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Editorial
Caros profissionais,

  Ao assumirmos a Secretaria de Estado da Saúde, de-
finimos algumas prioridades para esta gestão: investir 
na infra-estrutura e no reaparelhamento tecnológico 
dos hospitais, inclusive através da viabilização de par-
cerias internacionais; ampliar o quadro de servidores 
da SES, através de concurso público já lançado, para 
a contratação de quase 900 profissionais; consolidar 
o conceito de Governança, para aumentar a resoluti-
vidade do atendimento nos municípios; e reduzir a 
Mortalidade Infantil para um dígito, colocando Santa 
Catarina no patamar dos países de primeiro mundo.

Vocês, que atuam nas equipes de Saúde da Família, 
têm influência decisiva no alcance destas metas, por-
que conhecem como ninguém mais na área da saúde, 
a realidade da nossa população, os problemas que en-
frentam nos seus lares, e os serviços disponíveis em 
seus bairros. Por isso, por contarmos com vocês como 
aliados essenciais nesta nova gestão da SES, queremos 
que participem do conceito de Rede Assistencial, a ser 
instituída em Santa Catarina: a Governança, que nor-
teia o funcionamento das Redes de Atenção à Saúde.

A ordenação deste sistema passa pela Estratégia 
Saúde da Família - ESF. Através do “diagnóstico” 
fiel das condições de saúde em uma determinada 
região, do atendimento básico e, quando necessá-
rio, do encaminhamento do paciente a outros ser-
viços que compõem a Rede de Atenção à Saúde, 
a ESF busca a integralidade da atenção e, conse-
quentemente, maior resolutividade em cada caso. 

O projeto piloto da Governança está sendo im-
plantado nas regiões Norte e Nordeste de Santa Cata-
rina, e os resultados desta ação darão embasamento 
para que o conceito também se concretize, gradual-
mente, em todas as regiões do Estado. Em abril foi 
realizada uma importante Oficina de Urgência e 
Emergência em São Bento do Sul. O objetivo é es-
tabelecer uma logística para que 90% da população 
tenha acesso a um Ponto de Atenção, quando neces-
sário, no período máximo de uma hora. O próximo 
passo é a adesão dos municípios ao projeto, a partir 

do fortalecimento da Atenção Básica que oferecem.
Além da população em geral, serão beneficia-

dos, em particular, as crianças e as gestantes, usuá-
rios do Sistema Único de Saúde. Na última década, 
a Mortalidade Infantil em Santa Catarina, passou 
de 15,7 em 2.000 para 11,0 em 2.009, constituindo-
se na menor taxa do país.   Mas queremos ir além.

Para termos um parâmetro, os dados mais re-
centes, de 2007, apontam um índice de Mortalida-
de Infantil de 46 óbitos para cada mil nascidos vi-
vos no mundo, e de aproximadamente 20 óbitos 
para cada mil nascidos vivos no Brasil. Nossa meta, 
em Santa Catarina, é reduzir a Mortalidade Infan-
til para um dígito, não pelo status que este núme-
ro poderia trazer, mas pela realidade que este dado 
revela: uma assistência digna, do pré-natal à infân-
cia, passando pelo parto humanizado. Os profissio-
nais que integram as equipes de Saúde da Família, 
são insubstituíveis neste processo e fundamentais 
para o avanço da Saúde Pública em nosso Estado.

Roberto Eduardo Hess de Souza
Secretário de Estado da Saúde

Em tempo: Aproveito a oportunidade para manifestar nossa alegria pela pronta recupera-
ção do Dr. Gilson Carvalho, que integra o Conselho Editorial desta revista. Que o seu coração 
não nos dê mais sustos... e que recupere logo o fôlego e a força para continuar a escrever a sua bri-
lhante trajetória profissional, que se confunde com a própria construção do SUS em nosso país.                                                                          
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APRESENTAÇÃO

Esta 3ª edição da Revista Catarinense de Saúde 
da Família apresenta mais algumas das experiências 
exitosas dos municípios premiados no IV Encon-
tro Estadual de Saúde da Família. E traz os primei-
ros resultados do monitoramento feito pela Secreta-
ria de Estado da Saúde e pelo Ministério da Saúde, 
cujo relato terá continuidade na próxima edição. 
Aproveitamos para destacar as principais conquis-
tas da Gerência de Coordenação da Atenção Básica 
(GEABS), responsável pela organização da revista.  

Temos avanços para comemorar e desafios para en-
frentar, como a ampliação do acesso da população às 
Equipes de Saúde da Família; o aumento da cobertura 
das Equipes de Saúde Bucal; a expansão dos Núcleos 
de Apoio à Saúde da Família (NASF/SC); o incremen-
to do Cofinanciamento da Atenção Básica conforme a 
Deliberação CIB 67//10 de 19/02/2010, com a inclusão 
dos Centros de Apoio Psicossocial (CAPS) e dos Cen-
tros de Especialidades Odontológicas (CEOS); o in-
cremento do Programa Catarinense de Inclusão Social 
(PROCIS); a implantação da Política Nacional de Saú-
de do Homem e; os resultados obtidos no monitora-
mento da Estratégia Saúde da Família (ESF) no Estado.

Para estimular os municípios no fortalecimento da 
Atenção Primária à Saúde (APS), a GEABS dará conti-
nuidade ao processo de construção das Redes de Forta-
lecimento da APS nos Municípios das Macrorregiões 
Nordeste e Planalto Norte. Nesta perspectiva, também 
foi iniciada a Fase 2 do PROESF – Projeto de Expansão 
e Consolidação da Estratégia Saúde da Família, dire-
cionado para apoiar o desenvolvimento, implantação 
e execução das ações de Monitoramento/Avaliação da 
Atenção Básica / Saúde da Família e dos processos de 
Educação Permanente, visando fortalecer a capacida-
de técnica da Secretaria de Estado da Saúde (SES) e dos 
municípios, nesses dois contextos, imprescindíveis 
para a qualificação das equipes de Saúde da Família. 

Dentre as ações desenvolvidas pela Estratégia Saú-
de da Família, destacamos a implementação do Co-
financiamento Estadual com a inclusão do NASF/
SC para municípios de pequeno porte, destacando o 
aumento dos profissionais da área de Saúde Mental 
neste núcleo; a realização de Oficinas de Avaliação 
para a Melhoria da Qualidade (AMQ); a realização 
de Treinamento Introdutório para as Equipes de ESF 
em parceria com a Escola de Saúde Pública da SES e 
CIES; e a elaboração da Cartilha da Estratégia Saú-
de da Família, prevista para o 2° semestre de 2010.

Confira outras realizações da GEABS:
Saúde Mental: Realização da IV Conferência Es-

tadual da Saúde Mental – Intersetorial, nos dias 20 e 
21 de maio de 2010; e do Curso de Especialização em 
Saúde Mental, promovido pela Escola  de Saúde Pú-
blica da SES.

Saúde da Mulher: Cumprimento da Lei dos 
Acompanhantes no Atendimento ao Parto, pe-
las Unidades Hospitalares (neste ano completa 5 
anos); e divulgação dos Sistemas de Informação 
do Câncer de Colo e Mama (SISCOLO e SISMA-
MA) através da realização de seminários regionais.

Saúde da Criança e Adolescente: Realização do 
Seminário Estadual de Alimentação e Nutrição no 
SUS–PNAN 10 anos (Política Nacional de Alimen-
tação e Nutrição), organizado pela Coordenação 
Estadual de Alimentação e Nutrição e Conselho Es-
tadual de Saúde, oferecidos para as Gerências Re-
gionais de Saúde e Municípios; realização de Oficina 
de Formação de Tutores na Estratégia Nacional de 
Promoção da Alimentação Complementar Saudável 
(ENPACS); e de curso de sensibilização dos Gesto-
res na iniciativa Hospital Amigo da Criança, para os 
hospitais que pretendem realizar credenciamento.

Saúde do Idoso: Realização de Encontros Regionais 
de Saúde da Pessoa Idosa na ESF; Realização de Seminá-
rios de Sensibilização dos Gestores Municipais de Saú-
de, na Atenção à Saúde da Pessoa Idosa; e implantação 
da Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa através da ESF.

Saúde Bucal: Realização das etapas prepara-
tórias da SB Brasil/2010, Pesquisa Nacional em 
Saúde Bucal; avaliação das atividades de Saú-
de Bucal de 2009; e realização de cursos descen-
tralizados de Técnico em Saúde Bucal em parce-
ria com a Escola de Formação em Saúde (EFOS).

Monitoramento e Avaliação da Atenção Básica: 
Compilação e divulgação dos dados de Monitoramento 
das Equipes de Saúde da Família em 2008, realizado de 
forma conjunta com o Ministério da Saúde;  e compila-
ção / disponibilização no site da SES das informações de 
capacidade instalada de serviços e equipes da ESF, co-
bertura e repasse financeiro estadual para os municípios.

Política Saúde do Homem: Divulgação da Política e 
realização do Plano Operativo.

Coordenação da Estratégia Saúde da Família
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Estratégia Saúde da Família em Santa Catarina 
Características da implantação e funcionamento 

A Secretaria de Estado da Saúde de Santa Catari-
na, por meio da Gerência de Coordenação da Atenção 
Básica, em conjunto com o Ministério da Saúde / De-
partamento de Atenção Básica, realizou, em junho de 
2008, o Monitoramento da Estratégia Saúde da Famí-
lia (ESF) -  uma coleta detalhada de dados sobre a si-
tuação de cada equipe, gerando um grande banco de 
dados. Esse banco de dados é e será a base de estu-
dos sobre a situação da implantação da ESF no Estado.  

O estudo buscou caracterizar o processo de implan-
tação das equipes de Saúde da Família (SF) e Saúde 
Bucal (SB) no estado de Santa Catarina (SC) quan-
to à infra-estrutura das unidades, gestão e processo 
de trabalho das equipes, tendo em vista os princípios 
e diretrizes da Estratégia Saúde da Família no Brasil. 
Além disso, foram comparados com os resultados ob-
tidos em estudo realizado em 2001-02 (BRASIL, 2004). 

Este primeiro artigo apresenta dados sobre a evolu-
ção da implantação das equipes, a existência de outros 
profissionais nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) e a 
população adscrita, com foco nos recursos materiais/
equipamentos de que dispõe cada equipe. Outros as-
pectos da implantação serão publicados nas próximas 
edições da Revista Catarinense de Saúde da Família.

Método
Foi realizado um estudo transversal, no qual “as obser-

vações e mensurações das variáveis de interesse são feitas 
simultaneamente, constituindo uma radiografia estática 
do que ocorre em um dado momento” (PEREIRA, 1995, 
p. 293). O estudo foi realizado em todos os municípios de 
SC (caráter censitário) com equipes cadastradas no Siste-
ma de Informação da Atenção Básica (SIAB) e Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES). Para a 
coleta de dados, foi utilizado um instrumento compos-
to de um questionário para a equipe de Saúde da Famí-
lia (aplicado a um ou mais integrantes da equipe, prefe-
rencialmente enfermeiro(a) e/ou médico(a) no seu local 
de trabalho), bem como um questionário para a equi-
pe de Saúde Bucal e um roteiro para Unidade Básica de 
Saúde com observação direta para algumas variáveis. 

As questões foram divididas em: identificação da equipe; 
processo de trabalho, acesso a serviços e procedimentos, 
recursos humanos, infra-estrutura da unidade básica de 
saúde e outros recursos. As categorias pesquisadas foram: 

1. Gestão: carga horária, vínculo contratual, faixa sala-
rial, tempo de permanência.

2. Processo: ações desenvolvidas pelas equipes.

3. Estrutura: infra-estrutura física (aparelhos e equipa-
mentos e instalações físicas).

Em junho de 2008, SC possuía 1.282 equipes de Saú-
de da Família, 678 equipes de Saúde Bucal e 9.332 Agen-
tes Comunitários de Saúde (ACS). Foram visitadas 948 
Unidades Básicas de Saúde (UBS), 1.194 equipes de 
Saúde da Família (93%) e 652 (93%) equipes de Saúde 
Bucal. A análise foi descritiva, sendo calculadas as pro-
porções de algumas características das equipes de Saú-
de da Família e de Saúde Bucal segundo municípios, 
região de saúde, macrorregião e estado, apresentados 
em forma de tabelas e gráficos. Aqui, estão descritos al-
guns resultados para o Estado ou para macrorregião.

Breve caracterização da implantação da Estratégia 
Saúde da Família (ESF) 

No Brasil, a Estratégia Saúde da Família teve início 
em 1994 e é entendida como uma estratégia de reorien-
tação do modelo assistencial. É operacionalizada por 
meio da implantação de equipes multiprofissionais em 
Unidades Básicas de Saúde. Estas equipes são respon-
sáveis pelo acompanhamento de um número definido 
de famílias, e estão localizadas em uma área geográfi-
ca delimitada, caracterizando a área de abrangência. 

Em Santa Catarina, as articulações sobre o então de-
nominado Programa de Saúde da Família começou em 
meados daquele ano. Ao final de 1995 a cobertura popu-
lacional atingiu 2%. Em dezembro de 2009 a cobertura 
evoluiu para 71,8% (para o cálculo da cobertura popula-
cional utilizou-se: número de pessoas cadastradas no SIAB 
/ número de pessoas estimadas pelo IBGE x 100).  Ainda 
em 2009, Santa Catarina foi o primeiro Estado brasilei-
ro onde a Estratégia Saúde da Família se fez presente em 
100% dos seus municípios. Ressalta-se que Santa Catari-
na possui a maior cobertura populacional da Região Sul.

No ano do estudo (2008), SC possuía a cobertura po-
pulacional de 70,3%. Entre as macrorregiões (9) verifi-
cam-se disparidades, sendo que a Nordeste apresentou 
a menor cobertura (32,1% em 2008 e 33,4% em 2009), 
seguida do Planalto Norte (com 51,4% em 2008 e 53,3% 
em 2009). A situação nestas duas macrorregiões evi-
dencia a necessidade de concentração de esforços no 
sentido da ampliação e fortalecimento da ESF. A me-
lhor cobertura encontra-se nas macrorregiões Extremo 
Oeste (83,1% e 87,9%) e Sul (83,3% em ambos os anos).

A inclusão da Saúde Bucal na equipe de Saúde da Famí-
lia em SC teve início em 2001. Em dezembro do mesmo 
ano estavam implantadas 162 equipes, atingindo uma 

Mirvaine Panizzi
Cirurgiã-Dentista, Mestre em Saúde Pública, 
Técnica da Gerência de Coordenação de Atenção Básica  - SES/SC

Pio Pereira dos Santos
Médico Sanitarista, Mestre em Saúde Pública
Secretaria de Estado da Saúde - SES/SC
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populacional de 10,3%. Ao final de 2008 o número de 
equipes evoluiu para 770, com cobertura de 39,3%, pas-
sando para 41,%% em 2009, e as equipes já estavam pre-
sentes em 274 dos 293 municípios catarinenses.  Na dis-
tribuição por macrorregião, a evolução das equipes de 
Saúde Bucal não acompanha a cobertura das equipes 
de Saúde da Família (Figura 1). A maior cobertura em 
Saúde Bucal estava no Extremo Oeste (64,9% em 2008 e 

69,5% em 2009), seguida do Planalto Serrano (57,7% em 
2008 e 60,6% em 2009) e Meio Oeste (55,5% em 2008 e 
56,7% em 2009), enquanto que para a Saúde da Família 
vêm em segunda posição as Macrorregiões Sul e Grande 
Florianópolis. Chama atenção à heterogeneidade na velo-
cidade de implantação na Macrorregião Sul, que tem sido 
bem maior nas equipes de SF do que nas equipes de SB, 
bem como a baixa cobertura na macrorregião Nordeste.

FIGURA 1. Percentual da população coberta pela Estratégia Saúde da Família, segundo macrorregião. Santa Catari 
cobertura na, 2008 e 2009.

•Algumas características da implantação
A Estratégia Saúde da Família em Santa Catarina teve 

início em 1994, sendo pioneiros os municípios de Ascur-
ra, Blumenau, Chapecó, Criciúma, Florianópolis, Join-
ville e Lages. Os mesmos assinaram convênios de ade-
são em meados de 1994 e as primeiras equipes foram 
implantadas em 1995. No mesmo ano, os municípios de 
Canoinhas, Cocal do Sul, Itapoá e Xanxerê assinaram o 
convênio e receberam recursos para iniciar o PSF/PACS. 

Em 2008, 14 anos após o início da implantação da ESF, 
48,2% das equipes de Saúde da Família e 28% das equipes 
de Saúde Bucal já estavam há mais de 5 anos em funciona-
mento (Quadro1). No estudo de 2001/02, apenas 9% das 
equipes de Saúde da Família estavam em atividade há mais 
de cinco anos e as equipes de Saúde Bucal encontravam-se 
em fase de implantação. É esperado que com esse tempo 
de funcionamento o cuidado em saúde na área de abran-
gência já esteja mais organizado de forma a atender me-
lhor as necessidades de saúde da população, inclusive com 
possibilidade de indicadores positivos. Ressalta-se que 1% 
dos profissionais das equipes de SF e 27,5% das equipes 
de SB desconheciam o tempo de implantação da equipe 
em que atuavam. Esse desconhecimento aponta fragili-
dade na inserção dos profissionais de Saúde Bucal na ESF.

No estudo de 2001/02, 93,7% das equipes conheciam 
sua área de abrangência e 54% possuíam o mapa. Já em 
2008, a maioria das equipes de Saúde da Família (98,2%) 
conhecia a delimitação de sua área de abrangência, e 70% 
das equipes relataram existir mapa da área de abran-
gência na UBS, no entanto, apenas em 34% das equi-
pes o mapa era utilizado para planejamento a partir da 
identificação de ocorrência de casos e de áreas de risco.  

