e sim que se deve fazê-lo integral já que a comunidade existe o tempo todo e a saúde 

dessa comunidade depende de atenção única diária das unidades de saúde e isso sim é quebrar 

as barreiras existentes. 

A Aceitabilidade como atributo de qualidade do cuidado nos mostra a o quanto a 

comunidade aceita as ações do programa sendo que, tem algumas ações em saúde que são 

bem toleradas como as campanhas de vacinação, de prevenção de câncer de colo de útero e de 

mama, da vacinação para idosos, mas existem ações que ainda precisam conquistar a 

confiança do usuário como a prevenção do câncer de próstata. E ações que agem em busca 

ativa dos participantes para a saúde do homem e do adolescente.  

Já o atributo Otimidade diz respeito ao custo-benefício de uma ação na comunidade 

como, por exemplo, o que gastamos nas campanhas de vacinação se está tendo uma ótima 

ação sem prejuízos quando atingimos a meta precisa. 

 A Legitimidade diz respeito à representação social de uma ação. Percebemos essa 

legitimidade acontecer quando vemos as campanhas de vacinação ter sucesso em toda a 

comunidade. É um sinal que a população compreende os benefícios da vacinação, bem como 

as campanhas de detecção de hipertensão e diabetes ou mesmo de detecção de casos de 

hanseníase em que toda a comunidade que é convocada participa ativamente nas unidades de 

saúde para realizar exames.  

Já o ultimo atributo o da Ética que busca na qualidade do cuidado prestado a 

comunidade o respeito e a dedicação se preocupa em saber se seus atos não prejudicaram ou 

se feriram a moral de alguém. A ética busca fazer valer os direitos da cidadania e dos mais 

desfavorecidos por todos, fazendo agir assim de forma única e igualitária para todos. 
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PLANEJAMENTO E AVALIAÇÃO DE AÇÕES DE SAÚDE 
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2.3 Planejamento e Avaliação de Ações de Saúde 

 

2.3.1 Relato de experiência 

Durante estudo desse módulo imaginava-se que fosse fácil 

desenvolver o plano de ação que foi proposto a realizar com uma 

equipe, mas foram encontradas muitas dificuldades sendo uma 

delas a comunicação com a equipe, que acontecia há tempo para 

que fossem tomadas as decisões cabíveis com a matéria abordada 

para o trabalho idealizado. 

 De inicio pensava-se que o trabalho deveria ser na forma 

de um projeto a qual se planejava ações para mudar uma situação, 

mas os exemplos fornecidos pelo módulo foram totalmente diferentes o qual nos fez ler varias 

vezes o texto para entender como deveria ser desenvolvida a atividade. 

 Vimos que seria preciso definir os problemas que fazem parte de uma comunidade, e 

deveríamos selecionar os que necessitava ser trabalhados de imediato por ser os mais 

prejudiciais e pelos riscos oferecidos a população. 

Esses mesmos problemas precisam e devem ser priorizados e analisados conforme os 

critérios estabelecidos por uma equipe e essa mesma têm que buscar explicações do por que 

se devem trabalhar esses problemas.  

É preciso entender que esses problemas têm uma razão de existir e no texto isso foi 

denominado “nós críticos”, em seguida foram identificados os recursos críticos para serem 

trabalhados e só então analisados a viabilidade do plano de ação através de uma gestão do 

mesmo pela equipe. 

Foram distribuídos às atividades para cada um dos componentes da equipe em 

seguida analisado o plano só então elaborado e implementado  e só depois foi ampliado o 

período para a realização e entrega do mesmo.  

Portanto vendo que um plano de ação não é tão fácil de ser elaborado. A equipe 

buscou seguir o modelo oferecido pela disciplina e complementado com dados dos 

municípios de cada uma das componentes do grupo.  

Pensamos então em buscar dados para complementar a atividade já que o tema já 

tinha sido escolhido pela turma este designado “gravidez na adolescência”. Vimos que através 

do SIAB poderíamos adquirir dados relativos à quantidade de adolescentes gestantes do 

município de cada componente da equipe. Colhemos dados das cidades de Sobral, Bela Cruz, 
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Senador Sá e Reriutaba e pudemos perceber de imediato nos dados coletados que o fluxo 

maior de adolescentes grávidas reside em área urbana das cidades descritas anteriormente.  

Com isso pudemos perceber que em grande aglomerados de pessoas o contato entre 

adolescentes é mais acessível no que se diz respeito ao relacionamento entre os adolescentes o 

que é diferente das áreas rurais onde pouco se tem aglomeramento de pessoas e o 

relacionamento entre os jovens é bem mais difícil. 

 Outra suposição fica acerca do pensar em que condições a criação de planos para 

aumentar a estrutura física da cidade como a construção de mais praças, grupos de teatro, 

cinema amador, grupo de dança, áreas de lazer podem contribuir para a redução da gravidez 

na adolescência ou fará aumentar esse índice já que existirão mais contanto entre as pessoas. 

 Construir um plano de ação deve ser bem planejado calculando os prós e os contra 

de cada item relacionado à melhoria da população e não apenas colocar algumas idéias num 

papel elaborá-las e não ver a dimensão do progresso que essas idéias irão trazer no futuro para 

a população. 

2.3.2 Planejamento em Saúde na Cidade de Senador Sá no Estado do Ceará 

 O planejamento acerca das necessidades de saúde da área de abrangência da Unidade 

Mista de Saúde Maria José Teixeira na cidade de Senador Sá no período de primeiro de 

fevereiro a10 de outubro do ano de 2010 nunca foi visto.  

Por ser uma unidade de referência e transferência de pacientes, sua única função é o 

atendimento básico e o encaminhamento de pacientes cujo caso de saúde não possa ser 

resolvido no local pela equipe de enfermagem. 

 Não tem médico plantonista nesse local, apenas acontece atendimento por esse 

profissional, duas vezes na semana em regime ambulatorial.  

A parte de planejamento em ações de saúde fica por conta da coordenação do 

programa saúde da família da sede e distritos sendo esse muito carente de uma organização 

por não haver uma mobilização social atuante e que se empenhe em planejar ações de 

prevenção contra as doenças e resolver as necessidades do município. 

A demanda a ser atendida diariamente é extremamente elevada, ficando uma unidade 

de saúde da família para atendimento dos programas, saúde da mulher, controle de pré-natal, 

tuberculose e hanseníase e a unidade mista, Maria José Teixeira para atendimento de demanda 

espontânea e referências para unidade secundária e terciária.  
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Quando aparece um usuário na unidade buscando atendimento específico com uma 

necessidade é encaminhado para a secretaria de saúde ou diretamente para os hospitais na 

cidade de Sobral (cidade de referência) ou para as cidades de apoio Uruoca e Massapê. 

 As situações de cada usuário deveria ser considera e resolvida para dar maior 

continuidade na assistência da população, mas falta o principal que é a contra-referência que 

deveria existir em cada unidade não somente nas de referência, mas teria que haver um 

feedback  existente em cada unidade assistencialista a saúde pública. 

 

2.3.3 Problemas encontrados pelas Equipes de Saúde nas comunidades 

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. Porém essa comunidade se sente mais incomodada e afetada com a 

dificuldade de acesso a água e com o desemprego e a violência (UFC, 2011) 

 No fórum Problemas na Comunidade, foram discutidos como lidar com esta 

situação na qual temos atores sociais diferentes com visões diversas. Esse caso retrata uma 

preocupação em todas as comunidades. 

Hoje podemos perceber que a população mais velha está crescendo mais que a 

população jovem no mundo e deve-se então acordar para essa realidade e ver como um grande 

problema para o País. 

Vemos também como realidade de muitos municípios além das mortes por acidentes 

e violências por conta do uso de drogas o uso exagerado de medicamentos das farmácias 

básicas. Porque se ver nesses problemas, algo incontornável que muitos têm que passar sem 

estarem preparados para resolver.  

Também como retrata o caso, a falta de água em alguns municípios ainda é uma 

realidade que não devemos mascarar como ocorre no município de Forquilha. Com a falta de 

água potável e de boa qualidade para o consumo e dessalinizada, a população começa a fazer 

uso de água de poços profundos sem tratamento e sem qualidade pondo em risco a saúde de 

muita gente. 

Tem mais um fator que chama muito a atenção é o uso continuo de omeprazol e 

ranitidina pela população desse município sem a avaliação adequada para a indicação desse 

medicamento para quem os utiliza. 
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Em alguns casos de pacientes que faziam uso desses medicamentos foram solicitados 

endoscopia digestiva alta e foram constatados casos positivos para H.pilory sendo que os 

mesmos foram tratados e já não mais fazem uso desses medicamentos.  

Tem-se o surgimento de novos casos, visto que a cidade continua fazendo uso de 

água inapropriada para o consumo e que nem todo profissional tem uma visão direcionada 

para a prevenção de doenças tratáveis dessa localidade e continuam prescrevendo esses 

medicamentos desenfreadamente nas unidades de saúde para qualquer paciente que chega 

com queixas de dores epigástricas.  

 

2.3.4 Elaboração de um Plano de Ação 

Foi proposto um fórum para que as equipes pudessem discutir a elaboração de um 

plano de ação em saúde. As sugestões propostas foram discutidas pelos alunos de cada grupo. 

Esse plano de ação foi uma construção coletiva e teve a participação de todos os componentes 

das equipes. Anterior a elaboração desse plano foi escolhido um tema para ser trabalhado 

conforme a necessidade prioritária de cada município. Foram sugeridos dois temas “Acidente 

Vascular Cerebral e gravidez na adolescência”.  

O tema escolhido pela turma foi o segundo porque vimos a grande necessidade de 

trabalhar uma prevenção relacionada à problemática escolhido pela equipe. As primeiras 

sugestões foram surgindo mediante o exemplo cedido pela escolha, em seguida lido por todas 

e complementados conforme cada componente percebesse a necessidade dessas mudanças. 

Foi analisada cada reforma e visto quais as melhores idéias e formatadas conforme as 

necessidades das mesmas. 

 Com o exemplo da equipe verde podemos destrinchar cada tópico e ao mesmo tempo 

em que fomos tirando as dúvidas com as companheiras da equipe. Chegamos a algumas 

conclusões e reformas para enriquecer esse trabalho. Foi complementado a esse 

enriquecimento dados coletados da internet através do Sistema de Informação da Atenção 

Básica- SIAB o qual foi de grande importância para a riqueza desse trabalho. 

 A conclusão desse trabalho em equipe foi que a maior importância de um plano é o 

conteúdo extraído da idéia de vários, tornando-o complexo, ou seja, a fusão de idéias ocorrida 

aqui fez-nos ver que um belo projeto para se por em ação tem e precisa ser avaliado por 

muitas pessoas para se conhecer a importância da sua existência.  

 Trabalhar um plano de ação traz a certeza que devemos nos unir cada vez mais para 

que sejamos denominados como “EQUIPE” que é o que realmente necessita uma unidade 
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básica de saúde de qualquer município do País e se essa equipe trabalha unida, pensa unida, 

conseguirão sempre novos horizontes para ser trabalhados em prol da humanidade. 
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TECNOLOGIAS PARA ABORDAGEM DO INDIVIDUO, DA FAMÍLIA E DA 

COMUNIDADE- PRÁTICAS PEDAGÓGICAS EM ATENÇÃO BÁSICA A SAÚDE. 
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2.4 Tecnologias para Abordagem do Individuo, da Família e da Comunidade- Práticas 

Pedagógicas em Atenção Básica a Saúde.  

 A abordagem do contexto familiar dentro das ações previstas para uma 

equipe de Saúde da Família torna-se necessária tanto do ponto de vista do 

entendimento da situação-problema trazido como estratégia de promoção à 

saúde em nível comunitário (BRASIL, 2002). 

 A abordagem da atenção em saúde por ciclo de vida (infância, adolescência, idade 

fértil, idade adulta etc.) se baseia na tese de que a identificação dos principais riscos a saúde, 

em diferentes etapas da vida possibilita intervenções adequadas e o estabelecimento de 

prioridades, sobretudo, quando os recursos são limitados (CEARÁ, 2002) 

Nesse módulo percebemos a importância das tecnologias para abordagem ao 

indivíduo, a família e a comunidade desenvolvidas pelo Sistema Único de Saúde. Essas 

tecnologias estão inseridas no dia-a-dia das equipes de programa saúde da família em todas as 

unidades básicas de saúde. 

Como podemos perceber essas tecnologias são distribuídas nas atribuições dos 

atendimentos diários das equipes como nas visitas domiciliares, programas como saúde da 

mulher, hipertenso e diabético, programas de tuberculose e hanseníase, programa saúde da 

criança, do adolescente e do idoso, o acolhimento dos indivíduos na unidade de saúde, na 

demanda espontânea bem como na demanda programada. 

No acolhimento percebemos o quanto é importante a humanização do atendimento 

ao individuo em uma unidade de saúde. E pode-se ver que esse bom atendimento faz muita 

diferença quando são bem empregados com atenção, dedicação e paciência.  

Um bom desempenho ao atendimento humanizado garante os direitos que todos têm 

de serem bem atendidos, fazendo valer um dos princípios e doutrinas do SUS que é a 

Universalidade que garante à atenção a saúde a todo e qualquer cidadão. 

Junto a Eqüidade que garante que todo cidadão é igual perante o sistema único de 

saúde e merecem respeitos iguais, e pela Integralidade que compete dizer que o homem é um 

ser integral e deverá ser atendido por um sistema integrado pelas ações que visam promover, 

proteger e recuperar a sua saúde.  

No trabalho em grupo vemos o desfecho das equipes para organizar o controle e 

prevenção de complicações em saúde do hipertenso, do diabético, do portador de tuberculose 

e portador de hanseníase através das orientações à comunidade nas palestras comunitárias e 
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busca ativa na comunidade desses casos e na criação de grupos de idosos, grupos de 

adolescentes e de gestantes para repassar práticas de educação em saúde na atenção básica. 

É um grande desafio para as equipes de saúde manter os grupos ativos, garantindo a 

quantidade de participantes por muito tempo nesses grupos. Sendo que o objetivo principal 

desses encontros em grupo é a promoção da saúde do individuo através das orientações 

facilitando as trocas de aprendizagem entre os membros do grupo permitindo ao individuo a 

possibilidade de mudanças em sua vida pessoal. 

A equipe tem por principio saber e entender que o individuo merece ser ouvido e 

através da escuta da fala do mesmo e da comunidade sejam identificados problemas 

individuais e coletivos e que sejam desenvolvidos ações para solucioná-los. 

O módulo  Práticas Pedagógicas em Atenção Básica a Saúde, nos proporcionou um 

grande aprendizado, pois podemos perceber que quanto mais trabalharmos a humanização no 

atendimento a população,mais qualidade de vida será oferecido a eles. 

Também podemos perceber que temos muito a aprender com o trabalho em grupo 

modificando nossas estratégias anteriores que nos permitiam apenas liderarmos as palestras e 

restando para os ouvintes pouco espaço para as discussões. E ao ouvir os membros desses 

grupos propiciamos aos mesmos sentir-se valorizados. Com isso os encontros não mais se 

tornaram monótonos e repetitivos e garantiremos melhor aceitação da população e maior 

participação desses membros havendo menos evasão desses participantes. 
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SAÚDE DA MULHER: SER MULHER E CUIDADOS NECESSÁRIOS PARA A 

PROMOÇÃO DOS DIREITOS SEXUAIS E REPRODUTIVOS E ASSISTÊNCIA 

DURANTE A GESTAÇÃO E O PUERPÉRIO 
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2.5Saúde da Mulher: Ser Mulher e Cuidados Necessários Para a Promoção dos Direitos 

Sexuais e Reprodutivos e Assistência Durante a Gestação e o Puerpério 

 No Brasil, a saúde da mulher foi incorporada às políticas 

nacionais de saúde nas primeiras décadas do século XX, sendo 

limitada, nesse período, às demandas relativas à gravidez e ao parto 

(BRASIL, 2009) 

 As mulheres são a maioria da população brasileira (50,77%) e 

as principais usuárias do Sistema Único de Saúde. Frequentam os postos de para o seu próprio 

atendimento, mas, sobretudo acompanhando crianças e outros familiares ou vizinhos 

(BRASIL, 2009). 

 Encontram-se na literatura vários conceitos sobre saúde da mulher. Há concepções 

mais restritas que abordam apenas aspectos da biologia e anatomia do corpo feminino e outras 

mais amplas que interagem com dimensões dos direitos humanos e questões relacionadas à 

cidadania (BRASIL, 2009) 

Em 1984, o Ministério da Saúde elaborou o Programa de Assistência Integral à 

Saúde da Mulher (PAISM), marcando, sobretudo, uma ruptura conceitual com os princípios 

norteadores da política de saúde das mulheres e os critérios para eleição de prioridades neste 

campo (BRASIL, 2009). 

Esse novo programa para a saúde da mulher incluía ações educativas, preventivas, de 

diagnóstico, tratamento e recuperação, englobando a assistência à mulher em clinica 

ginecológica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, 

doenças sexualmente transmissíveis, câncer de colo de útero e de mama, além de outras 

necessidades, identificadas a partir do perfil populacional das mulheres (BRASIL, 2009) 

 No módulo Saúde da Mulher, podemos ter a oportunidade de conhecer as 

dificuldades encontradas pelas mulheres no seu cotidiano perante a sociedade e o quanto a 

Estratégia Saúde da Família veio favorecer a essa mulher o seu verdadeiro valor na 

comunidade, através dos programas de saúde sexual e reprodutiva, bem como com os grupos 

de gestantes onde essas mulheres aprendem a ter uma gravidez mais saudável. 

 A atenção à saúde reprodutiva e sexual inclui promoção da saúde como prioridade, 

bem como a prevenção de doenças e o tratamento dos agravos que poderão surgir. Para que as 

mulheres usufruam do programa saúde reprodutiva e sexual é necessário que os cuidados 

prestados pelos profissionais atuem em conformidade com políticas públicas estando 
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integrados a serviços organizados e que disponham de padrões e normas técnicas para a 

execução segura de suas atividades (CEARÁ, 2002). 

 A situação de saúde envolve diversos aspectos da vida, como a relação com o meio 

ambiente, o lazer, a alimentação e as condições de trabalho e moradia e renda. No caso das 

mulheres, os problemas são agravados pela discriminação nas relações de trabalho e a 

sobrecarga com as responsabilidades com o trabalho doméstico (BRASIL, 2009) 

 A sociedade sempre impôs à mulher condições que as deixam sentirem-se inferiores 

aos homens. Condições essas que promovem a mulher certas dificuldades na vida como ser 

mãe ao mesmo tempo em que tem que trabalhar fora de casa e essas mesmas condições leva 

as mulheres a serem descriminadas nos setores de trabalho pela carga excedente de trabalho e 

os baixos salários desiguais ao dos homens. 

 Ao analisarmos as situações da vida das mulheres em cada território veremos que 

não deixa de ser igual a muitos outros locais, pois sempre teremos altas estatísticas de 

mulheres que cumprem uma dupla jornada de trabalho (fora e dentro de casa) e vemos que 

muitas dessas mulheres fazem o papel de mãe e pai ao mesmo tempo em que têm que 

trabalhar fora de casa para adquirir o dinheiro para os custos da sobrevivência. 