Em 2001/02, 81,1% das equipes de Saúde Bucal conheciam 
sua área de abrangência e 31,6% possuíam mapa. Em 2008, 
novamente 80% das equipes de Saúde Bucal relataram co-
nhecer a delimitação de sua área, e passou para 50% as equi-
pes que possuíam mapa.  A utilização do mapa para plane-
jamento foi referida por 31%.  Esses resultados indicam que 

as equipes de Saúde Bucal não incorporaram integralmente 
o princípio básico da territorialização, e tanto as equipes de 
Saúde da Família quanto de Saúde Bucal relatam subutili-
zação do uso da ferramenta “mapa da área de abrangência”. 

Como preconizado pelo Ministério da Saúde, as equi-
pes de Saúde Bucal podem estar vinculadas a uma ou duas 
equipes de Saúde da Família. No estudo de 2001/2002 
em torno de 50% das  equipes de SB estavam vincula-
das a uma equipe de SF, em 2008 a proporção salta para 
74,7%. Ressalta-se que em 2008, 15,2% das equipes SB 
estavam vinculadas a duas equipes de SF, 4,3% a três ou 
mais ESF e 5,8% não indicaram: um bom passo rumo 
à meta de uma equipe de SB para cada equipe de SF.

QUADRO 1. Características da implantação da Estraté-
gia Saúde da Família. Santa Catarina, 2008.

Tempo de implantação das equipes de saúde Equipes

Equipes de Saúde da Família com tempo de funcionamento menor 
que 1 ano 16,0 %

Equipes de Saúde da Família com tempo de funcionamento entre 
1e 5 anos 35,2 %

Equipes de Saúde da Família com tempo de funcionamento maior 
que 5 anos 48,7 %

Equipes de Saúde Bucal com tempo de funcionamento menor que 
1 ano 7,7 %

Equipes de Saúde Bucal com tempo de funcionamento entre 1 e 
5 anos 62,7 %

Equipes de Saúde Bucal com tempo de funcionamento maior que 
5 anos 29,6 %

Áreas de atuação das equipes de saúde Equipes

Equipe da Saúde da Família em áreas exclusivamente urbanas 56,4 %

Equipes de Saúde Bucal em áreas exclusivamente urbanas 42,1 %

Existência de área de abrangência delimitada Equipes

Existência de área de abrangência delimitada para atuação da 
equipe de Saúde da Família 98,2 %

Existência de área de abrangência delimitada para atuação da 
equipe de Saúde Bucal 79,2 %
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• Adscrição populacional
De acordo com a Portaria nº 648/GM de 28/03/2006, 

uma equipe de Saúde da Família deve ser responsável por, 
no máximo, 4.000 habitantes, sendo a média recomendada 
de 3.000.  A equipe de Saúde Bucal, inicialmente, era re-
ferência para duas equipes de Saúde da Família, contudo, 
a partir da Portaria nº 673/GM de 2003, o Ministério da 
Saúde passou a financiar as equipes de Saúde Bucal na pro-
porção de 1:1 com relação às equipes de SF. 

O Quadro 2 apresenta a distribuição das 962 equipes que 
responderam à questão sobre a população adscrita. Foram 
excluídas 231 (19,4%) equipes que não responderam à 
questão. Ao considerarmos a média preconizada de 3.000 
pessoas por equipe, constata-se que quase 40% das equipes 
já estavam nessa situação, e que mais de 70% cobria uma 
população de até 4.000 pessoas, logo dentro do limite pres-
crito. Acima de 4.000 pessoas temos 28,2% das equipes de 
Saúde da Família, e é nessa faixa que devem se concentrar 
os esforços de adequação visando proporcionar condições 
mais adequadas ao desenvolvimento do cuidado em saúde. 
No estudo de 2001-02 a recomendação era de no máximo 
4.500 pessoas por equipe e estavam de acordo com essa re-
comendação 80% das equipes. Em 2008, 792 (82,3%) equi-
pes tinham até 4.500 pessoas adscritas. Assinala-se que em 
2001-2 somente 5% das equipes não souberam informar a 
população adscrita, já em 2008 esse percentual sobe para 
19,4%. 

Em relação às equipes de Saúde Bucal, de um total de 
652 aproximadamente 42% (274) não souberam responder 
o quesito sobre a população adscrita. O quadro 2 mostra 
os percentuais das que responderam. Verifica-se que em 
torno de 42% das equipes atendem a uma população ads-
crita de menos de 3.000 pessoas. Aproximadamente um 
terço das equipes ainda era responsável por mais de 4.000 
pessoas. Devido ao grande percentual de equipes que não 
souberam informar a população adscrita, os dados perdem 
parte do seu valor descritivo da realidade. Isto reforça a ne-

cessidade de apropriação das noções de territorialização, 
responsabilidade sanitária e vínculo por parte das equipes 
de Saúde da Família e, especialmente, das equipes de Saúde 
Bucal.

Os resultados também mostraram que aproximadamen-
te 77,9% (734) das UBS têm uma só equipe de Saúde da 
Família; 16,6% (156) têm duas equipes; 4,3% (41) têm três 
equipes; 0,71% (7) têm quatro equipes; 0,2% (2) têm cinco 
equipes. Apenas uma UBS trabalha com seis equipes, uma 
UBS com oito equipes e seis UBS não souberam responder. 
Ou seja, a grande maioria das UBS trabalha com uma ou 
duas equipes, sendo que apenas 5,5% referiram vinculação 
a três ou mais equipes no mesmo espaço físico. 

Em relação à presença das equipes de Saúde Bucal nas 
UBS, das 791 que responderam a indagação, em 23,8% 
(188 UBS) não havia equipes de Saúde Bucal, em 67,9% 
(537) havia uma só equipe, em 7,3% (58) havia duas equi-
pes. Apenas em seis UBS havia três equipes e em duas ha-
via quatro equipes.  Ressalta-se que em 157 UBS não houve 
resposta quanto à presença de equipes de Saúde Bucal.

• Gestão da Unidade Básica de Saúde
Quando indagados sobre a presença de profissional 

exclusivo para função gerencial (coordenação) da UBS, 
86,3% (818) das UBS relataram não contar com este pro-
fissional. A Figura 2 traz a presença deste profissional, com 
o percentual dentro de cada macrorregião e para o Estado 
de SC. 

Na macrorregião Planalto Serrano temos apenas 1 UBS 
(do total de 48) com a presença de gerente exclusivo; na 
Planalto Norte são 2 UBS (de 36); na Nordeste 3 (de 76). 
A Grande Florianópolis apresenta este profissional em 48 
das suas 154 UBS. Identificou-se que 12,4% das UBS (116) 
contavam com um profissional exclusivo para função ge-
rencial, e destes, 50% relataram ter feito ou estar fazendo 
algum curso nas áreas de planejamento, organização e/
ou gestão.   Aqui, é preciso considerar que 78% das UBS 
atuavam com apenas uma equipe de Saúde da Família e, 
geralmente nessa configuração a gerência/coordenação da 
UBS é assumida por um dos profissionais da equipe (em 
sua maioria o profissional enfermeiro). A necessidade de 
um gerente/coordenador nessas pequenas UBS não é con-
senso entre os dirigentes e as equipes.

Dada à complexidade inerente da Atenção Primária à 
Saúde, sua execução demanda uma intervenção ampla e 
necessita de um conjunto de saberes para ser eficiente e 
efetiva. Nesse sentido, a instituição dos Núcleos de Apoio 
à Saúde da Família - NASF, pela Portaria GM nº 154, de 
24/01/2008, republicada em 04/03/2008, visa ampliar 
a abrangência e o escopo das ações da Atenção Primá-
ria bem como sua resolutividade. Complementando essa 
ação, por meio da Deliberação 023/CIB de 24/04/2009, o 
estado de Santa Catarina criou os NASF/SC para apoiar 
os municípios impedidos de cumprir os requisitos exigi-
dos no Art. 5º e 6º da referida Portaria, financiando-os.  
O NASF deve ser constituído por equipes compostas por 
profissionais de diferentes áreas de conhecimento, para 

POPULAÇÃO ADSCRITA NAS EQUIPES DE SAÚDE 
DA FAMÍLIA

Nº. 
EQUIPES %

< 2.400  pessoas 179 18,6

POPULAÇÃO ADSCRITA NAS EQUIPES DE SAÚDE 
DA FAMÍLIA

Nº. 
EQUIPES %

entre 2.401 e 3.000 pessoas 202 20,9

entre 3.001 e 4000 pessoas 310 32,2

> 4.001 pessoas 271 28,2

Total 962 100

POPULAÇÃO ADSCRITA NAS EQUIPES SAÚDE 
BUCAL

Nº. 
EQUIPES %

< 2.400 pessoas 88 23,3

entre 2.401 e 3.000 pessoas 71 18,8

entre 3.001 e 4.000 pessoas 92 24,3

entre 4.001 e 6.000 pessoas 71 18,8

> 6.000 pessoas 56 14,8

Total 378 100

QUADRO 2. Percentual do número de equipes segundo 
faixa populacional adscrita. Santa Catarina, 2008.
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FIGURA 2. Percentual de Unidades Básicas de Saúde da Família com profissional exclusivo para função gerencial por 
macrorregiões e Estado. Santa Catarina, 2008.

atuarem em conjunto com os profissionais das equipes de 
Saúde da Família, compartilhando as práticas em saúde 
nos territórios sob responsabilidade das equipes de SF no 
qual o NASF está cadastrado. Essa ação deve apoiar a in-
serção da Estratégia Saúde da Família na rede de serviços.  

Na Tabela 1 visualiza-se a proporção de outros profissio-
nais, além daqueles das equipes de SF e de SB, que prestavam 
atendimento na UBS em 2008, no mínimo uma vez por se-
mana. O médico pediatra, o médico ginecologista e o médi-

co clínico geral aparecem com proporções superiores a 20% 
no estado, indicando constituir apoio aos médicos genera-
listas das equipes, que apresentam dificuldades para aten-
der as necessidades colocadas pela população.  Destacou-
se a presença do psicólogo. O fisioterapeuta e o assistente 
social se apresentaram praticamente na mesma proporção 
e 15% das UBS em SC já contavam com o farmacêutico. Es-
sas proporções estão em expressivas mudanças devido à re-
cente implantação dos NASF, principalmente dos NASF/SC 

TABELA 1. Proporção de Unidades Básica de Saúde da Família com outros profissionais atendendo pelo menos 
uma vez por semana, por categoria profissional e macrorregião. Santa Catarina, 2008.

PROFISSIONAL

MACRORREGIÃO (%)

Extremo 
Oeste

Foz do 
Rio Itajaí

Grande 
Florianó-

polis

Meio 
Oeste Nordeste Planalto 

Norte
Planalto 
Serrano Sul Vale do 

Itajaí
ESTADO 

SC

PSICÓLOGO 49,6 4,6 33,3 55,3 16,2 25,7 38,3 22,9 34,1 32,3

MÉDICO PEDIATRA 28,7 46,2 37,2 25,0 17,3 25,7 23,9 23,9 16,0 26,8

MÉDICO GINECOLO-
GISTA 35,5 36,9 27,6 23,1 12,0 17,6 36,2 20,9 16,7 24,6

MÉDICO CLÍNICO GERAL 18,0 16,9 22,4 30,8 16,2 47,1 29,8 15,0 17,4 20,9

FISIOTERAPEUTA 32,2 18,5 11,0 41,3 2,7 26,5 17,0 18,4 18,9 20,6

ASSISTENTE SOCIAL 44,6 4,6 12,8 35,9 6,8 8,6 19,1 10,4 22,0 19,4

FARMACÊUTICO 39,2 23,1 12,3 24,0 8,1 8,6 6,4 6,0 9,8 15,3

AGENTE CONTROLE 
ENDEMIAS 24,8 3,1 11,7 20,2 4,2 50,0 17,0 10,0 12,2 14,5

NUTRICIONISTA 32,2 23,4 9,6 15,4 5,4 22,9 8,5 8,0 13,6 14,5

ENFERMEIRO 9,8 14,1 12,2 17,3 6,8 42,9 10,6 9,0 3,8 11,3

FONOAUDIÓLOGO 11,6 3,1 5,8 24,0 0,0 11,8 12,8 4,5 12,1 9,1

EDUCADOR FÍSICO 1,7 26,2 6,4 6,7 20,3 11,8 8,5 2,5 8,4 8,0

PSIQUIATRA 4,1 3,1 16,7 1,9 0,0 2,9 0,0 3,0 0,8 4,6

TERAPEUTA OCUPACIO-
NAL 0,0 1,6 1,9 1,9 8,0 0,0 2,1 0,5 0,8 1,6

MÉDICO HOMEOPATA 0,0 3,1 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 2,5 0,0 0,9

MÉDICO ACUPUNTU-
RISTA 0,8 1,5 1,9 1,0 0,0 2,9 0,0 0,5 0,0 0,9
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• Estrutura física das Unidades Básicas de Saúde da 
Família (UBS)

A estrutura física da UBS deve ser facilitadora da mu-
dança das práticas em saúde, atendendo as necessidades 
tanto da pró-atividade da equipe no seu trabalho jun-
to à comunidade quanto do acolhimento das deman-
das espontâneas respondendo às necessidades de saúde 
da população, garantindo a continuidade dos cuidados 
na comunidade e nos domicílios, quando necessário. 

Em relação aos imóveis em que as UBS estavam fun-
cionando, os resultados mostraram que de 917 UBS 
nas quais os profissionais responderam a questão, 115 
(12,5%) estavam localizadas em imóveis alugados. A me-
lhor situação foi encontrada nas macrorregiões Planalto 
Norte (nenhuma UBS alugada), no Planalto Serrano (1 
UBS alugada) e na Foz do Itajaí (3 UBS alugadas). Atua-
vam em imóveis alugados seis UBS (5,3% de suas UBS) 
na macrorregião Extremo Oeste; nove (8,7%) na Meio 
Oeste; quatorze (9,2%)  na Grande Florianópolis; trin-

ta (15,4%) na Sul; trinta (23,1%)  na Vale do Itajaí e vin-
te e dois (29,7%) das UBS localizadas na macro Nordeste.

A Figura 3 mostra a proporção de itens não disponíveis 
nas UBS, de acordo com visualização (observação direta) 
dos entrevistadores no estudo.  Foram observados os itens 
considerados mínimos para o atendimento em saúde em 
951 UBS. Verificou-se inexistência de sala de acolhimento 
em 559 UBS, de sala de expurgo em 529 UBS, de sala de 
reuniões em 525 UBS, de sala para esterilização de material 
em 448 UBS, de sala para armazenar e dispensar medica-
mentos em 310 UBS, de sala exclusiva para vacinas com 
geladeira em 258 UBS, de consultório específico para aten-
dimento de enfermagem em 240 UBS, de sanitário exclu-
sivo para funcionários em 120 UBS e de cozinha ou copa 
em 96 UBS, entre outras deficiências. Estes dados estão em 
desacordo com o Manual de Estrutura Física das Unidades 
Básicas de Saúde: Saúde da Família, que traz orientações e 
sugestões acerca da distribuição dos espaços e do seu uso 
adequado nas UBS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008a).

FIGURA 3. Proporção de Unidades Básicas de Saúde da Família que não possuem itens essenciais. Santa Catarina, 2008.

A existência de UBS que alberga uma equipe de SF que 
não disponha de sala exclusiva para consultório médico, 
consultório de enfermagem, de sanitários para o públi-
co e outras deficiências apontadas no estudo, coloca dú-
vidas sobre a sua função de porta de entrada do Sistema 
Único de Saúde (SUS). Por maior que seja a dedicação da 
equipe, essas deficiências desqualificam o atendimento.

Foram observadas 652 UBS que dispunham de equipe 
de Saúde Bucal. Na Figura 4 estão apresentados os itens 
faltantes para o atendimento básico em odontologia. A fal-
ta de instrumentais básicos para o atendimento, ao menos 
emergencial, de endodontia (tratamento de canal) em 240 
UBS, periodontal (doenças da gengiva) em 40 UBS, cirúr-
gico básico em 11 UBS e, até mesmo falta de instrumentais 
de dentística em 11 UBS e de atendimento clínico em 3 
UBS, levanta a questão de qual odontologia é possível sem 
a disponibilidade mínima necessária para resolução dos 

principais problemas bucais da população. O aparelho de 
Raio-X estava ausente em 444 UBS, no entanto, pode ser 
que a UBS disponha de referência no município para esse 
apoio diagnóstico. Foi relevante a ausência de negatoscópio 
em 481 UBS. Todos os equipamentos elencados na Figura 
4 são essenciais, e o Ministério da Saúde repassa recursos 
financeiros para aquisição desses equipamentos no mo-
mento da implantação da equipe de Saúde Bucal na ESF. A 
deficiência verificada afeta diretamente na qualificação do 
atendimento em Saúde Bucal. A Tabela 2 permite visuali-
zar a proporção de materiais e equipamentos indisponíveis 
nas UBS por macrorregião e para o Estado como um todo, 
a partir da observação direta dos entrevistadores. O nú-
mero das UBS que responderam a essa questão foi: 121 na 
macrorregião Extremo Oeste; 65 na Foz do Rio Itajaí; 154 
na Grande Florianópolis; 104 no Meio Oeste; 76 na Nor-
deste; 35 no Planalto Norte; 47 no Planalto Serrano; 198 no 
Sul; 134 no Vale do Itajaí e no Estado de SC o total de 934. 
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FIGURA 4. Proporção de Unidades Básicas de Saúde da Família que não possuem itens essenciais para atendimento 
em Saúde Bucal. Santa Catarina, 2008.