 Segundo documentos editados pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2009) fala que o 

relatório sobre a situação da população mundial demonstra que o número de mulheres que 

vivem em situação de pobreza é superior ao de homens, e que as mulheres trabalham durante 

mais horas do que os homens e que pelo menos, metade do seu tempo é gasto em atividades 

não remuneradas, o que diminui o seu acesso aos bens sociais, inclusive aos serviços de 

saúde. 

Araújo (1998), diz que o histórico de desigualdade de poder entre homens e mulheres 

implica num forte impacto nas condições de saúde dessas mesmas e que as questões de gênero 

devem ser consideradas como uns dos determinantes da saúde na formulação das políticas 

públicas. O que podemos perceber são as divergências entre o homem e a mulher em questões 

de direitos que sempre se apresentam desiguais. Também percebemos que o papel da mulher 

na sociedade vem mudando muito. Vemos isso na redução dos números de filhos que uma 

mulher tem hoje. 

 Antigamente as mulheres eram vistas como reprodutoras, ou seja, quanto mais filhos 

elas tivessem teriam bem mais aceitação pela sociedade que valorizava as grandes famílias, 

em troca desse papel de reprodutor as mulheres perdiam sua liberdade de trabalhar fora de 

casa, estudar e ser uma profissional.  
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Hoje percebemos esse papel ampliado, a mulher tem menos filhos geralmente não 

ultrapassam de um número reduzido de três a quatro filhos, ganhando tempo para se dividir 

com trabalho e estudo e uma profissão. 

 Com isso a mulher ganhou um progresso a mais na sua história mais perdeu o acesso 

a criar seus filhos com mais dedicação por passar mais tempo de sua vida fora de casa para 

trabalhar. 

 No tópico Assistência Durante a Gestação e o Puerpério, aprendemos que o 

acompanhamento da mulher na sua fase gestacional é de primordial importância para elas, 

pois podemos detectar alterações na gravidez que são risco para a vida da mulher e se essas 

alterações forem captadas com antecedência poderemos evitar riscos fatais a elas e seus fetos.  

 A assistência pré-natal é fundamental para o preparo da maternidade. Não deve ser 

encarada como simples assistência e sim trabalho de prevenção de intercorrências clinico - 

obstétrica e assistência emocional (BRASIL, 2002). 

Nesse mesmo módulo vimos estatísticas que provam que as alterações na gestação 

têm um percentual ainda alto, pois de 100 % das gestações 25% desenvolvem gravidez de alto 

risco. Devemos estar atentos quanto ao acompanhamento pré-natal dessas mulheres e 

qualquer alteração prevista agirmos a tempo para que essas gestantes possam ter um 

atendimento imediato. 

 Também vimos à importância de iniciar o pré-natal no primeiro trimestre gestacional 

para que possa ser esclarecida a gestante das transformações que seu organismo passará e para 

que a mesma possa ter um bom acompanhamento mensal e se caso apareça alguma 

anormalidade seja tomada as providencias imediatas pela equipe de saúde.  

 Para o Ministério da Saúde (BRASIL, 2002) o pré-natal deve se iniciar o mais 

precocemente possível e as consultas deve ser mensais até a 30ª semana, quinzenais ou 

semanais até 37 ª semana, e semanais até o parto, pois o aumento de número de consultas nas 

últimas semanas de gestação é importante para melhorar a avaliação obstétrica e propiciar 

apoio emocional ao parto. 

 Vimos também que o pré-natal tem muitas vantagens para uma gestante pelos 

protocolos que se segue de um bom atendimento e o que é oferecido pelo Sistema Único de 

Saúde sem custos para a mesma, como os exames laboratoriais e ultrassons. Bastando para 

isso que a mulher inicie seu pré-natal dentro do período estabelecido pelo Ministério da 

Saúde. 
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 Respeitando o protocolo estabelecido pelo Ministério da Saúde para atendimento a 

gestante, vimos que a coleta de dados para o preenchimento da caderneta da gestante é bem 

amplo o qual nos dará uma menção da situação atual da gestante e seu estado geral de saúde e 

do seu bebê avaliados nos exames de rotina pré-natal e na situação sócio econômica dessas 

mulheres através dos dados levantados nesse mesmo protocolo, tais como: Identificação da 

gestante; dados socioeconômicos; antecedentes pessoais; condições e hábitos de vida; 

antecedentes ginecológicos; antecedentes obstétricos; antecedentes familiares; queixas e 

sintomas; cálculo de idade gestacional e da data provável do parto. 

 Também devem ser observados e levados em consideração as condições de vida de 

cada gestante e a sua cultura local e a realidade do município em que a mesma reside, pois 

sabemos que muitos municípios não têm a assistência adequada e um bom acompanhamento 

para essas mulheres. 
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SAÚDE MENTAL E VIOLÊNCIA 
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2.6Saúde Mental e Violência  

Nessa disciplina podemos ter a oportunidade de revisar a história da 

reforma psiquiátrica no Brasil e todas as transformações que ainda 

hoje estão se concretizando. Vimos que essas mudanças vieram a 

trazer para o paciente portador de deficiência mental uma nova 

expectativa de vida e um maior respeito perante a sociedade que 

outrora desprezava essas pessoas. 

Ducan, Schmidt e Giugliani (2004), relatam que os problemas psicológicos 

encontrados em crianças, adolescentes e adultos podem ter origem nos seus primeiros anos de 

vida, pois essa etapa é fundamental para o desenvolvimento do individuo [...] deve-se atentar 

aos fatores envolvidos na concepção, na gestação, no parto, no pós-parto imediato, no 

puerpério, na amamentação e no desenvolvimento do bebê. 

Oliveira (2000) define o processo saúde – doença mental como um processo 

dinâmico particular de expressão das condições de vida dos indivíduos e da coletividade 

humana representando as diferentes qualidades do processo vital e as diferentes competências 

para enfrentar desafios, agressões, conflitos, mudanças. Inclui os estados vitais e doença 

mental, tanto os estados como as representações são conteúdos da consciência, obrigando 

distinções normal/não normal, sintoma/doença, doença mental/alienação, 

personalidade/sofrimento psíquico/doença. 

Com os novos paradigmas da saúde mental as famílias passaram a tomar de conta de 

seus doentes diariamente, bem como ter acesso ao tratamento desses doentes diretamente e 

ainda podendo ter a oportunidade de acompanhá-los nas consultas mensais (antigamente no 

sistema manicomial essas consultas eram realizadas apenas com médico psiquiatra e doente 

mental dentro das unidades hospitalares manicomiais). 

Com esse módulo enriquecedor temos uma nova visão sobre como ver um doente 

mental por novos ângulos e também a oportunidade de desenvolver melhores cuidados 

necessários para essa clientela. 

Nessa disciplina vemos o quanto é importante à colaboração dos profissionais de 

saúde da família estar sempre unidas quanto à elaboração de métodos e ações para a 

assistência do paciente mental em seu território construindo projetos terapêuticos mediante as 

necessidades de cada paciente respeitando a opinião da família do mesmo. 

Vimos que durante esses 30 anos que o nosso País vem construindo um novo 

modelo de assistência à saúde mental, ainda persiste a existência de hospitais manicomiais em 

varias regiões do Brasil. 
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 Com tantos centros de Atenção Psicossocial existente e hospitais Dia é triste saber 

que ainda existem famílias que preferem deixar seus doentes mentais presos nesses 

manicômios.  

A não existência de hospitais com regime manicomial deveria ser regra criada em 

leis da inexistência dos mesmos para que as famílias desses doentes tenham a consciência que 

esse ser especial é responsabilidade em primeiro lugar da família depois da sociedade. 

O que mais podemos ver nas estatísticas é que ainda existem muitos leitos para 

internação de doentes mentais onde deveriam ser reduzidos cada vez mais enquanto a mídia 

diz que falta leitos psiquiátricos no Brasil para acatar a grande gama de doente mentais 

existentes.Só no estado do Ceará as pesquisas mostram que existem 1120 leitos distribuídos 

unidades hospitalares, totalizando 2,66% dos leitos distribuídos pelo País.Fora as residências 

terapêuticas que totalizam 357 unidades em todo o Brasil que abriga 2.850 moradores. 

(CEARÁ, 2002). 

 Estima-se que no Brasil existam mais de 4.000 cidadãos brasileiros internados 

compulsoriamente nos 19 hospitais de Custódia e Tratamento Psiquiátrico ou Manicômios 

Judiciários em funcionamento no País. Unidades essas que são geridas por órgãos da Justiça e 

não submetidas às normas gerais de funcionamento do SUS (BRASIL, 2005) 

 

2.6.1 Unidades de Atendimento a Pacientes com Transtornos Mentais no Estado do Ceará 

Parte dessa pesquisa consistiu em um breve levantamento do número de unidades 

registradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) do Estado do Ceara. 

Foi realizada diretamente na base de dados do DATASUS com dados ajustados e 

simplificados para o assunto abordado com função de conhecimento científicos. 

Com isso pretendeu-se mostrar a quantidade de entidades que realizam atendimento a 

saúde mental e o número de leitos que se destina ao atendimento clínico - hospitalar ao 

paciente psiquiátrico do nosso estado. A mesma foi formulada com dados que vai da 

quantidade de entidades existentes desde os Centros de Apoio Psicossocial, hospitais-dia e 

Clínica de internações Psiquiátricas bem como a quantidade de leitos existentes nos hospitais 

públicos e privados que recebem pacientes portador de deficiência mental.  

Parte do estudo total pretende-se mostrar que mesmo com tantas revoluções 

existentes ultimamente na área da saúde mental ainda existem muitos locais de atendimento a 

pessoas com deficiência mental e principalmente clínicas psiquiátricas que não foram extintas 

mesmo com a queda da antiga forma manicomial que desrespeitava o ser humano. 
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A luta antimanicomial no Brasil fez com que os hospitais psiquiátricos deixassem de 

funcionar como verdadeiros depósitos humanos. O propósito da reforma é que a saúde mental 

deixe de ser hospitalocêntrica para se tornar uma rede composta por uma série de estruturas 

fundamentais para o tratamento das pessoas com transtornos mentais. No Brasil, quase 60 mil 

pessoas ainda continuam presas em hospícios (PONTES; FRAGA; SILVEIRA, 2010). 

Com a reforma psiquiátrica, alicerçada pela Lei nº 10.216/2001, os leitos em 

hospitais psiquiátricos estão sendo extintos para dar lugar a tratamentos em locais distintos 

como os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), Centros de Convivência e as Residências 

Terapêuticas (BRASIL,2008). 

A reforma psiquiátrica no Ceará ainda é uma questão complexa, porque a maioria 

dos hospitais psiquiátricos encontra-se na Capital e por isso, grande parte dos serviços é 

proveniente das cidades do interior. Isso se dá porque em Fortaleza estão vários hospitais 

psiquiátricos privados cujos proprietários se opõem à reforma, porque esta ameaça os lucros 

advindos do tratamento hospitalar do doente mental (TENÓRIO, 2002). 

 Hoje o estado do Ceará conta com uma quantidade 1120 leitos psiquiátricos número, 

esse dividido em 08 unidades hospitalares o que equivalem a 2,66% dos leitos psiquiátricos 

assistido pelo plano de saúde SUS, 14 unidades de CAPS I, 16 unidades de CAPS II, 01 

CAPS I (infantil) e03 unidades de CAPS AD (alcoólicos e drogados) totalizando 34 unidades 

em todo o estado para fazer uma cobertura de 8.097.276 habitantes. Em todo o Brasil, o total 

de CAPS é de 1.502 (PONTES; FRAGA; SILVEIRA, 2010) O Ceará é um dos estados mais 

privilegiado pelo número de unidades de atendimento, existindo estados com maior população 

e um número reduzido de unidades para atendimento da saúde mental e psicológica. 

Para o cálculo do indicador CAPS/100.000 habitantes, considera-se que o CAPS I dá 

resposta efetiva a 50.000 habitantes, que o CAPS III dá cobertura a 150.000 habitantes e que o 

CAPS II, CAPS I (infantil) e CAPS AD dão cobertura a 100.000 habitantes.  (TENÓRIO, 

2002) 

Dos 69 estabelecimentos cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimento de 

Saúde (CNES-CE), 10 unidades são para o atendimento da população com deficiência mental, 

sendo que 08 unidades são de empresas privadas e 02 são de entidade pública do estado. 
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 SAÚDE AMBIENTAL, ACIDENTES NATURAIS, ARTIFICIAIS E OS RISCOS 

PARA A SAÚDE DA FAMÍLIA.  
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2.7 Saúde Ambiental, Acidentes Naturais, Artificiais e os Riscos para a Saúde da Família 

Para Radicchi e Lemos (2011) a crise ambiental é um produto 

histórico das formas concretas de produção, reprodução material, das 

formas concretas de apropriação da natureza e [...] nenhuma 

intervenção no mundo é neutra, desprovida de consequências, e que as 

formas concretas de apropriação da natureza e seus desdobramentos 

ambientais decorrem do interesse e das estratégias das classes de grupos 

sociais, empresas, comunidades, estados. 

Nesse módulo tivemos uma variedade de informações muito relevantes quanto à 

questão saúde ambiental e saúde do trabalhador. Na questão saúde ambiental, pode-se 

aprender que o desequilíbrio da natureza é um livro aberto à consciência e tem como autoria a 

mão humana onde seu tema a sobrevivência.  

As relações produção/trabalho, ambiente e saúde, determinadas pelo modo de 

produção e consumo hegemônico em uma dada sociedade, são a principal referência para se 

entender as condições de vida, o perfil de adoecimento e morte das pessoas, a vulnerabilidade 

diferenciada de certos grupos sociais e a degradação ambiental e, assim, para construir 

alternativas de mudança capazes de garantir vida e saúde para o ambiente e a população 

(DIASEC et al., 2009). 

Podemos questionar se realmente é preciso tantas transformações para que o homem 

garanta sua sobrevivência ou se bastava apenas o essencial para a sobrevida da espécie ou se é 

preciso que o homem destrua seu planeta para garantir o acesso ao consumo material.  

Nos mostra alguns tópicos que as mudanças ambientais através do desequilíbrio da 

natureza tiveram por questões iniciais a industrialização e por conta da mesma criou-se o 

verbo consumir como forma de realização pessoal. 

O meio ambiente é o conjunto de leis, de ordem físico, químico e biológico que 

permite e dirige a vida em todas suas formas [...], entretanto, as consequências de uma 

proteção integrada ao meio ambiente e a seus integrantes, são relevantes sob vários aspectos, 

pois bem protegido tem subjacente uma concepção ampla de ambiente que engloba não 

apenas o conceito de ambiente naturalista, mas o ambiente como conjunto de sistemas físicos, 

químicos, biológicos e as suas relações, e dos fatores econômicos, sociais e culturais com 

efeito direto ou indireto, mediato ou imediato, sobre os seres vivos e a qualidade de vida do 

Homem (FILHO, 2009) 
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Ainda para Filho (2009) a preocupação com a proteção ao meio ambiente tem sido 

uma constante, especialmente neste início do Século XXI, quando o homem, talvez em razão 

das novas tecnologias e dos avanços da ciência, que têm revelado ao mundo uma grande 

preocupação com a devastação da natureza que coloca em risco não apenas os recursos 

naturais, mas a própria vida na terra. 

Com o aquecimento global as variações do clima é bem presente em nossos dias, 

percebemos a desordem no ecossistema e as consequências desse desequilíbrio. Observamos 

essas mudanças a cada ano com invernos tempestuosos, desabamentos, aumento e diversidade 

dos parasitas existentes e novas patologias no ser humano. 

Ações desenvolvidas pela mão humana como os produtos não recicláveis, a poluição 

ambiental, aumento de queimadas e dióxido de carbono que são fabricados diariamente pelos 

veículos automotores tem ocasionado ao mundo um grande impacto ambiental irreversível 

que está fugindo do controle dos seus responsáveis e não saberemos qual será o futuro do 

nosso planeta com tantas mudanças desfavoráveis a evolução humana e do ecossistema. 

É uma verdadeira batalha pelo poder do ter mais e consumir bastante, também com 

esse mesmo excedente de trabalho vieram o aumento das doenças relacionadas ao trabalho e 

bem diferentes do que já era frequente na zona rural. Os cortes acidentais por picaretas, 

machados, foices e as picadas de animais peçonhentos foram trocadas pelas queixas de 

lombalgias, lesões por esforços repetitivos, enxaquecas, perdas auditivas, perdas de membros, 

cegueiras, stress. 

Com a revolução industrial como vimos no filme “Tempos Modernos”, eternizado 

pelo saudoso Charles Chaplin vimos que depois da criação das máquinas muitas rotinas 

mudaram na vida das pessoas. O homem do campo deixou a zona rural para procurar 

melhorias e facilidades nas grandes cidades. Como recompensa suas vidas foram dominadas 

pelo excesso de trabalho mecanicista que levam até hoje. 

 Ainda no filme “Tempos Modernos” podemos perceber a forma mecanizada de 

trabalho sempre usando os mesmo gestos e ao mesmo tempo em que o personagem toma uma 

postura única por muitas horas e sua preocupação com a grande produção, não percebe que 

está sendo desgastado aos poucos tanto físico quanto mentalmente.  

Essa mesma ação repetitiva observa-se diariamente em várias repartições trabalhistas 

como nas fábricas, consultórios médicos, de enfermagem e dentário e não vemos ações de 

prevenção de acidentes de trabalho ou de lesões ocasionados pelos gestos realizados 

subsequentemente.  Por esses atos podemos denominar também como crise da modernidade, e 

todas essas ações tornam o homem mais distante da natureza.  
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O ser humano não percebe que deixou de ser vivo e passou a ser uma máquina de 

trabalho continuo isso com um único consenso ganhar mais para consumir mais, se 

modernizando da forma mais preocupante para a espécie humana que é um passo para sua 

própria extinção. 

Uma dessas modernidades hoje chamada tecnologia tem afastado “o homem do seu 

semelhante” e juntando “o homem a máquina” e fazendo da mesma um elo para uma nova 

fusão homem a homem através dos meios eletrônicos de comunicação. E essa mesma 

modernidade tira do trabalhador o seu direito ao sustento da própria sobrevivência por ter sido 

trocado por máquinas que substitui ao mesmo tempo a mão de obra de dezenas de pessoas por 

o uso de um simples controle remoto. 

Como cuidadores da saúde que somos, devemos programar ações que envolvam a 

interação homem e sociedade para que possamos prevenir as doenças do stress e da solidão, 

levando o homem a colocar novamente a mão no solo para cuidar da natureza proporcionando 

uma nova tentativa de equilibrar nosso ecossistema antes da nossa extinção. 
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ATENÇÃO BÁSICA A SAÚDE NO CONTEXTO DA SAÚDE BUCAL 
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2.8  Atenção Básica a Saúde no Contexto da Saúde Bucal 

 

2.8.1 O Processo de Trabalho em Saúde Bucal nos Distritos do Salgado dos Mendes e Trapiá 

– Forquilha - CE 

 

 A unidade de saúde do distrito do Salgado dos Mendes em 

Forquilha- CE não tem ainda um consultório odontológico totalmente 

formado. Tem apenas uma sala onde futuramente funcionará um 

consultório, a mesma no momento estar passando por uma reforma. Ainda 

faltam estufa ou autoclave e um odontólogo. A assistência odontológica realizada a população 

desse distrito é realizada na Unidade Básica de saúde do distrito do Trapiá. 