MATERIAL / 
EQUIPAMENTO

MACRORREGIÃO (%)

Extremo 
Oeste

Foz do 
Rio Itajaí

Grande 
Florianó-

polis

Meio 
Oeste Nordeste Planalto 

Norte
Planalto 
Serrano Sul Vale do 

Itajaí
ESTADO 

SC

BALANÇA ADULTO 2,5 3,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5

TERMÔMETRO 1,7 0,0 0,6 1,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,8 0,7

FITA MÉTRICA 0,8 3,1 0,6 1,0 2,6 2,8 0,0 1,0 0,8 1,2

BALANÇA INFANTIL 0,8 3,1 2,6 2,9 1,3 0,0 0,0 1,0 0,7 1,5

PINÇA 1,7 1,5 3,2 1,0 4,0 2,8 4,3 2,0 4,5 2,7

TESOURA 1,6 1,5 3,9 1,0 5,3 0,0 6,4 2,5 4,5 3,0

FOCO 2,5 3,1 7,1 2,9 1,3 5,6 0,0 3,0 0,8 3,1

APAR. AEROSSOL OU
NEBULIZADOR 0,8 4,7 10,3 2,0 2,6 0,0 2,1 3,0 1,5 3,5

MESA GINECOLÓGICA 2,5 12,3 6,5 1,9 2,6 2,8 4,3 4,0 1,5 4,0

GLICOSÍMETRO 7,4 1,6 1,9 6,8 3,9 2,8 0,0 9,6 1,5 4,8

OTOSCÓPIO 5,0 3,1 6,6 6,7 10,5 11,4 2,1 5,0 3,7 5,7

SONAR 1,7 13,8 7,1 11,5 4,0 13,9 10,6 9,5 3,7 7,6

TERMÔMETRO GELADEIRA 21,3 20,0 25,8 22,3 18,4 5,6 15,2 40,0 23,5 25,2

AUTOCLAVE 22,1 43,1 25,8 9,6 10,5 25,0 47,9 55,0 29,9 31,4

KIT SUTURA 9,0 16,9 36,4 36,5 55,3 25,0 22,9 54,8 17,3 33,1

NEGATOSCÓPIO 52,1 47,7 33,3 40,4 43,4 55,6 38,3 34,3 24,1 38,3

ESTUFA 41,8 38,5 47,7 66,0 77,6 38,9 19,1 27,9 37,6 43,3

BIOMBO CONS. GINECO 36,4 32,3 49,0 54,8 48,7 30,6 51,1 41,6 39,4 43,3

ESTETOSCÓPIO PINARD 47,9 48,4 39,7 47,5 60,0 36,1 48,9 44,7 34,4 44,6

AMBÚ 31,7 41,5 35,9 43,3 64,5 52,9 44,7 70,9 39,1 47,9

LANTERNA 40,5 66,2 53,0 55,3 42,1 44,4 48,9 60,8 43,6 51,5

GELADEIRA P/ 
ARMAZENAR OUTROS 40,5 62,5 44,5 46,6 40,8 42,9 51,1 70,6 65,4 53,9

ESPÉCULOS GINECO INOX 59,5 55,4 42,2 73,1 48,0 51,4 76,6 79,7 43,1 59,5

PONTOS OXIGÊNIO 63,1 68,8 70,8 75,0 86,8 77,8 68,1 85,0 71,6 74,7

OFTALMOSCÓPIO 66,9 87,7 85,7 86,0 85,3 38,9 89,1 90,9 75,0 81,3

MONOFILAMENTOS 90,6 95,3 95,2 98,0 95,9 100,0 97,7 96,0 97,6 95,8

TABELA 2. Percentual de Unidades Básicas de Saúde da Família que não dispõem de itens essenciais, segundo ma-
crorregião. Santa Catarina, 2008.
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TABELA 3. Percentual de Unidades Básicas de Saúde da Família sem equipamentos audiovisuais e de comunicação, 
segundo macrorregião. Santa Catarina, 2008.

MATERIAL /
EQUIPAMENTO

Extremo 
Oeste

Foz do 
Rio Itajaí

Grande 
Florianó-

polis

Meio 
Oeste Nordeste Planalto 

Norte
Planalto 
Serrano Sul Vale do 

Itajaí
ESTADO 

SC

TELEFONE FIXO 6,7 19,4 7,3 9,9 8,2 20,0 4,3 24,6 3,7 11,8

MICROCOMPUTADOR 14,8 36,9 22,2 21,2 14,5 16,7 14,9 60,5 9,8 27,4

IMPRESSORA 13,4 35,8 32,9 23,7 21,6 13,8 31,1 58,1 21,1 30,6

TV 29,8 46,9 35,9 43,3 34,2 69,4 46,8 46,3 30,6 39,8

INTERNET 25,7 53,7 35,3 42,3 41,9 48,3 53,3 66,5 43,1 45,1

VIDEO CASSETE 49,2 71,9 62,8 64,1 68,4 86,1 66,0 74,9 63,4 66,0

DVD 7,67 81,3 87,2 83,5 76,3 91,7 76,6 84,9 73,9 81,4

CD PORTÁTIL 76,0 95,3 87,1 80,6 77,6 94,4 73,9 90,5 88,0 85,2

No geral, a ausência de itens imprescindíveis para o 
atendimento da população, foi verificada de forma mais 
acentuada na macrorregião Sul, seguida da Grande Floria-
nópolis, Vale do Itajaí, Meio Oeste, Extremo Oeste, Nor-
deste, Foz do Rio Itajaí, Planalto Serrano e Planalto Norte.
Os dados apresentados nas Tabelas 2 e 3 ressaltam si-
tuações inadmissíveis, tendo em vista a complexida-
de do trabalho desenvolvido pelas equipes de saúde. 

Apenas os itens estetoscópio (com falta em apenas 1 
UBS) e esfignomanômetro/tensiômetro (com falta em 6 
UBS) estavam presentes em praticamente todas as UBS. 
Já a falta de disponibilidade de meios diagnósticos para 
realização de exame físico e complementar (estetoscó-
pio, termômetro, balança infantil e balança de adulto, 
fita métrica, oftalmoscópio, otoscópio, glicosímetro) e 
para consultas ginecológicas e obstétricas (mesa gine-
cológica, espéculo, foco, estetoscópio de Pinard, biom-
bo ginecológico, sonar) seguramente interfere nega-
tivamente na resolubilidade alcançada pelas equipes. 

Ainda, a indisponibilidade de geladeira exclusi-
va para vacinas, termômetro de geladeira, nebulizador, 
material para retirada de pontos, material para peque-
nas cirurgias, kit sutura, ambu, monofilamentos, pon-
tos de oxigênio, dificultam o desenvolvimento das ações 
consideradas básicas, incluindo pequenas urgências.

A disponibilidade, em número e condições adequadas 
de uso destes equipamentos, confere suporte no aten-
dimento da equipe de saúde, e possibilita desde o de-
senvolvimento de ações coletivas, como imunização, 
até ações de urgência como nebulização e pequenas ci-
rurgias, que qualificam o atendimento básico à popula-
ção com grande impacto sobre o sistema local de saúde.

A existência, desde 2007, do co-financiamento estadual  
para as equipes de Saúde da Família e de Saúde Bucal, provê 
recursos adicionais para a atenção à saúde desenvolvida pela 
Estratégia Saúde da Família nos municípios, e é suficiente 
para proporcionar materiais e equipamentos adequados 
para as UBS. Mesmo que o recurso destinado seja, priori-
tariamente, para educação permanente dos profissionais, o 
seu repasse que é efetivado desde 2007 permite que as duas 
ações (educação permanente e disponibilidade dos insumos 
imprescindíveis) sejam desenvolvidas concomitantemente.

Considerações
Os dados mostram uma evolução favorável em relação à 
expansão da Estratégia Saúde da Família no Estado, com 
aumento progressivo da cobertura populacional. A popu-
lação adscrita tende ao padrão recomendado. Se a maioria 
das UBS dispõe dos aparelhos e equipamentos básicos, um 
número expressivo não possui as salas minimamente re-
queridas. Mesmo em relação a equipamentos, é difícil pen-
sar que a população entenda que uma UBS desprovida de 
itens básicos possa ser a sua porta de entrada no sistema de 
saúde. A mesma dúvida surge frente a uma UBS improvi-
sada, sem espaços adequados, etc. Como o banco de dados 
identifica as UBS, temos o diagnóstico do que falta e onde 
falta, possibilitando uma intervenção dirigida para superar 
situações inaceitáveis de deficiência de espaço físico e/ou de 
equipamentos. O Estado de Santa Catarina/SES financia de 
forma expressiva a Atenção Básica, através do Co-financia-
mento da ESF e de investimentos específicos para as UBS, 
estrutura física e equipamentos. Um acordo entre a SES e o 
Conselho de Secretários Municipais de Saúde (COSEMS) 
poderia direcionar investimentos, superando essas defici-
ências incompatíveis com uma rede básica de qualidade. 

O Estado de Santa Catarina num patamar de-
sejável de estrutura física para a Atenção Básica é 
uma meta necessária e viável em curto prazo. Ou-
sar tem sido o caminhar da ESF em Santa Catarina.
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SÃO BONIFÁCIO

Grupo de Hidroterapia – Fisioterapia Aquática
“Projeto Mais Viver”

Rodrigo David – Fisioterapeuta NASF Mabel Magagnin Possamai – Enfermeira ESF Agentes Comunitárias de Saúde

Resumo
Com a integração da equipe multiprofissional da saúde 

do município de São Bonifácio, juntamente com as par-
cerias realizadas, foi possível promover qualidade de vida 
para as pessoas através de saúde, lazer, interação do grupo 
e atividades globais direcionadas. Os resultados alcançados 
demonstram a melhoria das condições físicas, psicológicas, 
diminuição da dor e principalmente a autoestima das pesso-
as que participam das atividades de hidroterapia do Projeto 
Mais Viver. Diante da importância das atividades realizadas 
a ampliação do projeto é urgente e necessária para atender 
um maior número de pessoas que procuram este serviço.

Introdução
Os exercícios de fisioterapia aquática realizados em 

piscina aquecida com orientação profissional têm trazi-
do ótimos resultados aos pacientes que precisam de rea-
bilitação e, também, para manter a saúde. Sua prática por 
exercício ativo regular e supervisionado pode favorecer 
muitos benefícios com efeitos de curto e longo prazo. 

Esta atividade combina os componentes e vantagens 
de numerosas teorias de tratamento e técnicas de exer-
cícios que proporcionam aos pacientes alívio de dores, 
bem-estar físico e psicológico, além de outros. Por ser 
indicada no tratamento de pacientes com diversas pato-
logias e com bons resultados é que a Secretaria de Saúde 
do Município de São Bonifácio implantou este serviço e 
pretende ampliá-lo para atender melhor sua população.

Justificativa
O Município de São Bonifácio possui, atualmente, 

3.207 habitantes. Destes, 580 (18,08%) têm mais de 60 
anos. Sendo um município com atividades essencial-
mente agrícola, as pessoas enfrentam longas jornadas 
de trabalho, que exigem muito esforço físico, afetando, 
com o passar do tempo, sua saúde. Surgem, com isso, 
muitos problemas ortopédicos e outros, fazendo com 
que as pessoas procurem pelo serviço de fisioterapia.

Diante da constatação do grande número de pesso-
as que necessitavam de atendimento fisioterápico, o mu-
nicípio implantou, em 2003, o serviço de fisioterapia em 
seu território. Este serviço não foi suficiente para atender 

as necessidades da população, que buscava em cidades 
vizinhas o atendimento de hidroterapia, pagando pelo 
mesmo. Surgiu, então, a necessidade de buscar novas al-
ternativas para recuperação destes pacientes. Os idosos 
do município se organizaram e solicitaram aos gestores 
de saúde a formação de um grupo de hidroterapia, já que 
no município existe uma piscina aquecida de proprieda-
de particular, mas que poderia ser usada pelo grupo, bem 
como equipe da saúde para prestar este atendimento.

Objetivos
• Oferecer exercícios de baixo impacto, ideal para pessoa 
idosa; 
• Promover a saúde através de atividades grupais;
• Propiciar momentos de lazer e descontração aos pacien-
tes;
• Realizar atividades direcionadas globais;
• Promover a integração dos pacientes no convívio em 
grupo e práticas terapêuticas.
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Desenvolvimento
Diante da solicitação feita pelos idosos, para a implanta-

ção do serviço de hidroterapia no município, a Secretaria 
Municipal de Saúde, juntamente com a equipe de saúde, re-
alizou um estudo visando à viabilidade do projeto. Buscou 
parcerias com a Secretaria de Transportes e Obras, Prefeito 
Municipal, com o proprietário da piscina e com o Grupo 
de Idosos, os quais, juntos, prontificaram-se em oferecer 
todo o suporte necessário: físico, financeiro e humano.

Em abril de 2009 o Projeto Mais Viver já existente, ini-
ciou o serviço de hidroterapia com atividades de terapia 
aquática para um grupo de 19 pessoas acima de 60 anos, 
onde era observada a orientação clínica e a necessidade 
de cada um. Por este serviço ser realizado no município, 
facilitou o acesso e a procura cresceu consideravelmente, 
surgindo a necessidade da ampliação. Atualmente, exis-
tem três grupos, divididos por sexo e específico conforme 
necessidade dos pacientes: pediátrico, ortopédico e cirúr-
gico, que conta, além do fisioterapeuta e da enfermeira 
ESF, com o apoio das ACS na realização dos exercícios. 

Enfatizando os exercícios de baixo impacto, mas não 
leve, a atividade ajuda na queima de calorias e para adqui-
rir e/ou recuperar o condicionamento físico e, de quebra, 
protege as articulações. Tecnicamente o que determina a 
diferença entre baixo e alto impacto é a intensidade com 
que os pés tocam no solo. Se não há contato (natação, hi-
droterapia) ou se durante a prática os pés quase nunca saem 
do chão (marcha atlética). Visamos às atividades globais as 
quais estimulam tanto parte sensorial quanto motora, esta 
tem por objetivo não apenas reabilitação, mas melhora da 
aptidão física, trabalhando todas as partes do corpo mem-

bros inferiores, membros superiores inclusive o tronco.
O atendimento acontece nas quartas feiras das 13h às 

18h e o transporte é feito gratuitamente pela Prefeitura.

Resultados
Apesar de ser um projeto com poucos meses de ativi-

dade, já é possível destacar bons resultados tais como:
• melhoria da autoestima com sensação de bem-estar fí-

sico e psicológico;
• melhoria da mobilidade;
• independência;
• diminuição da dor e limitações;
• ganho de força e amplitude de movimentos;
• condicionamento físico, equilíbrio;
• convívio em grupo, descontração e lazer. 

Considerações finais
Diante da importância destas atividades para a melho-

ria da saúde das pessoas, a ampliação do projeto torna-se 
necessária e urgente. A proposição é aumentar para dois 
dias de atendimento com a formação de novos grupos e 
solicitar recursos financeiros junto aos governos Estadual e 
Federal para a construção de local para atividades terapêu-
ticas com piscina aquecida, mais próxima da sede do mu-
nicípio para facilitar o acesso das pessoas, pois esta que está 
sendo utilizada fica distante 9 Km da sede e é difícil acesso 
nos dias de chuva. E a ampliação do quadro funcional com 
a contratação de um educador físico através do NASF/SC, 
para atuar junto à equipe existente ajudando nas atividades 
e implantando também a hidroginástica junto aos grupos.

Condicionamento físico
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VARGEM

Prevalência de Comorbidades no Município do 
Meio Oeste Catarinense e Intervenção

 da Equipe Multidisciplinar 

Introdução
Conforme observado nos meses de inverno, ocor-

re um aumento da procura de pacientes aos serviços 
de saúde. Acredita-se que essa maior demanda deve-
se, principalmente, ao maior acometimento de doenças 
do sistema respiratório, seja pela queda da temperatu-
ra que propicia a convivência de pessoas em aglomera-
ções ou em lugares menos ventilados, ou, também, pela 
menor dissipação da poluição em temperaturas mais 
baixas. Esses fatores associados a dificuldade de umidi-
ficação do ar no trato respiratório superior humano pela 
presença de ar mais seco nessa época do ano, tornam-
se os principais fatores para este aumento da demanda.  

Nas últimas duas décadas, estudos estatísticos demons-
tram uma mudança importante no quadro de doenças, 
com o aumento na incidência das doenças crônicas e 
degenerativas. Estas mudanças no perfil epidemiológi-
co da população se devem, principalmente, ao aumento 
da expectativa média de vida da população (CARDOSO, 
2009). Sugere-se que a morbimortalidade associada às 
doenças crônicas poderia ser reduzida com a prevenção, 
incluindo mudanças no estilo de vida, principalmente 
na dieta e atividade física (MCGINNIS e FOEGE, 1993).

A Estratégia Saúde da Família (ESF), criada em 1994 
e difundido por todo o território brasileiro, propõe um 
modelo de assistência integral, enfatizando atenção pri-
mária e a promoção da saúde familiar, tornando-se, 
com isso, a principal referência para o atendimento ini-
cial da população.  (COSTA NETO; MENEZES, 2000). 

De acordo com dados da Prefeitura Municipal, Var-
gem é um município do  Meio Oeste catarinense, com 
uma população estimada em 3.203 habitantes. Possui 
um clima mesotérmico úmido, sem estação seca, com 
verões quentes e invernos frios, facilitando a ocorrência 
de geadas e baixas temperaturas por um longo período 
durante o ano, o que contribui para uma grande deman-
da de atendimentos na Unidade Básica de Saúde (UBS).
Justificativa

A garantia de saúde para todos, preconizada na Constitui-
ção Federal de 1988, está diretamente relacionada à implan-

tação e implementação do Sistema Único de Saúde (SUS) e 
ao cumprimento de seus princípios e diretrizes por todos os 
profissionais e orgãos envolvidos. Torna-se evidente a ne-
cessidade de profissionais preparados para a efetivação de 
um sistema de saúde universal e equitativo, que busca a pro-
moção de saúde, a prevenção de doenças, o seu tratamento 
e a recuperação, tudo isto associado à participação popular.