 Pelo que pudemos observar e pesquisar nessas unidades de atendimento 

odontológico é que não apresentam as características propostas pelo Ministério da Saúde 

voltadas a Política Nacional de Saúde Bucal.  As ações realizadas por esse programa andam 

longe de ser a realidade desses dois distritos.  

Ações como educação em saúde bucal, acolhimento, interdisciplinaridade e 

multiprofissionalismo, integralidade da atenção, intersetorialidade, ações de promoção e 

proteção de saúde, higiene bucal supervisionada, aplicação tópica de flúor, prevenção e 

controle do câncer bucal são atos que não acontecem nessa unidade de saúde.  

A atuação do cirurgião-dentista em equipe interdisciplinar, em nível central, se volta 

para o planejamento de políticas públicas saudáveis e o desenvolvimento de ações de 

vigilância da saúde da coletividade. Ressalta-se que essas atividades também podem ser 

desenvolvidas em nível distrital, na dependência do tamanho do município e de sua 

organização politica-administrativa (AERTS et al., 2003). 

Relata os profissionais dessas unidades de saúde que “ações coletivas não estão 

acontecendo devido à demanda reprimida e a ordem dos gestores”. As escovações nas escolas 

não estão acontecendo devido à falta de creme dental, escovas e flúor. Relatam ainda não 

saber se a culpa é do Ministério da Saúde ou dos gestores municipais, pois os mesmos têm 

visão curta basicamente voltada para o trabalho técnico odontológico (demanda livre) não 

permitindo realizar demanda programada.  

Exemplificam a questão das ações de recuperação que antigamente eram realizadas 

nas escolas onde era empregada a vistoria nos alunos para diagnóstico das situações de saúde 



46 
 

bucal, e foi cortado esse recurso pelos gestores evitando que a equipe de saúde bucal  

realizassem as ações do programa saúde da família com esses dois distritos.  

A população saiu perdendo quando foram extraídas dessa unidade de saúde as ações 

voltadas para os grupos de gestantes, grupos de idosos e adolescentes devido a não 

participação do poder público local. Esses mesmo poder, preferiu que fosse ampliada a 

quantidade de atendimento diário em realizar exodontia em vez de prevenção contra a mesma.  

Para o Ministério da Saúde (BRASIL, 2004) a atuação da equipe de saúde bucal não 

deve se limitar exclusivamente ao campo biológico ou ao trabalho técnico–odontológico [...] a 

equipe deve estar capacitada a oferecer de forma conjunta ações de promoção, proteção, 

prevenção, tratamento, cura e reabilitação, tanto no nível individual quanto coletivo [...] e 

assumindo a responsabilidade por todos os problemas de saúde da população de um 

determinado espaço geográfico.  

Para o Ministério da Saúde (2010) Necessidade de prótese dentária é muito 

demandada nos serviços odontológicos, tanto os públicos quanto os privados. Por essa razão, 

no Projeto Saúde Bucal Brasil 2010, as necessidades de próteses dentárias foram estimadas, 

com a finalidade de proporcionar subsídios para o planejamento dos serviços de atenção 

secundária de caráter reabilitador. As próteses dentárias referidas foram a parcial (quando há 

dentes remanescentes) e total (quando todos os dentes da arcada são substituídos). Buscou-se 

verificar se a necessidade ocorria em um ou nos dois maxilares. 

Não existe na unidade de saúde em questão a inclusão da reabilitação protética bem 

como na própria cidade de Forquilha, mas as pessoas necessitadas dessas próteses são 

encaminhadas para o Centro de Especialidades Odontológicas (CEO) regional em Sobral por 

que o município recebe verbas direcionadas para esse fim. 

O atendimento inicial ao paciente é realizado na atenção primaria (PSF- programa 

saúde da família) das duas unidades de saúde e os demais atendimentos que não são 

resolvidos nessas unidades são encaminhados para o Centro de Especialidades Odontológicas 

da cidade de Forquilha e caso contrário encaminhado para o centro de referencia na cidade de 

Sobral. 

Pelo visto a maior barreira encontrada pela equipe de saúde bucal é a falta de apoio 

dos gestores em fazer com que essa equipe tenha maior empenho em realizar as ações 

direcionadas a comunidade como manda o Programa de Saúde da Família. Esse entrave ainda 

vai bater de frente entre gestão e equipe por muito tempo. 

Para Aertset al. (2003) a presença de profissionais com visão ampliada sobre o 

processo saúde-doença, capazes de entender as pessoas, levando em consideração os vários 
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aspectos de sua vida, e não apenas um conjunto de sinais e sintomas restritos à cavidade 

bucal. 

 Enquanto a política local não souber trabalhar prevenção e saúde, as filas para 

exodontia irão sempre aumentar cada vez mais, e o processo preventivo não acontecerá e a 

população ficará sempre a mercê dos objetivos propostos por esses mesmos governantes sem 

instruções em saúde pública, pois o objetivo dos mesmos é a quantidade de atendimento e não 

a qualidade dos serviços desse atendimento e essa qualidade é que faz a diferença da saúde 

preventiva do nosso País.  
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ASSISTÊNCIA BÁSICA A SAÚDE A PESSOAS COM DEFICIÊNCIA 
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2.9 Assistência Básica a Saúde a Pessoas com Deficiência  

 

2.9.1 Reflexões acerca da questão da Deficiência Visual, Deficiência Auditiva e as 

implicações no atendimento em saúde.  

Deficiência é o termo usado para definir a ausência ou a 

disfunção de uma estrutura psíquica, fisiológica ou anatômica. 

Diz respeito à biologia da pessoa. A expressão pessoa com 

deficiência pode ser aplicada referindo-se a qualquer pessoa que 

possua uma deficiência. Contudo há que se observar que em 

contextos legais ela é utilizada de uma forma mais restrita e 

refere-se a pessoas que estão sob o amparo de uma determinada 

legislação (UFC, 2011). 

 O censo 2000 identificou que 24,5 milhões de pessoas (14,5% da população 

brasileira) têm algum tipo de deficiência, desde alguma dificuldade para andar, ouvir e 

enxergar, até as graves lesões incapacitantes. Foram detectados, no total de 24,5 milhões, 48% 

de pessoas com deficiência visual, 23% milhões com deficiência motora, 17% com 

deficiência auditiva, 8% com deficiência intelectual e 4% com deficiência física (BRASIL, 

2010). 

 Uma pessoa pode apresentar deficiência física, auditiva, visual, intelectual ou 

múltipla, e que essa deficiência pode ser percebida já no nascimento de uma criança ou pode 

ser adquirida ao longo da vida da pessoa. Fala também que muitas dessas ocorrências 

poderiam ter sido evitadas ou amenizadas por intermédio de proteção e prevenção (BRASIL, 

2010). 

O que diferencia cada pessoa, uma das outras então?  São as suas historias de vida, e 

seus traços pessoais de personalidade, que vão depender de onde ela nasceu quais as 

condições de educação e trabalho que teve, em qual sociedade ela está inserida. E é preciso 

que essas condições de vida sejam analisadas, modificadas e melhoradas sempre (BRASIL, 

2010). 

 Todos os seres humanos são iguais e devem ser reconhecidas como seres integrais, 

dignos, com direitos à integralidade física e moral, e merecem a liberdade, a paz e a justiça. 

[...] e que todas as sociedades e seus governos devem assegurar aos seus cidadãos a igualdade 

de oportunidades em todas em todas as situações de vida, para que eles possam desenvolver 

seus potenciais, incluindo cuidados especiais para com aquelas pessoas que apresentem mais 

dificuldades (BRASIL, 2010) 
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 Como podemos perceber nos textos as Dificuldades para o atendimento ao portador 

de Deficiência visual são diversas, começando pelo seu acolhimento em um departamento 

onde ninguém dirige diretamente a palavra a esse tipo de cliente e sim ao seu acompanhante 

ou familiar. 

 Isso implica a acharmos que o deficiente visual tem outras deficiências além do não 

poder ver. Se pararmos para refletir, nós profissionais de saúde ouvimos falar na faculdade 

sobre humanitarismo, mas a própria faculdade não nos ensina a lidar com pessoas especiais e 

essa disciplina nem se quer existe, e a realidade no campo de trabalho é outro. Existe curso de 

relações humanas nas grandes empresas, mas será que existe um especifico para portadores de 

dificuldades visuais?  

A visão é o canal mais importante de relacionamento do indivíduo com o mundo 

exterior. Tal como a audição, ela capta registros próximos ou distantes e permite organizar, no 

nível cerebral, as informações trazidas pelos outros órgãos dos sentidos [...] de maneira 

genérica, podemos considerar que nos países em desenvolvimento as principais causas da 

deficiência visual, são infecciosas, nutricionais, traumáticas e causadas por doenças como as 

cataratas. Nos países desenvolvidos são mais importantes as causas genéticas e degenerativas. 

As causas podem ser divididas também em: congênitas ou adquiridas (UFC,2011). 

Até agora na secretaria de saúde do município de Forquilha não foi ofertado curso ou 

um treinamento para os profissionais de saúde para que os tais possam atender com mais 

afinco essa clientela especial, nem mesmo tem curso técnico em Braile para os deficientes 

visuais e esse passo ainda não é acessível a todos nos demais municípios do estado do Ceará.  

 Ainda vemos por incrível que pareça um deficiente visual em filas para atendimento 

médico sem o respeito de ser um dos primeiros a ser atendido, e esses mesmos profissionais 

de saúde não respeitam o cliente deixando-o se consultar sozinho. A maioria dos profissionais 

exige a presença do acompanhante para poder saber como é a rotina desse cliente, e o mesmo 

é sempre deixando em segundo plano na hora do atendimento. 

 Outra dificuldade encontrada são as estruturas físicas dos consultórios e unidade de 

saúde que não obedecem às normas brasileiras para o bom atendimento de portadores de 

deficiência visual não fornecendo a essa clientela barras para apoio nos corredores até as salas 

de atendimento e também proteção nos banheiros dessas entidades. 