Devido ao grande número de indivíduos que procu-
raram atendimento médico exclusivo na UBS Nizer de 
Moraes, em Vargem, no inverno de 2009, despertou na 
equipe multidisciplinar de saúde o interesse em anali-
sar as comorbidades prevalentes neste período, a fim de 
melhor intervir para beneficiar a saúde da população.

Objetivos
• Analisar as comorbidades prevalentes no município de 
Vargem no inverno de 2009;
• Traçar metas de ação e intervenção para minimizar os 
fatores de riscos destas comorbidades, a fim de diminuir o 
número de indivíduos acometidos;
• Programar, prescrever e orientar atividades ativas e sau-
dáveis; 
•  Acompanhar e monitorar as atividades desenvolvidas;
• Realizar palestras educativas sobre temas essenciais à 
educação e à promoção da saúde.

Desenvolvimento
O presente trabalho caracterizou-se como um estudo 

observacional descritivo e quantitativo. A amostra do estu-
do contou com 660 prontuários de pacientes atendidos na 
UBS Avelino Nizer de Moraes, do município de Vargem, 
independente da faixa etária e gênero. Para a realização do 
estudo foi necessária a análise dos prontuários. O critério de 
inclusão: paciente ser residente no município de Vargem..

Para a realização desta pesquisa utilizou-se uma ficha de 
avaliação elaborada pelos pesquisadores (Apêndice A) na 
qual foram reunidos os seguintes dados do paciente: nome, 
idade, gênero e patologia. A pesquisa somente foi iniciada 
após a autorização da Secretaria Municipal de Saúde.

Realizou-se a coleta entre os dias 26 de junho e 26 de ju-
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nho e 26 de agosto de 2009, nas dependências da UBS. O 
protocolo de coleta foi analisar e registrar os prontuários 
dos pacientes atendidos na UBS durante o período da pes-
quisa. Os resultados foram classificados e padronizados 
de acordo com a Classificação Internacional de Doenças, 
versão 10 (CID-10), e apresentados segundo instrumentos 
usuais da Estatística Descritiva, tais como tabelas, quadros 
ou gráficos.

Resultados 
Do universo de 660 pacientes dessa casuística, 389 

(58,93%) eram do gênero feminino e 271 (41,07%) do 
gênero masculino, com variação de idade de 0 a 88 anos. 	
A maior prevalência de doenças encontradas durante o 
período da pesquisa foram as que acometem o aparelho 
respiratório, totalizando 156 casos (23,63%). Em seguida, 
doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo, 
com 86 casos (13,03%) e de pacientes que se enquadraram 
no grupo de fatores que influenciam a saúde (são registra-
dos diagnósticos ou problemas que não indicam necessari-
amente a existência de uma doença ou traumatismo atual, 
como pré-natal, controle e acompanhamento de doenças 
sexualmente transmissíveis, exames de rotina, orientações 
médicas) apresentando, também, 86 casos (13,03%). O 
quarto grupo de comorbidades mais prevalentes foi a do 
aparelho digestivo com 70 casos (10,60%) e o quinto de pa-
cientes que não tiveram diagnóstico definido na primeira 
consulta ou apresentaram diagnóstico sindrômico ou dife-
rente dos demais grupos de classificação, 65 casos (9,84%).

Discussão
Após a análise dos resultados, observou-se uma maior 

prevalência de doenças respiratórias na casuística estu-
dada. Doenças respiratórias são patologias que acome-

tem toda a via aérea, incluindo o nariz e os seios da face. 
A maior parte delas é classificada como crônicas e repre-
sentadas pela asma, doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC), renite alérgica, doenças ocupacionais ocupa-
cionais dos pulmões e hipertensão pulmonar. As doenças 
respiratórias agudas podem ser afecções virais ou bacte-
rianas e são representadas pelas faringites, laringites, tra-
queites, rinofaringites, bronquites, bronquiolites, influen-
za, pneumonias e broncopneumonias. Nesta amostra, 
encontramos uma prevalência de diagnósticos de doença 
aguda de 85 % sendo assim, superior as afecções crônicas 
(15%); porém, a fim de análise estatísticas, foram utiliza-
dos ambos os grupos (agudas e crônicas) como um único. 

A maior prevalência encontrada na casuística pode-se 
justificar pelo período da realização da coleta dos dados, 
assim como os resultados também encontrados por outros 
estudos. De acordo com GODOY et al, 2001 observou-se 
que, de 1,2 mil internações hospitalares analisadas, 19% 
delas foram provocadas por alguma patologia respiratória, 
sendo a causa primária do atendimento. ROSA et al, 2005, 
em um estudo realizado, registrou 36.344 atendimentos 
ambulatoriais pelo SUS em Tangará da Serra,  no período 
de 2004 e 2005, onde as doenças do aparelho respiratório 
representaram a maior proporção de atendimentos ambu-
latoriais no município (15,8%). Assim como (CAETANO 
et al, 2002) constatou que dos fatores associados à hospita-
lização de crianças menores de cinco anos, em 893 crian-
ças analisadas, 41,5% apresentavam doenças no aparelho 
respiratório. BITENCOURT et al, 2007, observou tam-
bém a tendência do aumento no número de afastamento 
de trabalhadores conforme diminuíam os valores de tem-
peratura e umidade relativa do ar. Sendo assim, indepen-
dentes da faixa etária, gênero, locais de consultas (Hos-
pitais e/ou unidades básicas de saúde) ou sazonalidade, 
pode se observar em estudos recentes a maior presença 
das doenças do aparelho respiratório nos atendimentos.
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Entre as comorbidades encontradas no estudo, destacou-se 
também as doenças do sistema osteomuscular e do tecido 
conjuntivo. As lesões osteomusculares são atualmente as 
mais frequentes dos problemas de saúde relacionados ao 
trabalho em todos os países, independente do seu grau 
de industrialização. (BRANDÃO, A.G. et al, 2005). As-
sociando os resultados do estudo com dados do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), pode-se cor-
relacionar a alta prevalência de doenças osteomusculares e 
do tecido conjuntivo em Vargem, ao fato do município ser 
essencialmente agrícola.
Mediante todas estas constatações, a equipe multidisci-
plinar de SF de Vargem, priorizando a promoção da saúde 
e a de prevenção de doenças, traçou algumas metas com o 
objetivo específico de evitar, ao máximo, a incidência dos 
casos de doenças respiratórias em nosso município e mini-
mizar o número de atendimentos para o inverno de 2010, 
procurando intervir das seguintes maneiras:
•  Distribuição da Cartilha Informativa (apêndice B);
• Educação Continuada para todos os profissionais da 
saúde; 
• Educação Continuada para os Agentes Comunitários de 
Saúde, partindo do fato que eles estão diretamente ligados 
à comunidade, e são o elo entre a comunidade e a Unidade 
de Saúde, tendo papel importante como multiplicadores de 
informação;
• Treinamento para os professores da rede pública sobre 
as formas de transmissão de doenças causadas por vírus 
(Ex: influenza), como prevenir essas doenças, os sinais e 
os sintomas;
• Palestra com as crianças, levando informação de uma for-
ma dinâmica, sobre as formas de transmissão de doenças, 
prevenção, sinais e sintomas e onde procurar orientações;
• Atendimento ao público por demanda espontânea, inclu-
indo campanhas educativas, orientações e distribuição da 
cartilha;
• Aumentar as visitas domiciliares no período de inverno, 
principalmente para os idosos e imunodeprimidos, com o 
objetivo de evitar a exposição aos fatores de risco, conside-
rando que Vargem possuir 14 comunidades no interior.

Conclusão	
O presente estudo demonstrou a maior prevalência de 

doenças do aparelho respiratório na amostra da pesqui-
sa. Acredita-se que este resultado deve-se ao período da 
coleta e aos fatores geográficos, econômicos e sociais do 
município. Isso evidência a importância da equipe da SF 

em busca de ações que envolvam a promoção, prevenção 
da doença e uma maior atenção para evitar um agrava-
mento da evolução natural destas patologias. A equipe 
deve ser capaz de planejar, organizar, desenvolver e avaliar 
ações que respondam às necessidades da comunidade, isto 
é, tornar a SF como um eixo de prevenção de doenças e 
riscos e não somente de ações curativas e reabilitadoras.

Sugere-se uma nova pesquisa na Unidade Básica de Saúde, 
a fim de retificar ou ratificar a presença destas comorbidades 
no mesmo período ou em outras estações do ano. Também se 
observa a necessidade de uma grande reforma na maneira e 
nas disposições de consultas onde observamos um número 
exagerado de atendimentos em um curto espaço de tempo.
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APÊNDICE A A
Número 

prontuário Nome Idade / 
Gênero Patologia

APÊNDICE B

A cartilha está disponibilizada no portal da Prefeitura 
Municipal de Vargem. Acesse www.vargem.sc.gov.br

Uma pessoa permanece JOVEM a medida 
em que ainda é capaz de aprender adquirir 
novos hábitos

Doenças Respiratórias: PREVINA-SE
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Resumo
A Promoção da Saúde constitui-se em importante fer-

ramenta para melhorar a saúde e a vida das pessoas. Está 
destacada enquanto compromisso sanitário do Pacto pela 
Vida, cujas prioridades englobam a atenção à saúde de 
grupos específicos, por meio do fortalecimento dos ser-
viços de saúde e da promoção em saúde através da prá-
tica da atividade física aliada aos cuidados alimentares. A 
implantação da Estratégia Saúde da Família (ESF) como 
realizadora de ações de prevenção e promoção, desafia a 
construção de propostas inovadoras no modo de produ-
zir saúde. Neste contexto, surge o Programa “Bela Cami-
nhada”, que orienta a atividade física e ações de educação 
em saúde, visando a autonomização e a co-responsabili-
zação do usuário, enquanto ator fundamental no proces-
so do autocuidado e da produção de saúde. A equipe de 
saúde do Centro de Saúde da Família Bela Vista ideali-
zou e implantou este programa, vislumbrando uma me-
lhor qualidade de vida desencadeada pelo fortalecimento 
dos princípios básicos do Sistema Único de Saúde (SUS).

Introdução
O incentivo à prática da atividade física vem sendo 

apontado como uma importante ação na área da saú-
de pública (FERREIRA; NAJAR, 2005), o que vem ense-
jando iniciativas na forma de programas e projetos em 
prol de estilo de vida ativos e saudáveis. Proporcionar 
saúde não significa apenas evitar as doenças ou dimi-
nuir suas repercussões, mas melhorar a qualidade da 
vida “vivida”, ampliando a capacidade de autonomia e o 
bem-estar dos indivíduos e coletividade (BUSS, 2000). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) defi-
ne qualidade de vida como a percepção do indivíduo, 
de sua posição dentro do contexto cultural e do siste-
ma de valores no qual sua vida está inserida em relação 
as suas metas, expectativas e interesse, sendo este um 
conceito amplo, que engloba o modo de se relacionar 
com as pessoas e com o meio ambiente, a saúde, o es-

tado psicológico e as condições sociais do indivíduo.
A busca pela qualidade de vida de indivíduos, fa-

mílias e comunidades vêm subsidiando discussões em 
nível mundial ao longo das últimas décadas, promo-
vendo debates e propondo políticas, programas e pro-
jetos de reforma na organização e gestão das ações e 
serviços de saúde que articulem ações integradas e 
intersetoriais na promoção da saúde da população.

A Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) visa 
“Promover a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade 
e os riscos à saúde relacionados aos seus determinantes e 
condicionantes” (MS, 2006, p.19), e ainda, ampliar a auto-
nomia e a corresponsabilidade de sujeitos e coletividades 
no cuidado integral à saúde, bem como estimular alter-
nativas inovadoras e socialmente inclusivas/contributivas 
no âmbito das ações de promoção da saúde, valorizando e 
otimizando o uso dos espaços públicos de convivência e de 
produção de saúde no desenvolvimento de ações de saúde.

A ESF surge, inicialmente, como um Programa em 
1994, e, pouco tempo depois, se consolida enquanto es-
tratégia para a reorganização da atenção básica, de acor-
do com os preceitos do SUS. Propõe revisão do modelo 
tradicional de assistência prestada à “doença”, centrando e 
priorizando suas ações na prevenção das doenças e pro-
moção da saúde dos indivíduos, famílias e comunida-
des, prestando cuidado integral e contínuo, a partir de 
trabalho multiprofissional, interdisciplinar e ações in-
tersetoriais na comunidade sob sua responsabilidade.

Por acreditar na ESF como potencial para melhorar a 
vida das pessoas; conhecer e assumir os desafios na res-
ponsabilização do território e população adscrita; ao 
considerar a necessidade de autonomia dos sujeitos en-
quanto corresponsáveis por sua saúde; ao vislumbrar o 
estabelecimento de parcerias intersetoriais envolven-
do os demais setores da gestão municipal, instituições 
de ensino, empresas locais e associações de moradores,

as equipes de saúde da família e saúde bucal, arti-
culadamente, lançam um novo desafio no “modo de 
fazer saúde” junto à comunidade do Bairro Bela Vis-
ta. Denominado inicialmente de Projeto Caminha-
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da Orientada, consolida-se, após, como Programa Bela 
Caminhada, que se resume, basicamente, na práti-
ca orientada de atividade física e educação em saúde.

Justificativa
Existem evidências de que a prática regular de atividade 

física e hábitos alimentares saudáveis auxiliam no controle 
e na manutenção do peso corporal e na redução de riscos 
cardiovasculares. Iniciativas de programas de adesão à ati-
vidade física têm por finalidade ampliar o conhecimento 
da população sobre a prática e os benefícios dos exercícios.

As equipes de saúde da família do Centro de Saú-
de Bela Vista identificaram, por meio de visitas do-
miciliares, atendimentos médicos e de enferma-
gem, que a ausência de atividade física era comum 
entre as mulheres. O número reincidente de consultas 
médicas e o elevado uso de antidepressivos alertaram 
para a necessidade de desenvolver uma atividade orien-
tada e assistida que desse conta de atender esta demanda.

Por iniciativa dos agentes comunitários de saúde que 
surge a presente proposta, que objetiva oferecer um pro-
grama de exercício físico através da prática regular de ca-
minhada orientada e de educação em saúde, com vistas à 
prevenção, manutenção e melhora na qualidade de vida das 
participantes. Dentre as prioridades desta ação, almeja-se 
desencadear a redução do estresse, a tensão, a ansiedade, o 
número de consultas médicas na Unidade de Saúde, o uso 
de medicamentos e, ainda, evitar o sedentarismo e reduzir 
o risco para o desenvolvimento de doenças, além, é cla-
ro, de proporcionar alternativa de lazer e convívio social. 

Um dos motivos que resultou na opção da caminhada 
é por ser uma atividade de simples execução e por reque-
rer muito pouco em termos de equipamentos e disponi-
bilidade de tempo. Pode ser realizada individualmente ou 
de forma coletiva. Bem executada, a caminhada produz 
os mesmos benefícios da corrida, do ciclismo e da nata-
ção. É considerada a prática mais segura de exercícios ae-
róbicos, por conferir proteção ao sistema cardiovascular, 
músculo-ligamentar e osteoarticular. Apresenta maior 
índice de adesão aos exercícios para prevenção de pro-
blemas e promoção de saúde. É notório o fato de que um 
número considerável de pessoas que caminham regular-
mente por mais de quatro semanas aderem à caminhada.

Objetivos
• Estimular o autocuidado, possibilitando mo-

mentos de lazer e de convívio social às participan-
tes para melhora da qualidade de vida e bem estar;

•    Oportunizar momentos de educação em saúde e 
mobilização como recursos à autonomização dos sujeitos;

•         Estabelecer e/ou fortalecer vínculos, a partir de pro-
posta intersetorial, envolvendo os diversos atores (equipes de 
saúde da família, organizações institucionalizadas e comu-
nitárias, indivíduos e comunidade) na produção de saúde; e

•  Oportunizar a prática de caminhada orientada 
como atividade física às mulheres assistidas pelas equi-
pes de saúde da família do Centro de Saúde Bela Vista.

Desenvolvimento
O reconhecimento da promoção da saúde como par-

te fundamental na busca da equidade, da melhoria da 
qualidade de vida e saúde da população; o estímulo às 
ações intersetoriais, na busca constante de parcerias 
que propiciem o desenvolvimento integral das ações 
de promoção de saúde e o fortalecimento da participa-
ção social como fundamental no alcance de resultados 
de promoção da saúde, em especial a eqüidade e o em-
poderamento individual e comunitário, são destaques 
no apontamento das diretrizes da PNPS (MS, 2006).

Muitas estratégias são apontadas na proposta de imple-
mentação de ações de promoção da saúde nos municípios 
e comunidades, de acordo com a PNPS, das quais destaca-
mos o apoio a Estados e Municípios que desenvolvam ações 
voltadas à vigilância e prevenção de Doenças e Agravos Não 
Transmissíveis (DANTs). A ocorrência das DANTs vem 
crescendo consideravelmente, em virtude das facilidades e 
“ritmo” do mundo moderno, onde o estabelecimento e ma-
nutenção de hábitos saudáveis de vida, como a prática da 
atividade física regular, a alimentação saudável, o descan-
so e momentos de lazer, cedem espaço, cada vez mais, ao 
sedentarismo, a praticidade de comidas prontas e rápidas 
e ao estresse diário da vida urbana. Doenças como a hiper-
tensão arterial, o diabete mellitus, a obesidade, o tabagis-
mo e a depressão são exemplos de doenças não transmis-
síveis que constituem problemas sérios de saúde pública.   

De acordo com Forjaz, Rondon e Negrão (2005), a prá-
tica de exercícios aeróbicos como a caminhada, constitui 
conduta não medicamentosa e deve fazer parte do trata-
mento de pacientes com hipertensão arterial. A obesida-
de, por sua vez, “está associada à diminuição do bem-estar 
psíquico, com a dificuldade de integração social, a baixa 
autoestima e a estigmação” (ORSI, et al, 2008, p.109). Os 
autores destacam que a relação entre a prática de ativi-
dade física e a saúde são animadores, pois mesmo que o 
exercício não consiga grande redução de peso, ele melho-
ra as consequências negativas da obesidade na capacidade 
funcional e no sistema cardiovascular (ORSI et al, 2008). 

Destacam Tamayo et al (2005) que a atividade fí-
sica, além dos benefícios fisiológicos, apresenta efei-
tos positivos de caráter psicológico e social através de 
modificações, reais ou imaginárias, na estética do cor-
po o que, frequentemente, gera insatisfação. Com base 
na necessidade de despertar para uma vida saudável, 
considera-se indispensável desencadear ações voltadas 
para a promoção da saúde e do convívio social, infor-
mando à população sobre os benefícios proporcionados 
pela prática da atividade física realizada corretamente. 

De acordo com Moraes (2007), é considerada ativi-
dade física qualquer movimento corporal produzido 
pelo sistema músculo-esquelético que resulta em gas-
to energético maior do que o dos níveis de repouso. 

A prática do exercício físico de forma planejada, estruturada
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e de rotina, objetiva, entre outros, aumentar ou manter a 
saúde, a aptidão física e a qualidade de vida, através da me-
lhora no condicionamento físico, diminuição da perda de 
massa óssea e muscular, aumento da força, coordenação e 
equilíbrio, redução da incapacidade funcional, da intensi-
dade dos pensamentos negativos e das doenças físicas, bem 
como a promoção da melhoria do bem–estar e do humor.

A depressão é apontada como um dos principais proble-
mas de saúde da atualidade, uma vez que a sintomatologia 
depressiva tem alta associação com o pior funcionamento 
social e qualidade de vida. De acordo com Fleck et al (2002 
p.432), “a depressão tem um impacto considerável e am-
plo na vida do paciente”, destacando que pacientes depri-
midos procuram mais os serviços de saúde em nível am-
bulatorial do que outros pacientes portadores de doenças 
crônicas, além de permanecerem mais tempo internados e 
faltarem mais dias de trabalho do que os não deprimidos.

Estudos demonstram os efeitos determinantes e po-
sitivos da atividade física sobre os fatores de autocon-
fiança, autocontrole, autoconceito e autoestima dos 
praticantes, sendo a autoconfiança “uma exigência 
básica para a ação, para o exercício da atividade pro-
fissional, para o sucesso, para construir uma pon-
te entre a família e a sociedade” (TAMAYO et al,2005, 
p.162). Assim, propõe-se o Programa Bela Caminhada. 

Ao contextualizar o cenário da presente proposta, apre-
senta-se o município de Chapecó, que se localiza na região 
Oeste de Santa Catarina, cuja população estimada é de 
mais de 170 mil habitantes, sendo 93% urbana e 7% rural. 

Fundado em 09 de abril de 2008, o Centro de Saúde Bela 
Vista caracteriza-se como uma Unidade Básica de Saúde 
organizada sob a lógica da ESF. Com território definido, 
possui população adscrita em cerca de 8,5 mil pessoas. 
Possui duas equipes de Saúde da Família composta por: 
dois médicos, dois enfermeiros, cinco técnicos ou auxilia-
res de enfermagem, treze agentes comunitários de saúde, 
um odontólogo e um auxiliar de consultório dentário, além 
de equipe de apoio, totalizando 30 funcionários. Desenvol-
ve e organiza suas ações conforme programas e projetos 
definidos pela Secretaria Municipal da Saúde de Chapecó, 
além de iniciativas locais como a proposta ora apresentada.

Buscando oportunizar espaço para o “fazer, sentir e 
viver a saúde” em sua plenitude, o Programa Bela Cami-
nhada diferencia-se de outras possíveis iniciativas da prá-
tica de atividade física que se limitam à realização do ato 
do exercício físico orientado. A perda de peso destacada 
como objetivo principal das participantes do programa 
apresenta-se como benefício importante; porém, secun-
dário no entendimento da equipe, que destaca a sociali-
zação, o “estar bem” e a melhoria do humor, da vida e das 
relações das pessoas como grande produto deste trabalho. 

Considerado o desejo das equipes locais de Saúde da Fa-
mília, somado às potencialidades da comunidade, iniciou-
se em outubro de 2008, as atividades do Programa Bela 
Caminhada. A partir de um mapeamento da população 
de acordo com o perfil priorizado (mulheres entre 20 a 60 
anos), os agentes comunitários de saúde, médicos e enfer-
meiros iniciaram a sensibilização das usuárias, através das 
visitas domiciliares, consultas médicas e de enfermagem.

Em 30 de outubro de 2008 foi realizado o primeiro en-
contro para socialização e apresentação da proposta jun-
to à comunidade. O evento aconteceu no CIS Bela Vista 
e contou com a participação de, aproximadamente, 50 
mulheres. Considerando a educação em saúde como es-
tratégia fundamental, foi realizado no dia 06 de novembro 
de 2008 o segundo encontro entre a equipe de saúde e as 
participantes, para orientação sobre alimentação saudá-
vel, prática de atividade física/prática corporal, qualida-
de de vida e aplicação de instrumento de verificação de 
estilo de vida, avaliação médica e medidas antropomé-
tricas. Foram avaliadas, individualmente, 87 mulheres. 

Em 10 de novembro de 2008 iniciaram as ativi-
dades de “caminhada” propriamente dita. Em janei-
ro e março de 2009 foram realizadas novas avalia-
ções para permitir a entrada de novas participantes. 

Atividade física orientada

Caminhada 2009
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Como proposta deste progra-
ma, as caminhadas são orienta-
das e assistidas por profissionais 
das equipes de saúde da família 
(médicos, enfermeiros, cirurgião 
dentista e/ou agentes comuni-
tários de saúde), realizadas em 
periodicidade de três vezes por 
semana (terças, quintas e sextas-
feiras), no período matutino das 
7h30 às 8h30, sendo previstos o 
tempo de duração de cada ativi-
dade, destinando cinco minutos 
antes e depois da caminhada para 
alongamento e orientações gerais. 
A frequência das participantes é 
verificada diariamente, a fim de 
subsidiar análises futuras quanto à 
contribuição do programa na me-
lhoria das medidas e nos relatos e 
registros de saúde e qualidade de vida das participantes.
Foram realizadas, até o presente momento, duas avaliações 
médicas de cada participante, específicas para o progra-
ma: a primeira para inclusão no programa e orientação e 
a segunda para avaliação dos benefícios individuais. Como 

proposta para avaliação da atividade é realizada, além da 
avaliação das condições físicas/limitações à prática da ati-
vidade da caminhada e a aferição medidas como pressão 
arterial, HGT, peso, IMC, destaca-se a aplicação de instru-
mento de avaliação de depressão (BDI) e qualidade de vida 
(WHOQOL) e a verificação da frequência de consultas 
e uso de medicamentos. Para avaliação do programa no 
que se refere ao alcance dos objetivos propostos, além das 
medidas e análise documental (prontuários e questioná-
rios), são considerados os relatos espontâneos de melhora 
na qualidade e estilo de vida das mulheres participantes.

As atividades do Programa Bela Caminhada estão orga-

nizadas da seguinte forma:
Todos os momentos em grupo caracterizam-se momen-

tos de educação em saúde, datas comemorativas como dia 
da saúde, dia do amigo, uso do protetor solar, influenza 
A, dia mundial sem tabaco, dia mundial de luta contra a 
AIDS, e outros de interesse e solicitação do grupo (como 

o uso da linhaça na alimentação) são 
abordados nos momentos de alon-
gamento ou momentos oportunos. 
Materiais educativos são elabora-
dos e fornecidos, visando a educação 
em saúde e autonomia dos sujeitos. 

Eventos comemorativos são realiza-
dos como forma de fortalecer os víncu-
los, reafirmação e socialização do gru-
po enquanto espaço produtor de saúde, 
a citar: Café com Saúde, Dia da Beleza 
e 1ª Mateada Bela Caminhada. A par-
tir do Dia da Beleza, pode-se observar 
a carência da população feminina de 
ações voltadas para “ela”, a mulher em 
busca da beleza, da autoestima e feli-
cidade. O “sentir-se bem”, ”gostar-se”, 
“cuidar-se”, “amar-se”, e como conse-
qüência o cuidado e bom convívio fa-
miliar, foram objetivos desta atividade.     

Resultados
Foram avaliadas, no início do programa, 117 mulheres em 
três etapas, outubro/08, janeiro/09 e março/09. As avalia-
ções em janeiro e março foram realizadas para permitir a 
entrada de novas participantes e manter um número está-
vel de aproximadamente 80 participantes. Desde o início 
do programa houve fila de espera para iniciantes. Todas as 
mulheres participaram de palestras sobre os benefícios da 
atividade física e de uma alimentação saudável, bem como 
noções de qualidade de vida segundo a visão da OMS. 
Com 11 meses de duração, o programa mantém a frequência 
média de 60% de mulheres em atividade, mantendo-se firme, 
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agora e cada vez mais, com envolvimento da comunidade, 
na busca e no fortalecimento de parcerias, que garantam 
sua continuidade e sucesso. Desde o início das atividades, 
permanecem 67 mulheres. Dentre as mulheres submeti-
das à primeira avaliação, 50 desistiram das caminhadas, 
referindo razões diversas. Conforme relatos espontâneos, 
algumas delas, sentindo-se motivadas e mais felizes, con-
seguiram trabalho no horário de realização da atividade, 
retornando ao Centro de Saúde para justificar e agradecer. 
Quanto à faixa etária, entre as que permanecem em ati-
vidades no Programa, 31 têm entre 20 e 45 anos; 32 entre 
46 e 59 anos; e quatro possuem mais de 60 anos. No gru-
po das desistentes, 72% tinha entre 20 e 45 anos. Relatos 
e registros de melhora na vida das mulheres são observa-
dos, como é o caso da Sra. S. V., 57 anos, com diagnóstico 
de Transtorno Depressivo Maior, realizando tratamento 
medicamentoso por três meses antes do início do pro-
grama. A participante refere que, ao participar das cami-
nhadas, sentiu-se melhor e mais disposta, tendo retorna-
do ao emprego que tinha abandonado seis meses antes. 
Sra N.S., 57 anos, abandonou o vício do tabagismo após 
o início da atividade física e acompanhamento pela equi-
pe de saúde. Durante as avaliações foi aplicado a todas as 
participantes o Inventário de Depressão de Beck (BDI).
Houve uma prevalência dos sintomas depressivos em 40% 
delas, índices considerados superiores ao encontrados na 
população geral, onde se observa uma prevalência de 15 a 
20% em mulheres.	

Não só a caminhada, mas o vínculo formado com as par-
ticipantes é fundamental para os benefícios. Elas sentem-se 
cuidadas e amparadas. E, ao tirar um tempo de suas ro-
tinas diárias para o autocuidado, passam a viver melhor. 
Nas reavaliações, os relatos espontâneos de melhoras das 
dores pelo corpo ocorreram em mais de 50% das parti-
cipantes.  Como o da Sra. M. S, de 49 anos: “acordo dis-
posta e tenho mais facilidade para fazer o serviço de casa.” 

Em relação ao índice de massa corporal, no grupo das 
participantes, 30 mulheres têm sobrepeso; 20 são eutró-
ficas; e 17 são obesas. Quanto aos níveis pressórios e de 
glicemia capilar, 52 mulheres apresentaram a pressão 
arterial dentro dos limites da normalidade e 63 mulhe-
res glicemia capilar dentro dos limites da normalida-
de, segundo as Sociedades Brasileiras de Cardiologia e 
de Endocrinologia, respectivamente. A perda de peso, 
também almejada pelas participantes, ocorreu em 30% 
dos casos, variando de 2 a 12Kg/pessoa, segundo ban-
co de dados instituído. Os relatos de perda de peso vêm 
acompanhados de sentimentos de superação e confiança.

Na percepção da equipe de saúde, de acordo com os da-
dos apresentados e depoimentos das próprias participantes, 
obteve-se uma melhora considerável na qualidade de vida 
das pessoas que modificaram seus hábitos de vida, introdu-
zindo novas práticas e alternativas no modo de viver a vida.

Considerações finais
A configuração atual e o envolvimento das partici-

pantes permitem afirmar que o Programa Bela Cami-

nhada não se limita a uma atividade da equipe de saúde, 
dependente deste ou de outro profissional. É, sim, uma 
conquista da comunidade que construiu, junto à equipe, 
um espaço de “fazer, pensar e sentir” a saúde, o que sig-
nifica que a continuidade do Programa pode e deve ser 
assumida pela própria comunidade. Muito mais que um 
simples espaço de atividade física e educação em saúde, 
o desenvolvimento do Programa Bela Caminhada pro-
põe a construção de um espaço de exercício da cidadania.
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TIGRINHOS

Programa de Saúde da Mulher e Rastreamento 
Precoce para o Câncer de Mama 

Agentes Comunitárias de Saúde: 
Elisandra Makoski Badia, Cleoni 
Buzzatto, Marisa Knak Correa, 
Sandra Aparecida Martens, 
Juliana de Souza

Introdução
Este trabalho é um relato de experiência do Programa 

de Saúde da Mulher com foco para prevenção e rastrea-
mento precoce do câncer de mama realizado pela Secre-
taria de Saúde do município de Tigrinhos. O município 
de Tigrinhos está situado no Extremo-Oeste de Santa 
Catarina e conta com uma população de 1.857 habitan-
tes, segundo dados do SIAB, em julho de 2009. A popu-
lação feminina acima de 40 anos residente no município 
é de 397 mulheres, perfazendo 21,37 % do total da po-
pulação, sendo este o público alvo do trabalho realizado.

A Secretaria Municipal de Saúde do município de Ti-
grinhos, preocupada em promover uma atenção integral 
à saúde da mulher, implantou o programa de prevenção 
do câncer de mama, disponibilizando a todas às mulhe-
res com idade acima de 40 anos, a realização de mamo-
grafias para atender à demanda reprimida e, principal-
mente, para detectar precocemente o câncer de mama. 

É de conhecimento de todos os atores envolvidos com 
a saúde da mulher que a cota de exames de mamografia 
disponível pelo Sistema Único de Saúde (SUS) apresenta li-
mitações que não permitem atender toda a clientela. Desta 
forma, torna-se necessária a contrapartida do município.

O lançamento oficial deste programa aconteceu 
no dia 8 de março, em homenagem ao “Dia Interna-
cional da Mulher” e está em andamento até o pre-
sente momento; porém, o tempo estabelecido para 
este relato é de março de 2009 até julho de 2009.

Justificativa
Evidências científicas apontam que o câncer de mama 

é o segundo tipo de câncer mais frequente no mun-
do, e o primeiro entre as mulheres. Segundo estimati-
vas do INCA (Instituto Nacional do Câncer), ano de 
2008, estima-se que para o ano de dois mil e nove se-
jam rastreados 49.400 novos casos. (INCA, 2008).

A Política Nacional de Saúde da Mulher busca imple-

mentar ações e serviços de saúde que contribuam para 
garantir a promoção, proteção, recuperação e poten-
cialmente reduzir os riscos de morbimortalidade, prin-
cipalmente por causas preveníveis. Porém, na prática, 
o que se vivencia é uma incompatibilidade da oferta de 
serviços que contribuam com o rastreamento preco-
ce do câncer de mama, de forma gratuita e abrangente.

Como resultado deste cenário tem-se uma alta incidência 
de diagnóstico tardio, e em conseqüência disto altos custos 
com o tratamento. Uma pesquisa realizada pelo INCA en-
tre os anos de 1999 e 2003 aponta que apenas 3,35% dos 
casos de câncer de mama foram diagnosticados em estágio 
inicial da doença. Estas informações apontam à necessi-
dade urgente de mudanças neste cenário, bem como uma 
mobilização dos órgãos competentes. (BRASIL, 2004).

Segundo o que nos coloca o Documento de Consenso 
do Brasil para o controle de câncer de mama (2004), elabo-
rado pelo INCA em parceria com o Ministério da Saúde, 
em alguns países desenvolvidos,como os Estados Unidos, 
Canadá, Reino Unido, Holanda, Dinamarca e Noruega, 
foi possível observar um aumento na incidência do cân-
cer de Mama, porém este veio acompanhado de uma re-
dução significativa da mortalidade. Brasil (2004) aponta, 
ainda, que apesar da grande probabilidade de cura frente 
a este tipo de câncer, este País conta hoje com uma alta 
incidência de morte, sendo que podemos apontar como 
principal problema a falta de rastreamento precoce.

É inquestionável a necessidade de melhorar as estratégias 
e ampliar a oferta deste serviço, tendo em vista a sua reper-
cussão positiva para o sucesso do tratamento. O Sistema 
Único de Saúde (SUS), através da lei 11.664 de 29 de abril 
de 2008 no artigo segundo, parágrafo III, garante o acesso 
à mamografia gratuita a todas às mulheres em idade acima 
de 40 anos. (BRASIL, 2008). É reconhecido que a partir 
dos 35 anos aumentam as chances de ocorrência de cân-
cer de mama, com um considerável aumento deste índice 
acima dos 40 anos, o que justifica ações especiais voltadas 
para esta faixa etária. Porém, como já exposto anterior-
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mente, em nível de atenção primária, que é a porta 
de entrada para os usuários do SUS, ainda encontra-
mos limitações em ofertar o atendimento preconizado.

Frente a esta problemática, o município de Tigrinhos, 
preocupado em disponibilizar atenção integral a saú-
de da mulher, ampliou a oferta de mamografias gratuitas 
para todas as mulheres acima de 40 anos. Este programa 
busca complementar as ações básicas de Saúde da Mu-
lher, que são exame clínico das mamas como rotina e 
a coleta de exame de prevenção de câncer uterino, entre 
outros. Importante lembrar que estas ações já existen-
tes serviram de base para a efetivação das novas ações.