 Ainda falta na saúde publica ações preventivas para que sejam evitados que pessoas 

não portadoras de dificuldades visuais tornem-se deficientes visuais definitivos. Raramente é 

encontrado em um consultório medico ou de enfermagem um quadro com escala de Snellen 

para se avaliada a acuidade visual dos pré-escolares sendo essa escala de muita importância 
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para avaliar a quantidade de visão de uma pessoa. O Ministério da Saúde deveria mandar 

esses impressos para cada unidade de saúde como manda os cartazes preventivos de 

Tuberculose, Hanseníase, Hipertensos e Diabéticos, HIV/AIDS e Dengue. 

Ainda não temos em todas as salas de parto a realização do teste do olhinho para que 

seja detectada há tempo a cegueira futura nos recém - nascidos. E falta ser empregada como 

rotinas ao atendimento ao portador de diabetes uma avaliação anual com um profissional 

oftalmologista para que seja avaliada a retinopatia diabética, como já é rotina a avaliação 

bacteriológica da secreção vaginal para prevenção da oftalmia gonocócica e infecções 

oculares por clamídias nos recém- nascidos. 

 Convém ainda falarmos sobre a falta de humanidade da população quanto à doação 

de órgãos onde um só doador de córneas beneficia dois receptores. Faltam mais campanhas 

sobre esse tipo de doação e faltam os resultados apresentados ao público sobre essas doações 

e seus benefícios aos que tiveram a oportunidade de ser um contemplado. Também faltam 

profissionais treinados para captação desse órgão e unidade especializada para guarda dos 

mesmos. Essas unidades deveriam existir uma em cada cidade onde tenha uma microrregional 

de saúde e não só nas grandes capitais. 

A deficiência auditiva pode ser de origem congênita, causada por virose materna, 

doenças tóxicas desenvolvidas durante a gravidez ou adquirida, causada por ingestão de 

remédios que lesam o nervo auditivo, exposição a sons impactantes, viroses, predisposição 

genética, meningite (UFC, 2011). 

 Quanto ao atendimento aos portadores de dificuldades auditivas nem sempre estamos 

preparados ou muitas das vezes nem imaginamos que um dia possamos está diante de um 

paciente que apresente como forma de comunicação apenas gestos e ninguém por perto para 

ajudar na tradução dessa forma de comunicação. Uma opinião valida e deveria ser tomado 

como exemplo é a fala de um dos entrevistados do vídeo proposto no nosso curso. 

 Seria de grande importância um curso de libras para os profissionais de saúde pública 

(médicos, enfermeiros, dentistas, fisioterapeutas, psicólogos) para que os mesmos pudessem 

ter uma comunicação mais aprofundada e eficiente com o deficiente auditivo. 

 Um curso de libras em cada cidade ou nas escolas como forma de disciplina 

complementar seria um respeito grande aos portadores de deficiência auditiva bem como o de 

braile para os portadores de deficiência visual, mas essa realidade ainda não passou de um 

sonho para muita gente. 
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 Um pequeno grande avanço já dado em se falando em respeito aos pacientes com 

necessidades especiais até agora visto em alguns lugares foi o emprego de rampas para 

cadeirantes em praças, hotéis, e prédios públicos de algumas cidades, mas ainda não é 

encontrada essa facilidade em cidades pequenas e zona rural, bem como cadeiras identificadas 

em ônibus de transporte intermunicipais e estaduais com exceção em ônibus coletivos e Vans. 

Concluímos que ainda falta muito a mudar na questão saúde para portadores de 

deficiência física em nosso País, pois ainda temos que nos atentar que a saúde desses clientes 

especiais não se resume apenas a consultórios quando os mesmo estão doentes fisicamente, 

temos que ver a saúde dessas pessoas como preconiza a Organização Mundial de Saúde que 

define sempre que a saúde é um estado de bem está físico, mental e social e devemos ver o 

social como o elo que falta para o respeito dos direitos existentes para essas pessoas,  e só 

assim estaremos dando a oportunidades aos mesmos a se sentirem pessoas importantes nesse 

mundo. 

É importante frisar que a acessibilidade não está associada apenas a ambiente físico e 

mobiliário adequados, mas também ao acolhimento humanizado nos serviços públicos; as 

escolas sem discriminação, com material didático disponível em formato acessível às 

bibliotecas que ofereçam meios de comunicação apropriados que permitam acesso a pesquisa, 

internet e acervo bibliográfico, noticias de jornais diários etc., (BRASIL, 2010) 
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INTERDISCIPLINALIDADE, BIOÉTICA E ABORDAGEM INTEGRAL DOS 

PROCESSOS DE SAÚDE 
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2.10 Interdisciplinalidade, Bioética e Abordagem Integral dos Processos de Saúde 

 

2.10.1 Considerações sobre o papel da Bioética nas intervenções profissionais 

Bioética é o ramo da ética que se dedica a fornecer os princípios 

para a conduta adequada em relação à vida humana, animal e vegetal e 

do ambiente no qual eles podem ser condições aceitáveis para a vida. 

Em seu sentido mais amplo, a bioética não se limita ao médico, mas 

inclui todos os problemas éticos que têm a ver com a vida em geral, 

alargando assim o seu alcance a questões relacionadas ao meio ambiente e ao tratamento os 

animais (PESSINE; BARCHIFONTAINE, 2007). 

A ética da saúde ocupa lugar de destaque no conjunto das reflexões éticas, pois 

enfoca questões relacionadas à manutenção e à qualidade de vida das pessoas. Está 

profundamente enraizada no terreno dos direitos humanos, pois a vida é o primeiro dos 

direitos. Implica em compromisso com a realização histórica de valores que encarnem nas 

condições determinadas de situações sociais e políticas diferenciadas o direito de que todo ser 

humano deveria primordialmente usufruir (UFC, 2011). 

Como bem sabemos a ciência é um carro que nunca deve parar, mas, muitas das 

vezes é necessário dá uma freada para que sejam evitadas complicações futuras, 

principalmente quando essa ciência envolve o ser humano como seu principal experimento.  

A expressão bioética surgiu no inicio da década de 70 como neologismo. O ser 

humano tem a capacidade, o que define dos outros animais, de formular perguntas a sim 

mesmo e a natureza (PESSINE; BARCHIFONTAINE, 2007). 

A bioética na saúde existe para frear sempre que for preciso para evitar que o homem 

siga à diante nas decisões em que não deverão ser tomadas, como por exemplo, na questão da 

decisão da realização de um aborto induzido sem ser para salvar a vida da mãe mediante 

autorização judicial, o mesmo acontece com a transfusão de sangue em pessoas de religiões 

evangélicas que não concordam com esse ato. 

Acrescentando ainda a eutanásia, o transplante de órgãos, (sem consentimento livre 

dos familiares ou do doador ainda em vida), a reprodução assistida ou por fertilização in vitro, 

a pesquisa científica, (assinado um termo de esclarecimento da mesma), a engenharia 

genética,(envolvendo os transgenicos e a alta produção de alientos e medicamentos) 

tecnologias de reprodução, e a clonagem de seres humanos, ou clonagem de orgãos e tecidos. 
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A bioética tambem faz jus aos cuidados com a natureza por ser um ambiente em que 

os seres vivos habitam, mas o homem ao auterar os processos naturais do planeta não pensou 

nas consequências que poderiam trazer a humanidade com seus experimentos realizados 

anteriores há trinta anos quando surgiu o tal preceito biético que implora apavorado ao 

respeito ao biosistema.  

Consequencia de atos impensados da humanidade é a destruição da camada de 

ozônio e o crescimento do efeito estufa que está prejudicando o planeta devido a produção e 

da comercialização da gasolina e seus derivados 

  A mais nova experiência dos homens que poderá acarretar sérios problemas a 

humanidade, é o uso dos alimentos transgênicos comercializados aliatóriamente sem ser 

identificados como tais em seus rótulos e sim apenas com o termo “proteina geneticamente 

modificada” para evitar que os consumidores rejeitem o produto por ouvir falar que 

transgenicos não são bons para a saúde humana. Bem sabemos que para quem os consomem 

esses produtos nada de ruim poderá acontecer, mas para seus futuros decendentes acaretará 

transfomações genéticas sérias.   

A bioética na saúde pública não tem que ser diferente, também precisa respeitar os 

principios da dignidade para com os pacientes. O respeito às prescrições exageradas de 

medicamentos e a falta de exclarecimento que os mesmos podem acarretar a saúde da 

população e do meio ambiente em que são despresados os frascos com residuos dos fármacos.  

Bem sabemos que os antibioticos foram criados para tratar infecções bacterianas, 

mas sabemos mais ainda que osmesmos tenham sido  usados desenfreadamente pelos 

paciente. Consequência desse uso indevido, temos hoje o desenvolvimento de bacterias super-

resistentes devido ao uso excessivo desses produtos e vista a isso a ciência tem criado 

antibióticos bem mais fortes para combater essas bacterias que tambem irão sofrer mutações e 

serão mais resistentes ainda a esses novos fármacos, formando-se assim um ciclo vicioso na 

natureza. 

 O respeito à vida começa quando o profissional de saúde esclarece ao usuário desses 

medicamentos os benefícios e os malefícios dos mesmos cabendo ao paciente à decisão de 

fazer o uso desses medicamentos.  

Certo ainda seria se toda vez que fosse prescrito qualquer fármaco para um paciente 

esses fossem precisamente anotados nos prontuários e assinado pelo usuário consentindo o 

uso do mesmo em formulários específicos criados para autorização de uso de medicamentos.  
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Anterior à prescrição cada profissional deveria fazer um breve esclarecimento ao 

usuário sobre os efeitos dessa droga, oferecer a bula para a leitura da mesma em vez de 

apenas prescrevê-los. 

 Outra observação importante deveria ser feita ao ato do exame físico a um paciente, 

além se ser explicado ao mesmo sobre o ato de expor-se ao profissional para o exame, o 

profissional também deveria ter em mãos um formulário livre esclarecido para seu paciente 

assinar autorizando o procedimento ou deveria ser assinado no prontuário do paciente para 

que esse ato não proceda a atos judiciais caso o paciente se sinta invadido e prejudicado por 

expor-se a um desconhecido e resolva levar a júri esse ato. 

 No Brasil, as primeiras normas nacionais sobre ética em pesquisa com seres humanos 

foram estabelecidas no ano de 1988 pelo Conselho Nacional de Saúde, através da resolução 

1/88, que dispôs sobre as normas éticas para pesquisa em saúde e instituiu os comitês de ética. 

Esta foi substituída em 1996 pela atual resolução 196/96 vigente no País (UFC, 2011). 

Para que esse respeito ao paciente seja realizado é preciso que cada profissional de 

saúde esteja ciente dos direitos desses usuários e saiba dar valor a cada um deles em cada ato 

realizado a essas pessoas. É preciso que haja uma interação maior entre profissional e paciente 

com conversas francas e esclarecedoras a respeito a cada ato, cada orientação, cada gesto 

direcionado as pessoas que fazem uso dos serviços de uma unidade básica de saúde e que seja 

garantida as mesmas a solução para suas moléstias bem como satisfação com o pessoal que o 

assiste no momento. 

 É necessário que haja reformas na saúde pública ofertando aos profissionais de saúde 

uma melhor qualidade de trabalho para que os mesmo possam favorecer aos pacientes um 

melhor acolhimento e uma melhor qualidade de vida através das prevenções das doenças, 

qualidade essa surgidas da consciência humana e do respeito ao cidadão como ser único no 

planeta que necessita de cuidados extremamente essenciais para a preservação da sua espécie 

na natureza. 

O interesse da Bioética diz respeito a todo e qualquer tipo de intervenção quer seja 

no campo biomédico, quer seja em qualquer outro campo do conhecimento – ciências exatas 

ou humanas. Deve-se descaracterizar a Bioética como uma disciplina restrita aos profissionais 

da área da saúde. A Bioética também é oferecida às populações, aos políticos, à classe médica 

e as família (UFC 2011).  
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 O curso de Especialização em Saúde da Família na modalidade semipresencial 

oferecido pelo Núcleo de Tecnologia em Educação a Distancia em Saúde da Faculdade de  

Medicina da Universidade Federal do Ceará favoreceu aos seus participantes uma 

oportunidade única na sua formação profissional. 

Com a realização desse curso observou-se a responsabilidade do profissional de 

saúde desempenhar um papel importante na estratégia saúde da família através de criações de 

novos projetos para a saúde da comunidade e buscando utilizar todo o conhecimento 

adquirido durante o período de estudo para sua prática profissional 

Através dos conteúdos apresentados em cada módulo podem-se adquirir novos 

ideais, e aprender que mudar é preciso e que o futuro da Estratégia Saúde da Família depende 

de profissionais que saibam fazer acontecer essas mudanças na saúde pública do país.  

Percebe-se que de hoje em diante irá acontecer novas mudanças na saúde pública do 

estado do Ceará através do conhecimento adquirido por cada profissional de saúde que fez 

parte do corpo discente desse curso. E essas mudanças farão com que haja melhorias na 

assistência a saúde de cada família atendida por esses profissionais. 

Almeja-se com o fim dessa nova etapa em suas vidas buscar novos rumos para a 

saúde do Estado do Ceará implementando novas mudanças em casa equipe e em cada cidade 

baseado nos conhecimentos adquiridos nesse curso e também se espera que os gestores 

municipais possam ajudar cada aluno dessa turma a enriquecer cada unidade de saúde com 

seus novos ideais e que os mesmos nunca se oponham a essa ajudar, pois caso o fizer ficará 

difícil existir mudanças na saúde pública. 
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APÊNDICEA- BREVE HISTÓRICO DAS CIDADESDE SENADOR SÁ 

Senador Sá 

Gentilico: Senador Saense 

 Senador Sá era distrito de Massapé e era denominada inicialmente por Pitombeiras 

criada em 09 de setembro de 1921 e em 20 de dezembro de 1938 passou a se chamar Senador 

Sá em homenagem ao Senador Francisco Sá, mineiro de nascimento, mas de influência na 

política do Ceará, estado que representou no Senado Federal. É constituído de 2 distritos: 

Salão e Serrota, ambos desmembrados com áreas do distrito sede Senador Sá. Instalado em 

25-09-1959.Fica a 218km da cidade de Fortaleza e tem por limites as cidades de. Situa-se na 

porção noroeste do estado do Ceará, limitando-se com os municípios de Uruoca ao Norte - 

Granja e Marco; Sul - Massapê; Leste - Morrinhos e Marco. Oeste -Martinópoles, Uruoca e 

Moraújo. Sua população total é de6852 mil habitantes, 
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APÊNDICE B- BREVE HISTÓRICO DAS CIDADESDE FORQUILHA 

Forquilha  

Gentílico: Foquilhense 

O Município situa-se na porção noroeste do estado do Ceará, na microrregião de 

Sobral. Limita-se, ao norte, como o município de Sobral; ao sul com os municípios de Santa 

Quitéria e Groaíras; ao leste a ao oeste, com o município de Sobral. Sua superfície é de 

516,99 km, correspondendo a 0,52% da área do Ceará.O nome do município se dá devido 

àjunção dos rios Timbaúba e Oficina formarem o principal açude da cidade, lembrando assim 

o formato de uma Forquilha.Possui os distritos de Trapiá,Salgado,Cajazeiras e 

Cacimbinha.Tem uma população de 21.328 mil habitantes, 

Suas origens são recentes e tem como fundamento básico a construção do açude do 

mesmo nome, obra realizada em 1927. Tem como principal rua a BR 222 e distante de Sobral 

apenas dezoito quilômetros. Distrito criado com a denominação Forquilha, em 04/12/1933, 

era distrito de cidade Sobral. Desmembrado de Sobral em 01/01/1986. 

Forquilha colonizada no século XVII com a chegada dos portugueses, anterior a sua 

colonização era habitada por índios e animais ferozes. Em 1933 passou a categoria Vila 

Forquilha, 1952 passou a categoria de Distrito. Entre 1930 a 1940 foi o maior produtor de 

cachaça do município de Sobral. Em 1963 foi decretada cidade por 17 dias voltando a ser 

distrito de Sobral por ordem do Presidente Humberto Castelo Branco. 

Em 1982 às 16 horas do dia 12 de junho Abelardo Cavalcante de Vasconcelos 

montado num jumentinho de nome Armagedon, percorreu as ruas da cidade em uma passeata 

simbólica com a finalidade de conscientizar o povo que o distrito de Forquilha já possuía 

requisitos legais para ser município.Abelardo fez o papel de Dom Pedro I montado no seu 

jegue Armagedom em plena Praça Mocinha Viana puxou uma peixeira (faca) e deu o grito de 

“independência” de Forquilha ato esse que emocionou a população local que ali estavam 

presente levando todos a percorrer as ruas da cidade em passeata gritando pelo a 

independência de Forquilha. O jumento ficou sendo o símbolo da campanha pela 

emancipação do município. Em 05 de fevereiro de 1985 Forquilha passou a ser cidade 

independente. 
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 APÊNDICEC- ROTEIRO DE OBSERVAÇÃO 

Avalie as condições de acessibilidade de uma unidade básica ou uma unidade hospitalar ou a 

residência de algum deficiente físico. 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO: 

Nome da instituição: Centro de Saúde de Forquilha Francisco XimenesPrado 

Localização: Rua Paulo Frank Barbosa Forquilha - CE, CEP:62115-000 

(0xx)88 3619-1223 

Tipo de instituição: 

(  ) Hospital Geral   (  ) Hospital Especializado em____  ( X ) Unidade Básica de Saúde 

Condições de Acesso da Pessoa Portadora de Deficiência às Instituições de Saúde 

Assinalar com V ou F:  

1. Via Pública 

      As avenidas de acesso das pessoas com deficiência (PD) no percurso casa-instituição 

de saúde possuem:  

(F) Faixas para pedestres 

(F) Rebaixamento de meio fio em pontos estratégicos para tráfego de cadeiras de rodas 

(V) Obras públicas protegidas por tapume delimitador da área de construção de modo 

adeixar a calçada livre para a passagem das PD 

(V) As calçadas estão livres de cadeiras de bar ou outro tipo de mobiliário que impeça ou 

dificulte o trânsito das PD 

(F) As avenidas estão livres de buracos 

(F) As calçadas estão livres de buracos e desnivelamentos 

(V) As calçadas possuem largura mínima de 1,50 metros de modo a promover o livre 

trânsito das PD 

(F) As placas de sinalização de trânsito estão em locais visíveis 

(F) Existe sinalização indicativa do percurso para a instituição de saúde 

(F) Existem semáforos em pontos estratégicos munidos de botoeiras de comando 

paraassegurar a travessia segura das avenidas pelas PD 

(F) Existem semáforos em pontos estratégicos munidos de dispositivo sonoro para orientar a 

travessia da avenida por PD do tipo visual 

(F) Os semáforos dos cruzamentos de avenidas possuem sinalização visual e auditiva para 

orientar a travessia das PD 
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2. Do acesso ao prédio: 

(V) A via pública de acesso ao prédio possui rebaixamento de guias por todo o trajeto 

obedecendo a inclinação transversal máxima da calçada 

(F) Possui estacionamento privativo para PD devidamente demarcado com o Símbolo 

Internacional de Acesso. (Nº de vagas ____ ; vagas demarcadas ____ ) 