Objetivos
Buscar a ampliação do acesso à realização do exame de ma-

mografia através do rastreamento precoce e reduzir o índice 
de morbimortalidade pelo câncer de mama, bem como ga-
rantir o encaminhamento adequado para os casos positivos.

Objetivos específicos:
•  Ampliar o acesso ao exame de mamografia para a faixa 
etária preconizada, realizando desta forma um diagnóstico 
precoce para o câncer de mama;
•  Detectar precocemente os casos positivos para o cân-
cer de mama, procedendo ao encaminhamento necessário 
para tratamento e acompanhamento;
•  Diminuir altos custos com tratamentos;
• Desenvolver a conscientização da população quanto à ne-
cessidade de buscar a saúde preventiva;
•  Despertar nos profissionais envolvidos uma maior sensi-
bilidade para esta problemática;
• Chamar atenção de órgãos competentes para a necessi-
dade de maior disponibilidade de recursos para ampliar a 
oferta deste serviço.

Desenvolvimento
O ponto de partida para a implantação do programa foi a 

busca de dados para conhecer a população alvo e o seu perfil, 
visando a melhor forma para alcançar os objetivos. O levan-
tamento destes dados foi realizado pelas Agentes Comuni-
tárias de Saúde durante o mês de fevereiro de 2009, onde se 
buscou dados de todas as mulheres residentes no município 
quanto à idade, realização de exame preventivo para o cân-
cer de colo uterino e exame de mamografia no ano de 2008.

Os dados apontaram que o município contava com 
397 mulheres acima de 40 anos. Destas, 133 haviam rea-
lizado o preventivo durante todo o ano de 2008 e apenas 
42 relataram já ter feito o exame de mamografia em al-
gum momento da vida. Detectou-se uma baixa cobertu-
ra na realização de exames de prevenção para o câncer 
de colo de útero e de mama para a faixa etária acima dos 
40 anos. Desta forma, a equipe conscientizou-se de que 
havia necessidade de atrelar a coleta do material do exa-
me preventivo com realização do exame de mamografia.

Para possibilitar o melhor andamento do programa, a 
equipe estabeleceu alguns critérios para a seleção das pa-
cientes a serem beneficiadas com o exame. As pacientes são 
selecionadas durante a coleta do exame preventivo pela en-

fermeira, na consulta médica com clínico geral e na consul-
ta com médico ginecologista. Sempre é importante lembrar 
que todas as pacientes para serem beneficiadas pela mo-
mografia devem estar em dia com o exame de preventivo.

Para complementar este trabalho e conhecer o perfil das 
mulheres atendidas criou-se um ficha clínica para as mu-
lheres (Apêndice A), sendo de uso exclusivo para o registro 
de exames de preventivo e mamografia, permitindo realizar 
um histórico e estabelecer o risco de cada paciente para de-
senvolvimento de ambos os tipos de câncer aqui discutidos. 

Após a seleção das pacientes o fluxo se dá da seguinte 
forma:

a) Exame clínico das mamas como rotina pelos profis-
sionais citados e encaminhamento para coleta de exame 
preventivo de câncer uterino;

b) Encaminhamento para o exame de mamografia para 
as mulheres acima de 40 anos, onde as mulheres com acha-
dos clínicos são encaminhadas imediatamente ao gineco-
logista, mesmo antes da realização da mamografia;

c) As mulheres com menos de 40 anos de idade com 
história familiar para o câncer de mama ou com achados 
clínicos são encaminhadas para o médico ginecologista e 
posteriormente realizam mamomagrafia e ultrassonogra-
fia. Considerando-se que nesta faixa etária a densidade do 
tecido mamário impossibilita a total confiabilidade no exa-
me de mamografia ocorre a realização de exame de ultra-
sonografia para complementar o diagnóstico. Após a reali-
zação dos exames ocorre o agendamento de uma consulta 
com o médico ginecologista e este executa o encaminha-
mento necessário para cada caso.

Resultados
Após a implantação do programa podemos verificar 

vários resultados positivos, dentre eles um expressivo au-
mento no número de coletas do exame preventivo de cân-
cer de colo uterino entre as mulheres acima de 40 anos.

Tabela 1: Comparativo da realização de exames preventi-
vo de câncer de colo uterino período março a julho de 2008 
e março a julho de 2009 em mulheres acima de 40 anos:

Os dados da tabela acima apontam um considerá-
vel aumento no número de coletas de exame de pre-
ventivo para o câncer de colo uterino em mulhe-
res acima de 40 anos. Entre março e julho de 2008 
foram realizadas apenas 54 coletas, já para o mesmo 
período em 2009 este número chegou a 102 coletas.

Ano Período Número de coletas
2008 Março a Julho 54
2009 Março a Julho 102

Fonte: Dados programa SISCOLO ano 2008 e 2009 Secretaria Municipal 
de Saúde de Tigrinhos
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Podemos verificar um aumento de 88,8% neste índi-
ce. Concluímos que a oferta do exame de mamogra-
fia de forma gratuita estimulou também as mulhe-
res a buscarem o exame de preventivo de colo uterino.
Um dado relevante a ser apontado se refere à cober-
tura de realização da mamografia em relação às co-
letas de exame de preventivo de colo uterino. Entre 
março e julho de 2008 foram realizados 54 exames de 
preventivo de colo uterino em mulheres acima de 40 
anos e destas, 14 realizaram também a mamografia.

Gráfico 1: Cobertura do exame de mamografia em re-
lação à coleta de preventivo de colo uterino em mulhe-
res acima de 40 anos, período Março a Julho de 2008.

Podemos observar através deste gráfico que apenas 
26% das mulheres acima de 40 anos que realizaram o 
exame de preventivo de câncer de colo uterino tam-
bém tiveram a oportunidade de realizar a mamografia. 
Este índice representa uma cobertura muito baixa, o que 
sem dúvida gerou uma demanda reprimida. Novamen-
te podemos afirmar que as cotas oferecidas pelo SUS não 
atendem de forma abrangente os usuários, uma vez que 
os exames realizados no período de 2008 se referem ape-
nas as cotas da PPI (Programação Pactuada Integrada). 

Após a implantação do programa, que contemplou o 
rastreamento precoce, os índices de cobertura apontam 
melhoras significativas. É possível visualizar uma expres-
siva mudança no período de Março a Julho de 2009, onde 
houve 102 coletas de exame de preventivo para o câncer 
de útero e 95 mamografias realizadas. O gráfico abaixo 
demonstra o índice de mulheres acima de 40 anos que ao 
realizarem o exame de preventivo de câncer de colo uteri-
no, também foram submetidas ao exame de mamografia.

Gráfico 02: Cobertura do exame de mamografia em 
relação à coleta de preventivo de colo uterino em mu-
lheres acima de 40 anos, período Março a Julho de 2009:

O Gráfico demonstra que houve um aumento considerá-
vel no índice de cobertura em relação à coleta de preven-
tivo e realização de mamografia. Enquanto em 2008, entre 
março e julho, obteve-se uma cobertura de 26%, em 2009 
para o mesmo período foi possível obter 93% de cobertura. 
O fator determinante para este saldo positivo foi com cer-

teza a iniciativa da Secretaria Municipal de Saúde em am-
pliar o acesso ao exame de mamografia, que como pode ser 
observado, além de melhorar o número de exame de ma-
mografia também contribuiu para alcançar resultados po-
sitivos na coleta de exame de preventivo de câncer uterino.

No tocante ao diagnóstico realizado podemos rela-
tar que das 95 momografias realizadas, sete apresen-
taram alterações, sendo realizada punção para bióp-
sia nas sete pacientes, onde três delas apresentaram 
o câncer de mama e estão realizando o tratamento. 

Gráfico 3: Pacientes que apresentaram alterações en-
tre as mamografia realizadas março a julho de 2009:

Pode-se constatar, portanto, que 7,36% das mulheres 
que realizaram o exame de mamografia entre março e ju-
lho de 2009 apresentaram algum tipo de alteração, sendo 
que em três mulheres (3,15%) confirmou-se, posterior-
mente, o câncer de mama. O aumento na ocorrência de 
alterações está diretamente relacionada a uma maior 
oferta no número de mamografias realizadas. Verifica-
se, um alto índice de câncer de mama no município. Po-
demos afirmar que a demanda reprimida durante muito 
tempo somado a falta de realização de exame de preven-
tivo contribuíram significativamente para este resultado.

No próximo gráfico podemos visualizar o alto ín-
dice de ocorrência de câncer de mama nas mulhe-

Fontes Gráficos: Registros da Secretaria Municipal de Saúde (2008) Gráfico 3 7,36%

92,64%

Exames que apresentaram alterações

Exames normais

Gráfico 1 26%

74%

Realizaram exame de mamografia

Não realizaram exame de mamografia

Gráfico 2 7%

93%

Realizaram exame de mamografia

Não realizaram exame de mamografia
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res com as mamografias alteradas, onde foi confir-
mado o câncer de mama após a realização da biópsia.

Gráfico 4: Porcentagem de pacientes com alte-
rações na mamografia que confirmaram câncer.

Os dados dos gráficos acima confirmam as evi-
dências científicas de que a ocorrência do can-
cer de mama é extremamente alta em todo mundo. 
Os dados encontrados no município de Tigrinhos nos levam 
a crer que estes números podem ser ainda maiores apartir do 
momento que o acesso ao exame de mamografia for ampliado.

A equipe concluiu, portanto, através destes dados, que é 
extremamente importante adotar como estratégia o rastre-
amento precoce para o câncer de mama dentro do progra-
ma de saúde da mulher.  Reforçamos a importância da ma-
mografia como técnica de apoio no diagnóstico do câncer 
de mama, que como foi constatado, indica uma alta sensi-
bilidade. É importante lembrar que, ao diagnosticar altera-
ções nos exames de mamografia é necessário garantir que 
a paciente receba também o apoio complementar, como 
a realização de biópsia, acompanhamento psicológico e 
tratamento adequado, incluindo a família neste processo.

Em suma, podemos apontar como pontos positivos o au-
mento da procura pelo exame de preventivo de câncer de 
útero e mama e uma maior consciência em relação à saú-
de preventiva. A equipe tem consciência de que ainda há 
necessidade de ampliar estes números, tendo em vista que 
uma parcela do público alvo ainda não buscou o serviço. 
Para tanto, serão estabelecidas novas estratégias para o al-
cance dos objetivos que é atender a 100% desta população.

Considerações finais
Os resultados evidenciaram que o câncer de mama é uma 

realidade presente no município e os dados encontrados 
apontam inclusive uma alta incidência, considerando que 
em apenas cinco meses, com 95 mamografias já realizadas, 
foram encontrados três casos de câncer de mama.  Ao discu-
tir estes dados, acredita-se que a demanda reprimida na re-
alização de mamografias em conjunto com a não realização 
de exame preventivo de colo uterino durante muitos anos 
somaram forças para que obtivéssemos estes resultados.

Há que se considerar que no município a faixa etária mais 
difícil de ser atingida e trabalhada sempre foi a faixa etária 
acima dos 40 anos. Neste ponto, resgatam-se questões cul-
turais, uma vez que tanto o exame preventivo de câncer de 
útero quando a mamografia envolvem a exposição do corpo 
da mulher, o que em contra partida as leva à falta do cuidado, 
e isto, somado ao fator idade, aumenta sua vulnerabilidade 
ao câncer de mama e do útero. Os avanços no sentido da 
conscientização e procura pelos serviços disponíveis den-
tro do programa de saúde da mulher ficaram evidentes; po-
rém, ainda existem algumas questões a serem trabalhadas.

Quanto ao acesso, a Secretaria Municipal da Saúde deu 
seu primeiro passo quando se propôs a ofertar gratuita-
mente a mamografia, no entanto ainda há uma demanda 
a ser atendida, e nesse sentido já estão sendo repensadas 
estratégias. A equipe alerta que é importante a consciên-
cia e o planejamento por parte dos órgãos competentes na 
ampliação do acesso ao serviço em todo país. Isto envol-
ve a discussão de questões como acesso, reorganização do 
serviço, orçamento e principalmente comprometimento. 

É necessário e urgente mudar este cenário nacional 
para alcançar melhores índices de diagnóstico precoce 
do câncer de mama e desta forma diminuir o impacto 
nos custos com tratamento, melhorar a sobrevida, dimi-
nuir o sofrimento das pacientes e melhorar a qualidade 
de vida.   A equipe de saúde do município de Tigrinhos 
espera que a realização deste trabalho possa contribuir 
de alguma forma para que ocorram mudanças nos ín-
dices de diagnóstico tardio do câncer de mama no País.
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TREVISO

TreviSORRIR – Promoção de Saúde Bucal
Diego Anselmi Pires Ivorete Brambilla

Resumo
Este trabalho expressa uma breve descrição do contexto 

inicial das dificuldades e facilidades pertinentes ao serviço 
público de Saúde Bucal, das ações planejadas e executadas, 
bem como de alternativas para seu monitoramento e a dis-
cussão dos resultados já alcançados no município de Trevi-
so/SC, com a implantação do TreviSORRIR – Promoção de 
Saúde Bucal. As diferentes concepções e facetas da integra-
ção multiprofissional, além da forma como este projeto foi 
planejado e está sendo executado também são apresentadas 
neste trabalho, como forma de trocar experiências exitosas 
na promoção da Saúde pela Estratégia Saúde da Família.

Introdução
 “Saúde é a resultante das condições de alimen-

tação, habitação, educação, renda, meio-ambiente, 
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, aces-
so e posse da terra e acesso a serviços de saúde.”  

(8a. Conferência Nacional de Saúde, Brasília, 1986)

A inserção da Saúde Bucal na Estratégia Saúde da Fa-
mília, no Brasil, pode ser considerada uma referência 
histórica na definição de um conceito tão amplo e dinâ-
mico como SAÚDE e no desenvolvimento do Sistema 
Único de Saúde (SUS). Se considerarmos a saúde bucal, 
historicamente relegada a um papel coadjuvante, como 
parte integrante da saúde de um indivíduo, ações plane-
jadas de forma integral e em consonância com os princí-
pios expressos pelo programa, agora Estratégia Saúde da 
Família (ESF), são os objetivos e metas a serem alcança-
dos para transformar a realidade de nossa população.

Desde maio de 2007, a contratação de novos profis-
sionais para integrar a equipe de Saúde Bucal da ESF, 
modalidade I (um Cirurgião Dentista e uma Auxiliar de 
Consultório Dentário), mostrou a preocupação da Ad-
ministração Pública em não apenas produzir dados e nú-
meros, como uma linha de produção industrial, mas em 
concatenar as ideias de promoção de saúde e as deman-
das da população e dos próprios trabalhadores. Assim, 
essa nova concepção de Saúde Bucal propõe horizontes 
desafiadores, como o de garantir o atendimento clínico 
com procedimentos de atenção básica e, também, de mé-
dia complexidade. E, ainda, operacionalizar o modelo de 
referência e contrarreferência proposto pelo SUS, fomen-
tar o comprometimento multiprofissional, transformar 
o trabalho preventivo, com atitudes mais eficientes e de 
grande abrangência, estimular o envolvimento ativo dos 
indivíduos, sejam eles usuários ou profissionais da saúde, 
estender a cobertura a todas as comunidades, urbanas ou 

rurais, do município, multiplicar o saber e o conhecimen-
to em saúde bucal, reduzir a exclusão social e desmitificar 
o conceito popular de “dentista de posto”, extremamente 
depreciativo. A priori, a busca pela excelência nos servi-
ços de saúde bucal é a premissa desta linha de atuação.

Este relato de experiência permeará algumas áreas te-
máticas pré-definidas, pois sua construção não permite 
eleger apenas um eixo norteador, o que está claro em sua 
proposição. Considerando o envolvimento multiprofissio-
nal da promoção de saúde, Diego Anselmi Pires, Cirurgião 
Dentista e Especialista em Saúde Coletiva; Luciane Possoli, 
Enfermeira e Coordenadora da ESF; Ivorete Brambilla e 
Marlene Possato Pandini, Agentes Comunitárias de Saúde; 
se comprometeram a formular, debater e relatar este proje-
to. Tal desenvolvimento só tornou-se viável em virtude da 
intensa relação existente nesta equipe de ESF, , em especial 
dos autores deste trabalho, que compartilhou a responsa-
bilidade pelas propostas e desafios e está fazendo essa mu-
dança acontecer no cotidiano, incorporando o saber ad-
quirido e disseminando-o entre a equipe e os munícipes.

O caminho escolhido é longo e dificultoso, mas a cer-
teza de estar juntos e em direção a um objetivo bem de-
finido, permite acreditar que a saúde integral é possí-
vel, plausível e os instigará a percorrer novos caminhos.

Justificativa
A troca de experiências de estratégias inovadoras, o co-

nhecimento de diferentes realidades, muitas vezes em uma 
mesma região, e até em um mesmo município, o enten-
dimento e a defesa dos princípios do SUS são argumen-
tos sólidos e importantes para justificar a participação 
do município de Treviso neste Encontro Macrorregio-
nal. Porém, a consciência de um conceito ampliado de 
saúde, estando aí envolvida a atenção à Saúde Bucal, e a 
demanda crescente da população por serviços mais reso-
lutivos fez com que a visão curativista e, por assim dizer, 
manufatureira da Odontologia oferecida até 2007 acabas-
se sendo substituída por um modelo mais contemporâ-
neo, contextualizado, aberto a novas formas de tra- ba-
lhar e de integrar a assistência e a promoção da saúde.

A própria definição de Odontologia como Saúde Bu-
cal vem ao encontro da proposta da Estratégia Saúde da 
Família, que além da territorialização, prevê a integrali-
dade da atenção, o comprometimento multidisciplinar, a 
contextualização. E, com essa intenção, o TreviSORRIR

Luciane Possoli Marlene Possato Pandini
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– Promoção de Saúde Bucal, se apresenta como alter-
nativa escolhida para iniciar esse processo transformador.

Objetivo geral 
Contextualizar e desenvolver o projeto TreviSORRIR – 

Promoção de Saúde Bucal, no município de Treviso, SC, com 
a aplicação de saberes e conhecimentos específicos da Odon-
tologia e inseridos em um modelo de promoção de saúde.

Objetivos específicos
A tarefa prioritária do TreviSORRIR, desde seu início, foi 
contextualizar a realidade local. Conhecer o perfil epide-
miológico da população, desde suas características gerais, 
seus problemas de saúde e suas condições de vida, a in-
fraestrutura disponível (recursos humanos, materiais, físi-
cos, protocolos existentes), as barreiras geográficas, econô-
micas, sociais e culturais, além da avaliação dos serviços 
e resultados obtidos, até o momento, foi o passo inicial.
Uma vez definida a conjuntura de inserção desta equipe de 
Saúde Bucal, alguns eixos norteadores foram preestabeleci-
dos em conjunto com outros atores sociais, como Luciane 
(Enfermeira), Ivorete e Marlene (ACS) e o gestor de saúde:

a)  Programação do atendimento clínico (procedimentos 
e agendamento prévio);

b) Trabalho preventivo diferenciado;
c) Envolvimento ativo dos indivíduos (usuários, profis-

sionais da saúde e gestores);
d) Cobertura ampliada (comunidades urbanas e rurais);
e) Multiplicar o saber e o conhecimento em saúde bucal;
f) Integrar a Odontologia e a Saúde pública;
g) Reduzir a exclusão social e desmistificar conceitos de-

preciativos;
h) Avaliação e monitoramento constante;
i) Excelência nos serviços de saúde.

Desenvolvimento
Treviso pode ser considerado um município relativa-

mente novo, próximo a Siderópolis, de onde se emancipou 
em 1995. Fato importante destacar, uma vez que, devido à 
grande extensão territorial de Treviso, à existência de fa-
mílias residindo nos dois municípios e à cultura popular 
de procurar centros urbanos mais desenvolvidos, ainda é 
cedo para afirmar a completa autonomia do município. 
Sua economia baseia-se na produção rural e na extração 
de carvão mineral. Por ser um município pequeno (3.692 
habitantes, segundo estimativas do IBGE para 2009), ape-
nas uma equipe da ESF, com equipe de Saúde Bucal, es-
tava implantada. Assim, a alternativa foi planejada em 
conformidade com os princípios estabelecidos pela Estra-
tégia Saúde da Família e, desde o início, previa mudanças 
e adaptações, singularidade típica do dinamismo da saúde.

Então, em maio de 2007, ao iniciar este projeto, a equi-
pe enfrentou uma população resistente às mudanças, 
mas que, aos poucos, foi gerando confiança no trabalho 
proposto. Aumento da carga horária de atendimento clí-

nico, agendamento de consultas, atividades educativas 
em escolas e grupos terapêuticos, estabelecimento de 
protocolos para procedimentos clínicos em geral e visi-
tas domiciliares foram fatores que despertaram o inte-
resse da população e da própria equipe de ESF e que, ao 
mesmo tempo, preocupou-as com tamanha mudança.

Até então, o atendimento clínico na Unidade Básica de 
Saúde (UBS) não acontecia de acordo com os princípios 
da ESF, em especial, em relação aos horários. O agenda-
mento era mensal, isto é, enquanto houvesse vagas no mês 
corrente, as consultas eram marcadas. Assim, acabavam 
ficando para datas distantes e as faltas se tornavam ine-
vitáveis. Poucas atividades educativas eram programadas, 
as visitas domiciliares eram raras, havia pouca preocupa-
ção com a padronização e com a biossegurança, ausência 
de proteção para o paciente nas tomadas radiográficas, 
cadeira e equipamento odontológico estavam obsoletos, 
falta de controle e padronização no registro de pacientes; 
enfim, muitos detalhes que acabavam caindo no como-
dismo e não eram resolvidos. Mesmo assim, a situação 
de saúde dos cidadãos de Treviso possuía uma boa ava-
liação, pois apresentava uma oferta de ações e serviços 
de saúde melhor do que muitos municípios da região.

A partir de maio de 2007, ao assumir como Secretário 
de Saúde, João Réus Rossi, o Juca, assessorado por Maria 
de Lurdes Spricigo Freccia, determinou, em consonância 
com o Poder Executivo, que a Saúde Bucal merecia uma 
especial dedicação e valorização. Contratou Cirurgião 
Dentista e Auxiliar de Consultório Dentário para inte-
grar a Equipe de Saúde Bucal da ESF, além de substituir 
o equipamento odontológico (cadeira e equipo), motivar 
a adequação de materiais e instrumentais à realidade do 
município e da Odontologia contemporânea e incenti-
var a integração desta equipe com os demais setores da 
Secretaria e da Administração. Além disso, com a cria-
ção da Coordenação de Saúde Bucal, facilitou a reso-
lução de entraves que sobrecarregavam outros setores.

A necessidade de atualizar os modelos de fichas para 
registro (cartão horário, ficha clínica, boletim de pro-
cedimentos diário e mensal, atestados, recomendações, 
encaminhamentos, referência e contra-referência, e os 
demais modelos) também se colocou como prioridade, 
pois o controle destes registros permitiria análises bem 
confiáveis sobre os resultados obtidos. O início foi de-
safiador, precisou de adaptações e alterações, uma vez 
que o respeito às diferentes realidades e aos diversos sa-
beres de cada um é essencial para o sucesso das ações.

Atendimento clínico - Conforme detalhado na con-
textualização acima, o atendimento clínico precisou de 
profundas adequações para enfrentar, de forma eficaz, a 
realidade do município. Baseados nos procedimentos de 
atenção básica, o Coordenador de Saúde Bucal,  a Co-
ordenadora da ESF e o Secretário de Saúde, em conjun-
to com mais alguns membros da equipe, estabeleceram 
a linha de trabalho, agregando alguns procedimentos de 
média complexidade, como Endodontias (tratamento de
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canal) e Cirurgias para remoção de dentes retidos ou restos 
radiculares de difícil acesso, em casos especiais, associados 
à avaliação com a Assistente Social. Casos não contempla-
dos seriam encaminhados ao Centro de Especialidades 
Odontológicas (CEO), em Criciúma, cidade pólo da região 
carbonífera.

O próximo passo foi determinar que o tempo adequado 
para atendimento na UBS, por consulta, seria de 30 mi-
nutos, prevendo a limpeza e assepsia do equipamento e o 
registro dos procedimentos. Assim, de acordo com a car-
ga horária diária para atuação do profissional preconiza-
da pela ESF, estabeleceu-se que seriam realizadas de sete a 
oito consultas por período, manhã e tarde, sendo que estas 
vagas seriam distribuídas em vagas para agendamento e 
para urgências, em menor proporção. Este agendamento 
tornou-se semanal, isto é, apenas para a semana corrente, 
reduzindo, mas não eliminando, as faltas às consultas. Ain-
da, a flexibilidade desta forma de agendamento garante que 
gestantes, idosos e pacientes com necessidades especiais ou 
em situação delicada, tenham preferência e possam contar 
com o agendamento para a data e o horário mais adequado.

Para as comunidades distantes e para as escolas do muni-
cípio, a maneira escolhida de facilitar o acesso à Saúde Bu-
cal foi a aquisição de um Odontomóvel -  trailer totalmente 
equipado (cadeira, equipo, ultra-som, aparelho de Raio-X 
com câmara de processamento, autoclave, fotopolimeriza-
dor, amalgamador, compressor, bomba à vácuo portátil, ar 
condicionado, frigobar, materiais e instrumentais de uso 
odontológico, sala de espera). Este Odontomóvel realiza-
ria o atendimento clínico alternando, periodicamente, o 
deslocamento para estes locais, desde que obedecendo a 
condições mínimas para sua instalação e segurança. Seja 
na UBS ou no Odontomóvel, ganhar a confiança dos pa-
cientes de diferentes faixas etárias e finalizar seu tratamen-
to clínico passa a ser o objetivo. O agendamento também 
acontece nas escolas e comunidades, seguindo a mesma 
orientação da UBS.

Entretanto, um longo caminho foi percorrido, com inú-
meras tentativas até encontrar a fórmula mais próxima da 
ideal, pois a população estava acostumada com uma siste-
mática de agendamento de consultas centralizada na UBS 
e, a cada mudança, novas barreiras surgiam. Entretanto, o 
apoio e a confiança da equipe e da Administração munici-
pal permitiram que fosse estabelecida esta estratégia para 
facilitar o acesso da população aos serviços de Saúde Bucal. 
A divulgação destas alternativas e da nova organização do 
atendimento clínico foi feita através da mídia (rádio e jor-
nais) e, em especial, pelo trabalho dedicado das Agentes 
Comunitárias de Saúde (ACS). No final de 2007, foi reali-
zada a 1ª Conferência Municipal de Saúde Bucal, aberta a 
toda a população, aos trabalhadores e com a presença dos 
gestores municipais, onde este foi um dos itens mais deba-
tidos e esta alternativa foi escolhida e corroborada pelos 
participantes como a mais abrangente.

Aliada a essa nova conformação de atendimento clíni-
co, desenvolveu-se a prática das Visitas Domiciliares, com 
a participação da equipe de Saúde Bucal e das ACS. Um 
dia por mês, duas microáreas eram selecionadas e visita-
das, em sistema de rodízio, para que a equipe conheces-

se melhor a realidade dos usuários, entendendo porque 
a dificuldadeem seguir suas orientações ou em procurar 
atendimento regularmente. Além disso, exames clínicos e 
eventuais atendimentos na residência das famílias permi-
tem ampliar a facilidade de acesso ao serviço, além de con-
quistar a confiança desta parcela da população.

Sem critérios predefinidos e condições mínimas para 
executar este tipo de atendimento, as complicações e o 
comprometimento da integridade do paciente são ve-
tores presentes e que devem ser evitados pela equipe. A 
realização de procedimentos mais simples, como a orien-
tação de higiene bucal, ATF ou mesmo a ART (Trata-
mento Restaurador Atraumático – curetagem parcial da 
cavidade cariosa, saneamento e preenchimento com ma-
teriais provisórios), só elimina a necessidade de acom-
panhamento multiprofissional se o caso do paciente for 
bem avaliado e permitir tal situação. O bom senso e a 
cautela devem permear cada etapa de decisões como esta.

Odontomóvel adquirido para atendimento clínico
nas comunidades e escolas do município.

Atendimento domiciliar em paciente acamado, com a pre-
sença da equipe de Saúde Bucal, da Médica e da Enfer-
meira da ESF, além de um carro de apoio adequado (am-
bulância) para garantir o suporte à vida do paciente.
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Prevenção - O trabalho em um modelo de promoção 
de saúde incentiva a preocupação com a prevenção. Neste 
sentido, as atividades de Educação em Saúde Bucal têm se 
tornado o principal instrumento do TreviSORRIR. Estas 
atividades têm sido planejadas e desenvolvidas desde o iní-
cio, pois o conhecimento da realidade, o comprometimento 
dos envolvidos, a aceitação das técnicas e informações pelo 
público-alvo e a criatividade da equipe são percepções es-
senciais no planejamento, na execução e no monitoramento 
destas. Esta metodologia visa fugir do modelo tradicional 
em que a pedagogia da transmissão acontece (“o professor 
ensina, o aluno aprende”). A metodologia construtivista e 
a influência de Paulo Freire têm facilitado este trabalho. 

Como exemplos, podemos destacar:

a) Palestras educativas: temas pertinentes à Saúde Bu-
cal são abordados em uma linguagem acessível e dinâmica, 
adequada ao público-alvo (“O Beijo”, Halitose, Fluoretação 
da Águas; Escovação, Fio dental, Cárie, Doença Periodon-
tal, Saúde Bucal - Geral, Diabetes, Hipertensão Arterial, 
Saúde Bucal para Gestantes, Envelhecimento, entre ou-
tros);

b) Vídeos educacionais: vídeos conhecidos, como o 
“Dr.Dentuço”, por exemplo, material audiovisual adquirido 
pela Secretaria de Saúde ou reportagens de televisão;

c) Teatro de Bonecos: teatro com bonecos e palco feitos 
por voluntários, com músicas infantis e paródias, acompa-
nhadas de violão, com o tema Saúde Bucal, para as crianças 
da Educação Infantil;

d) TreviSORRIR_LETRANDO: jogo de soletração de 
palavras da Língua Portuguesa, baseado em textos simples 
sobre temas pertinentes à Saúde Bucal prontos ou prepara-
dos pela equipe;

e) TreviSORRIR_Informática: programas e atividades 
de informática com o tema Saúde Bucal para diferentes fai-
xas etárias;

f) CINEMA ESPECIAL: em auditórios preparados para 
tal, ocorre a projeção de filmes atuais, mas com mensagens 
subliminares que são discutidas com a platéia (por exem-
plo, “Obrigado por Fumar”);

g) Show do Escovão: brincadeira de perguntas e respos-
tas sobre Saúde Bucal, semelhante a um programa televisi-
vo, em que grupos são formados e seus integrantes deba-
tem e escolhem a resposta correta, após vídeo ou palestra 
apresentado previamente;

h) Visitas Domiciliares: periódicas, com a divulgação 
de informações e kits de higiene bucal para as famílias em 
risco social, além de atendimento odontológico simplifica-
do e previamente planejado.

O controle da fluoretação das águas de abastecimento 
tem sido realizado periodicamente, a realização de boche-
chos fluoretados nas escolas nucleadas (1ª a 4ª série) das 
comunidades rurais de São Victor e Forquilha acontece 
semanalmente, pois nestas áreas ainda não existe um abas-

tecimento adequado de água tratada. Além disso, de duas 
a três vezes por ano, todas as crianças da Educação Infan-
til e Ensino Fundamental recebem kits de higiene bucal, 
com escova e creme dental fluoretado para realizarem sua 
higiene pessoal. Na entrega destes kits, aplicações tópicas 
de flúor sob supervisão da equipe de Saúde Bucal, pales-
tras, vídeos, jogos e brincadeiras são realizados para cor-
responsabilizar este público-alvo e agregar valor às ações 
preventivas.

Este envolvimento ativo, tanto de professores, pais, Se-
cretários Municipais, trabalhadores de saúde, gestores e es-
colares permite delinear um futuro promissor no que tange 
à manutenção da Saúde Bucal, pois esta é responsabilidade 
de todos e não apenas do poder público municipal. Este 
tema, inclusive, é considerado o nó crítico da Saúde Bucal 
do município, mesmo tendo sido debatido exaustivamente 
com professores e com os pais dos escolares, pois a men-
talidade de uma parte significativa da população ainda é 
retrógrada e remete a responsabilidade sempre a outrem. 
Este fato é confirmado pelo indiscriminado consumo de 
balas, doces, produtos industrializados e refrigerantes, 
mesmo com uma merenda escolar de qualidade, o que 
além de afetar a Saúde Bucal dos escolares, pode provocar 
a obesidade infantil. 

Para o ano de 2009, está programada uma atividade 
conjunta entre as Secretarias de Saúde e de Educação, com 
especial participação da equipe de Saúde Bucal, da Nutri-
cionista e da ESF, para alertar e orientar pais, professores e 
responsáveis sobre a urgente mudança do comportamento 
alimentar de seus filhos e alunos, com base nas informa-
ções colhidas no Sistema Nacional de Vigilância Alimen-
tar e Nutricional (Sisvan), e na análise das reclamações de 
professores e das condições bucais dos escolares. Nada será 
preventivo o suficiente se a cultura da despreocupação, de 
esperar acontecer o problema e depois procurar auxílio, 
não for dissolvida com ações educativas eficazes.

Cobertura - Conforme descrição anterior, o município 
de Treviso apresenta uma extensa dimensão territorial e 
isso dificulta ações e a distribuição de serviços. Além de 
não contar com linha de transporte coletivo regular no 
município, apenas intermunicipal, a maioria das comuni-
dades rurais tem acesso difícil e distante da área central. 
Como o atendimento odontológico estava concentra-
do na Unidade de Saúde, a opção pela aquisição de um 
Odontomóvel ampliou as possibilidades de suprir esta 
demanda, mesmo que limitada pelo acesso e pelo grande 
contingente de pessoas a serem cobertas por este serviço, 
isto é, não é possível deslocar o trailer a todas as comuni-
dades, pois necessita de local adequado e seguro. Assim, 
comunidades maiores e de acesso simples foram as esco-
lhidas, mas o atendimento é aberto a todas as pessoas que 
residem nesta ou em outra comunidade rural próxima.
	 Além disso, ao fixar-se próximo às escolas do mu-
nicípio, o Odontomóvel tem permitido um trabalho di-
ferenciado com os escolares em relação ao atendimento 
clínico. Além da confiança mútua, pois as crianças conhe-
cem bem o dentista, essa proximidade permite que várias 
crianças sejam atendidas, quase sem desperdício de tempo 
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por faltas, todos os períodos, independente de condição 
climática, em geral.

Mesmo assim, a percepção da equipe é que apenas um 
Odontomóvel ainda é pouco para tantas pessoas e comu-
nidades diferentes, mas é um instrumento imprescindível, 
eficaz e tem sido muito bem recebido por onde passa. Com 
certeza, vai determinar mudanças significativas nos índices 
de Saúde Bucal da população e também em seus hábitos e 
percepção da relação Saúde Bucal e Saúde.