(F) Os corredores de circulação e entrada de estacionamento possuem setas indicativas no 

sentido do deslocamento com o Símbolo Internacional de Acesso encaminhando para 

as entradas, saídas, sanitários, vagas ou locais acessíveis 

(V) O percurso da vaga até a entrada do edifício é livre de obstáculos 

3. Do acesso ao interior do prédio 

(F) Através de escadaria sem corrimão 

(F) Através de escadaria com corrimão 

(V) Através de rampa de acesso para PD 

(F) As áreas de circulação possuem portas que têm largura livre de 0,80 cm 

(F) As portas do tipo vai e vem são dotadas de visor vertical 

(F) As portas de correr possuem trilhos rebaixados para o livre tráfego de cadeiras de 

rodas e o trânsito de deficientes visuais 

(V) O piso possui superfície regular, estável, firme e antiderrapante 

(F) As áreas de circulação coletiva possuem no mínimo 1,20 m de largura e estão livres 

de obstáculos tipo lixeiras, bebedouros e mobiliários 

  

4. Condições de circulação vertical no interior do prédio 

Circulação vertical através de 

( V) rampa   (V) escada    (F) elevador  (V) equipamentos eletrônicos especiais 

4.1 Acesso por rampa 

( F) O acesso possui inclinação máxima de modo a minimizar esforços da PD 

(V) O piso é antiderrapante 

(F) No início e término da rampa o piso possui acabamento diferenciado para orientações  

dos deficientes visuais 

4.2 O corrimão da rampa  
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4.3Acesso por escada fixa: (pessoas idosas, usuários de muletas, deficientes visuais) 

(F) possui patamar de 1,20 m sempre que houver mudança de direção ou vencer desnível 

superior a 3,25 m 

Os degraus  

( F) possui piso antiderrapante 

 

 

 

 

 

 Os elevadores: 

(F) estão situados em local acessível 

(F) garantem a circulação até eles 

(F) estão situados em nível com o pavimento a que servem ou estão interligados por 

rampa 

(F) têm cabine com dimensão mínima de 1,10 m por 1,40 m e com espelho na parede 

oposta à porta 

(F) a porta do elevador possui vão livre de 80 cm 

(F) o elevador serve ao estacionamento onde há vagas reservadas para veículo de 

pessoas deficientes 

(F) é de material rígido 

(F) firmemente fixado 

(F) instalado em ambos os lados da escada ou rampa 

(F) a altura do corrimão é de 92 cm do piso 

(F) está afastado 4 cm da parede 

(F) prolonga-se pelo menos 30 cm antes do início e término da rampa ou escada, sem 

interferir com a área de circulação ou prejudicar a vazão 

(F) têm piso de no mínimo 28 cm 

(F) têm piso de no máximo 32 cm 

(F) têm espelho de no mínimo 16 cm 

(F) têm espelho de no máximo 18 cm 

(F) de material rígido 

(F) firmemente fixados 

(F) instalados de ambos os lados da escada 

(F) afastados 4 cm da parede 

(F) altura de 92 cm do piso 

(F) prolongamento de pelo menos 30 cm no início e término da escada 
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(F) possui botoeira com marcação em Braille e sinal sonoro para abertura e 

fechamento da porta 

(F) se possui botoeira, está na altura mínima de 89 cm e máxima de 1,35m do piso 

(F) possui corrimão na parte interna e posterior  da cabine 

 

5. Equipamentos e mobiliário 

5.1 Equipamentos eletromecânicos 

(F) estão devidamente sinalizados com  o símbolo Internacional de Acesso 

(F) possuem orientação sobre o seu funcionamento 

(F) existe sinalização em Braille explicando o seu funcionamento 

5.2 O mobiliário 

(V) os balcões e  mesas de trabalho têm, na sua parte superior, a altura de 80 cm do piso 

(F) os assentos de uso público têm profundidade mínima de 45 cm e estar instalados a 46 

cm do piso, de preferência com alças de apoio ou braços 

(V) os bebedouros estão instalados a 80 cm do piso 

(F) os telefones estão instalados a uma altura entre  80 cm e 1,00m do piso 

(F) as botoeiras, os comandos ou sistemas de acionamentos estão entre 80 cm e 1,20m do 

piso 

(F) os locais de reunião possuem espaço reservado para cadeiras de rodas que devem ser 

de 90 cm por 1,20m nas primeiras filas e 90 cm por 1,50m quando nas fileiras 

intermediárias 

(F) os assentos ambulatoriais reservam um espaço livre frontal ao acento de 0,60m 

6. Instalações sanitárias 

(F) existem sanitários e vestiários adequados para deficientes próximo 

a circulação principal do prédio 

(F) os sanitários e vestiários estão devidamente sinalizados 

(V) existem sanitários e vestiários disponíveis para ambos os sexos 

6.1Área de manobra de, no mínimo 

(F) 1,20 m para circulação em linha reta 

(F) 1,20m por 1,20m para rotação de 90º 

(F) 1,50m por 1,20m para rotação de 180º 

(F) 1,50m por 1,50m para rotação de 360º 
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  6.2Área de transferência  

 

 

6.3Área de aproximação: da bacia sanitária 

(F) possui espaço livre equivalente a um retângulo de 1,10m por 80 cm junto às 

peças sanitárias e acessórios que não precisam de transposição 

(F) na parede lateral e de fundo junto a bacia sanitária estão instaladas barras 

horizontais para apoio e auxílio de transferência da cadeira de rodas para bacia 

sanitária 

(F) as barras horizontais têm comprimento mínimo de 90 cm 

(F) as barras horizontais estão a uma altura de 76 cm do piso 

(F) a bacia sanitária está a uma altura de 46  cm do piso 

(F) papeleira  junto a bacia sanitária, a 40 cm do piso e 15 cm a partir da 

extremidade frontal da bacia 

(F) a válvula de descarga está a uma altura máxima de 1,00m do piso 

(F) a válvula de descarga funciona com leve pressão 

Dos lavatórios 

(V) são do tipo sem coluna 

(F) estão a uma altura de 80cm do piso para permitir aproximação de cadeira de rodas 

(F) a torneira é de mono comando 

Dos mictórios 

(F) estão a uma altura de 46 cm do piso 

(F) possuem barras paralelas de 80 cm de comprimento, a 70 cm do piso e afastadas 

horizontalmente 80 cm 

(F) a válvula de descarga deve estar a 1,00m do piso e funciona com leve pressão 

Dos chuveiros, na área de internação 

(F) possuem banco retrátil instalados a 45 cm de profundidade por 70 cm de 

comprimento e a 46 cm do piso 

(F) possuem toalheiros, saboneteiras e cabides instalados a 1,0m do piso 

(F) possuem espelho com borda inferior a 90 cm do piso, quando plano; e a uma 

altura de 1,10m, quando inclinado 

(F) possuem área de transferência  de 80 cm por 1,10m dentro ou fora do boxe para 

permitir a transferência de cadeira de rodas para o banco interno do  Box 

(F) possui espaço livre equivalente a um retângulo de 1,10m por 0,80m junto de 

peças sanitárias para transposição de pessoa usuária de cadeira de rodas 
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(F) a área de transferência possui barras de apoio firmemente instaladas 

7. Localização de espaços e acentos em salas/auditórios 

(F) garantem conforto, segurança, boa visibilidade e acústica 

(F) estão integrados com a disposição geral dos assentos, de maneira a não segregar 

seus ocupantes e permitir que estes possam sentar próximo a seus 

acompanhantes 

(F) não estão obstruindo o acesso aos demais assentos e à circulação 

(F) estão localizados próximos às circulações de emergência 

 8. As portas de entrada, as saídas, rotas de fuga, elevadores e instalações sanitárias 

estão identificadas com Símbolo Internacional de Acesso: 

(F) no piso 

(F) vertical, fixada a uma altura de 1,70m do piso 

(F) vertical, fixada a 2,20m, em placa suspensa sob as mesmas 
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ANEXO1 

LOCALIZAÇÃO DO MUNICIPIO DE SENADOR SÁ NO CEARÁ.    
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ANEXO 2 

CARTÃO POSTAL DA CIDADE DE SENADOR SÁ 

PRAÇA DE SENADOR SÁ ,ANTIGA ESTAÇÃO FERROVIARIA, PREFEITURA MUNICIPAL,IGREJA MATRIZ NOSSA 

SENHORA DO AMPARO 

 

IGREJA DO DISTRITO DA SERROTA, ESTAÇÃO DE TRATAMENTO DE ÁGUA, AÇUDE SALGADO,BALNEÁRIO DE 

SERROTA 

 

AVENIDA 23 DE AGOSTO, PRAÇA SENADOR SÁ, HOSPITAL MATERNIDADE MARIA JOSE TEIXEIRA 

 

HOSPITAL MATERNIDADE MARIA JOSÉ TEIXEIRA, ENTRADA, RECEPÇÃO. 
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ANEXO3 

CARTÃO POSTAL DA CIDADE DE SENADOR SÁHOSPITAL MATERNIDADE 

MARIA JOSÉ TEIXEIRA-ENFERMARIAS, CONSULTÓRIO,SALA DE 

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM, 

 

BLOCO OBSTÉTRICO, SALA DE PARTO, SALA DE RECEPÇÃO 

 

FARMACIA, ESTERILIZAÇÃO, SALA DE FISIOTERAPIA. 
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ANEXO4 

LOCALIZAÇÃO DO MUNICIPIO FORQUILHA NO CEARÁ.  
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ANEXO5 

CARTÃO POSTAL DA CIDADE FORQUILHA CE.VISTA AERIA,AÇUDE PÚBLICO DE 

ORQUILHA, IGREJA MATRIZ SÃO FRANCISCO E RUAS 

 

PREFEITURA, AVENIDA PRINCIPAL, IGREJA E RUA DO DISTRITO DO SALGADOS 

DOS MENDES 

 

 