Multiplicadores -  Assim como a própria equipe de 
Saúde Bucal, o trabalho de prevenção pode ser potencial-
izado com a capacitação de Multiplicadores em Saúde Bu-
cal, isto é, pessoas ou trabalhadores diversos, envolvidos e 
comprometidos com a proposta de melhorar as condições 
bucais de seus munícipes. Alguns exemplos que o Trevi-
SORRIR utiliza em seu auxílio, como aliados:

a) ACS: divulgam ações, distribuem materiais, conhecem 
a família, sabem os motivos de determinadas condições do 
paciente, fazem a ponte entre o serviço e a família;

b) Professores: debatem, ensinam, reforçam as informa-
ções, participam dos encontros, controlam e incentivam a 
prática do cuidado em Saúde Bucal;

c) Merendeiras: controlam e distribuem bochecho fluo-
retado nas escolas nucleadas;

d) Líderes Comunitários: na promoção e divulgação de 
eventos educativos, como palestras, cinema, grupos ter-
apêuticos, e outros;

e) Conselheiros Tutelares: auxiliam na lembrança, em 
especial, de pais omissos ou ‘esquecidos’ para que não per-
cam o contato com a equipe de Saúde Bucal ou as vagas 
agendadas;

f) Líderes de turma: ainda em estudo, mas podem se 
tornar mais um elo entre a Saúde Bucal e os escolares, fa-
cilitando o controle, a divulgação e até sugerindo novas al-
ternativas de trabalho.

Enfim, todos os cidadãos preocupados e dispostos a con-
tribuir com as ações e serviços relacionados à Saúde Bucal 
serão bem vindos e aproveitados sempre.

Epidemiologia - Como prática inerente ao gestor com-
prometido com a promoção de saúde, o uso de ferramentas 
como a Epidemiologia deve ser rotineiro e valorizado. Por 
esse motivo, a Coordenação de Saúde Bucal definiu, com 
apoio do Gestor de Saúde e do Poder Executivo, a realiza-
ção do primeiro Levantamento Epidemiológico em Saúde 
Bucal do município de Treviso, utilizando o índice CPO-D 
(dentes cariados, perdidos e obturados), amplamente reco-
mendado como referência na avaliação e monitoramento 
das condições de Saúde Bucal.

Em 2008, de acordo com a bibliografia consultada, fo-
ram realizados exames clínicos na população escolar, con-
forme quadro comparativo expressando o índice CPO-D 
em diferentes faixas etárias da população escolar de Trevi-
so, da região Sul e do Brasil e o índice recomendado pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS). Em uma análise 
simplificada, os índices ainda estão distantes do ideal, mas 
o TreviSORRIR ainda é um projeto incipiente e tal levan-
tamento foi feito inicialmente para servir como referencial

para programar e avaliar as ações planejadas e executadas 
a médio e longo prazo, pois reflete o trabalho realizado até 
2007/2008.
Odontologia e Saúde Pública

Até a década de 90, poucas e raras eram as iniciativas 
públicas de valorização da promoção da Saúde Bucal. Em 
geral, as ações eram paliativas e assistenciais, o que gerou 
uma cultura de desconfiança da população no serviço pú-
blico e de comodismo dos gestores.

Odontologia e Saúde Pública
Até a década de 90, poucas e raras eram as iniciativas 

públicas de valorização da promoção da Saúde Bucal. Em 
geral, as ações eram paliativas e assistenciais, o que gerou 
uma cultura de desconfiança da população no serviço pú-
blico e de comodismo dos gestores.

Com a implantação do Programa Saúde da Família, hoje 
Estratégia Saúde da Família, em 1994, novos horizontes se 
apresentaram e uma alteração no modo de tratar a Saúde 
Bucal foi se conformando até os dias atuais. Recursos fi-
nanceiros, incentivos aos municípios, equipamentos novos 
e mais modernos, materiais de qualidade e acessíveis, cen-
tros de referências especializados, formação de profission-
ais mais qualificados e comprometidos com os princípios 
do SUS são alguma características, mesmo que em peque-
na escala, do novo modelo de promoção da Saúde Bucal.

Além disso, a participação efetiva no Conselho Mu-
nicipal de Saúde, em reuniões de pais e professores, na 
Comissão Integração Ensino-Serviço, que se propõe 
a debater e construir as políticas de Educação Perma-
nente em Saúde, e em cursos multiprofissionais como 
a Sensibilização para o Trabalho em Saúde da Família, 
ou Técnico em Higiene Bucal (formação e qualificação 
de pessoal auxiliar), são elementos que corroboram a 
vontade e a disposição da equipe de Saúde Bucal de Tre-
viso em fazer acontecer essa mudança de paradigma. 

Como compromisso extra, a desmitificação de alguns 
conceitos antiquados e que ainda persistem no imaginário 
popular e que devem ser combatidos com esta nova pos-
tura, como por exemplo, o conceito que ‘dentista de posto 
é  pior que particular’, inverdade, pois o material utilizado, 
os protocolos de biossegurança e de procedimentos clíni-
cos, além da qualificação do profissional podem situar o 
serviço de saúde bucal pública em condições melhores do 
que muito profissional do mercado privado. Outro mito a 
ser considerado, ‘a gestante não pode receber tratamen- 
to odontológico’, também é inverossímil, pois não apenas 
pode como deve recebê-lo, desde que respeitada sua condi-
ção especial e tomadas cautelosas. Esses são apenas exem-
plos da dificuldade em conciliar o entendimento de grande

Idade Treviso SUL BR OMS

6 3,24

12 2,88 2,3 2,78 3

15 6,86
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parte da população e os saberes da promoção da saúde.
A criação da Coordenação de Saúde Bucal permitiu 

atuar nesta direção, pois algumas de suas atribuições fa-
cilitam a integração da equipe e os resultados se tornam 
acessíveis e positivos. Como exemplo, podemos citar 
o canal de comunicação com o gestor e outros setores, 
planejamento e programação prévios, adequação de ma-
teriais e instrumentais de acordo com a demanda, defi-
nição de protocolos, organização de horários e folgas/
férias, monitoramento constante dos serviços, atividades 
educativas, integração com a equipe de saúde (‘todos fa-
lando a mesma língua’), dentre diversas outras atribuições.

Exclusão social
Ao considerar o conceito de Saúde Bucal e não apenas 

de Odontologia, faz-se importante ressaltar algumas fun-
ções importantes e derivadas de uma boa condição bucal, 
como a fonação, a mastigação, a deglutição, a nutrição, 
uma satisfatória vida social, a autoestima, o sorriso, a ma-
nutenção da dignidade. Assim, o TreviSORRIR objetiva 
contribuir para a redução da exclusão social de parcela 
significativa da população e, para tal, existe a necessidade 
de compreender o conceito de Acessibilidade. Seja por 
limitações financeiras, geográficas, culturais ou mesmo 
sociais, o acesso a serviços de Saúde Bucal deve procurar 
respeitar os princípios do SUS, como a Universalidade e 
a Equidade, garantindo a todos os cidadãos a oportuni-
dade de transformar sua realidade, oferecendo atenção 
diferenciada para quem necessita de atenção diferenciada.

A organização da agenda, o cumprimento da carga 
horária contratada, a reformulação de protocolos clínicos, 
o atendimento móvel ou domiciliar, permitem reduzir 
as iniquidades inerentes aos serviços e ações públicas de 
Saúde Bucal. Hábitos mais saudáveis, alimentação equili-
brada e uma maior autonomia sobre sua própria percep-
ção de saúde permitirão ao cidadão oferecer um sorriso 
mais harmonioso, ter relacionamentos pessoais e profis-
sionais mais interessantes; enfim, ter e viver com qualidade 
de vida e boas condições de Saúde Bucal. Estes aspectos 
simples, mas de efeito contundente, podem, direta ou in-
diretamente, reduzir significativamente a exclusão social.

Resultados
A luta pela transformação da realidade começa pelo en-

frentamento do status quo, tanto de trabalhadores quanto de 
usuários. Habituados a um determinado modo de andar a 
vida, a expressão reacionária adjetiva bem a sociedade atual. 

O grande número de reclamações dos usuários, no 
período inicial, era relativo ao reduzido número de vagas 
e à dificuldade de horários. Aliado ao fator mudança, a 
eliminação do atendimento odontológico clínico em uma 
das mineradoras do município, o trabalho de divulgação 
das ACS e da equipe, bem como da mídia em geral, foram 
elementos importantes na compreensão do aumento da 
procura pelo serviço público e do entendimento destas 
reclamações intensas. Isto acabou se tornando um grande 
entrave durante este período de implantação do projeto. 
E, sem dúvida, permanecerá presente mesmo que novas 
estratégias surjam para melhorar o atendimento clínico.

Diversas alternativas foram estudadas e testadas até con-
ciliar a oferta de serviços com a proposta de mudança de 
paradigma, pois o trabalho de Educação em Saúde Bucal 
não é feito apenas em consultório, mas de ações coletivas e 
inovadoras, em espaços sociais influentes e com a divisão 
de responsabilidades entre os atores. Este entendimento e 
o apoio da Administração Municipal permitiram que, após 
dois anos, o projeto alcançasse uma conformação próxima 
da ideal, em que o volume de oferta e a demanda são muito 
próximos. E, de certa forma, essa procura crescente expres-
sa que o serviço oferecido está sendo de qualidade, pois 
os usuários estão comprando a ideia de fazer a manuten-
ção de sua Saúde Bucal, não apenas procurando o serviço 
quando algum problema acontece. Associado a isto, houve 
uma redução no número de consultórios odontológi-
cos privados no município, confirmando esta percepção.

Em diversas oportunidades, o programa TreviSORRIR – 
Promoção de Saúde Bucal, foi tema de destaque na mídia 
regional, seja em reportagens de jornais ou programas de 
radiodifusão. Se analisadas as atas das reuniões ordinárias e 
extra-ordinárias do CMS, o tema Saúde Bucal está presente 
(cerca de 1/3 das reuniões), pois todas estas ações e de-
cisões, desde a alteração do agendamento, a compra de eq-
uipamento e do Odontomóvel, até a realização e apresenta-
ção dos índices do levantamento epidemiológico realizado 
foram deliberados e incentivados pela plenária do consel-
ho, que também contribuiu para a construção do projeto. 

Como expresso anteriormente, os índices de Saúde 
Bucal são importantes na avaliação, planejamento, ex-
ecução e monitoramento das ações e serviços. Além do 
índice CPO-D apresentado (2,88 aos 12 anos), a relação 
entre consultas oferecidas e a população residente apre-
sentou um aumento acima da média estadual pactuada 
(Treviso = 21,1%; SC = 16,8%). Em tempo, o componente 
‘obturados’ faz uma análise positiva de um CPO-D maior 
do que o desejado, indicando o acesso à Saúde Bucal.

Em compensação, a média anual de escovação super-
visionada ficou muito aquém da meta pactuada para o 
Estado (Treviso = 1,29%; SC = 7,5%), refletindo a cultura 
popular e de gestões anteriores de possuir dentista aten-
dendo, e não promovendo saúde. Mas essas informações 
reafirmam a necessidade de debater e corresponsabilizar 
as decisões com o maior número de atores possível, ges-
tor, trabalhador, usuário e instituições de ensino. Parale-
lo a isto, o número de procedimentos da atenção básica, 
associado ao número de procedimentos de média com-
plexidade (endodontias, radiografias, cirurgias e bi-
ópsias, entre outros), tem apresentado tendência de 
elevação interessante. No ano de 2009, cerca de 70% 
dos escolares de Educação Infantil e   Ensino Funda-
mental (até a 4ª série) já completaram seu tratamento. 

A necessidade de atualizar os modelos de fichas para 
registro antes destacada continua sendo cada vez maior, 
visto que a procura da excelência engloba até o registro 
mais simples de qualquer ação realizada. O aumento da 
cobertura com o advento do Odontomóvel (escolas e três 
comunidades rurais principais, Forquilha, São Victor e Rio 
Manim) e com o cumprimento do horário são tópicos de 
relevância na análise dos resultados obtidos até o momento. 
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A participação das ACS nas visitas domiciliares, na divulga-
ção de eventos, como a 1ª Conferência Municipal de Saúde 
Bucal, por exemplo, ou no trabalho nas comunidades com 
o Odontomóvel, além de expressar a opinião das pessoas, 
sejam críticas ou elogios, com ou sem fundamento, torna 
estas profissionais instrumentos eficazes no conhecimento 
e atualização da realidade local. Mesmo enfrentando des-
contentamentos pontuais ou falta de respeito à organização 
estruturada, a equipe classifica como positivo o balanço 
destes primeiros anos de trabalho, pois se adquiriu con-
fiança junto à população e demais trabalhadores da Admi-
nistração Municipal, incluindo os gestores, anterior e atual. 
Esta confiança credita o projeto TreviSORRIR – Promoção 
de Saúde Bucal, a representar o município nesta iniciativa 
peculiar de colocar, lado a lado, diferentes realidades e ex-
periências neste encontro de Estratégias Saúde da Família. 
Números, dados e informações são sempre importantes, 
mas talvez o grande resultado obtido com a implantação des-
te projeto tenha sido o início da mudança comportamental 
de gestores, trabalhadores, instituições de ensino e, princi-
palmente, dos usuários, percebendo a Saúde Bucal no con-
junto da saúde. Entretanto, é utopia crer que essa mudança 
seja geral e permanente, o que abre novos horizontes para 
a atuação da equipe, seja na disseminação desta nova cul-
tura ou na concretização destes novos saberes adquiridos. 

Considerações finais
“Ninguém educa ninguém. Os homens se educam 

em comunhão.” - Paulo Freire
Todos os fatores apresentados estão em constan-

te monitoramento, reconfigura-
ção e adaptação incessantes, pois 
o TreviSORRIR foi planejado
e está sendo desenvolvido de forma di-
nâmica, como requer toda ação em saú-
de. Periodicamente, seja por análise dos 
indicadores, levantamento epidemioló-
gico, pesquisa pública e encontros, fó-
runs, conferências ou qualquer reunião 
com envolvimento de diferentes atores 
sociais, esta avaliação será pauta e argu-
mento para debater, confirmar ou trans-
formar o projeto, em todos os níveis.

Em tempo, apenas a análise de dados 
não é suficiente, mas o juízo que o ator 
social fará destes dados, transformando-
os em informações, e a sua interpretação 
sobre o contexto em que estão inseridas 
é que serão relevantes para esta avalia-
ção. A posteriori, novos gestores, traba-
lhadores da saúde e da administração 
municipal, instituições municipais de 
ensino e novos e mais maduros usuá-
rios poderão colaborar para a busca da 
excelência nos serviços de Saúde Bucal. 

O primeiro passo foi dado, a deter-
minação de um norte, um objetivo. O 
caminho apresenta facilidades e difi-

culdades, mas percorrê-lo com vontade, disposição e de-
terminação não é tarefa de um indivíduo, mas de uma 
coletividade. Barreiras existem, serão criadas e recriadas, 
mas as potencialidades da equipe formada, da infraestru-
tura disponível e a confiança da população expressa na 
demanda crescente, nos elogios e até nas críticas ao tra-
balho realizado geram expectativas cada vez melhores.

A frase de Paulo Freire é a expressão do conte-
údo das transformações desejadas, pois o que se 
constrói em conjunto é mais valorizado e agrega a 
vontade dos atores sociais envolvidos. A vontade demo-
crática nem sempre é a melhor decisão, mas o consenso 
permite compartilhar a responsabilidade entre os atores.
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Exemplo da confiança conquistada pela equipe de Saúde Bucal.
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Resumo
A Estratégia Saúde da Família (ESF) é caracte-
rizada por desenvolver diversas ações em saú-
de, centralizada em ações preventivas e educati-
vas, fazendo com que os profissionais busquem 
sempre novas técnicas no sentido de promover educação 
aos usuários com reflexo na melhoria da qualidade de vida.
Seguindo essa linha, a equipe da ESF São Francisco de 
Assis resolveu, após um diagnóstico da comunidade, pro-
mover a saúde através do teatro. Na escolha dos temas, 
priorizaram-se as doenças mais prevalentes e as necessi-
dades imediatas de promoção da saúde, utilizando a téc-
nica de orientação com o esclarecimento das principais 
dúvidas, com uma linguagem de fácil entendimento, 
através da identificação do público com os personagens.
Os resultados alcançados foram inúmeros, atingindo a po-
pulação e a equipe de saúde de forma a melhorar a autoesti-
ma, dicção, convívio coletivo, expressão, raciocínio e toma-
das de decisão.  Ficando claro que o teatro pode ser inserido 
como uma importante ferramenta de trabalho para a ESF.

Introdução
A proposta da Estratégia Saúde da Família (ESF) é caracteri-
zada pela reorientação do modelo assistencial através da im-
plantação de equipes multiprofissionais, que atuam com ações 
de promoção, proteção, educação e recuperação da saúde. 
Com base nessas premissas, a ESF representa tanto uma 
estratégia para reverter a forma atual de prestação de as-
sistência à saúde como uma proposta de reorganização da 
atenção básica como eixo de reorientação do modelo assis-
tencial, respondendo a uma nova concepção de saúde não 
mais centrada somente na assistência à doença mas, so-
bretudo, na promoção da qualidade de vida e intervenção 
nos fatores que a colocam em risco, pela incorporação das 
ações programáticas de uma forma mais abrangente e do 
desenvolvimento de ações intersetoriais (BRASIL,2008). 

Verifica-se no campo da saúde coletiva, a emergência de 
novas abordagens do se pensar adoecimento, tais como: a 
integridade das ações em saúde, a humanização do aten-
dimento, a produção do cuidado com vistas à transfor-
mação do modelo tecnoassistencial (Guedes et. Al. 2006).
Nos dias atuais, o conhecimento transforma-se rá-
pido e continuamente, adquirindo sempre novas di-
mensões e tonalidades. Essas mudanças, aliadas àque-
las de cunho social, político e econômico, causam 
incertezas e preocupações, necessitando desta forma, da 
busca de novas técnicas por meio de um processo de atu-
alização constante por parte dos profissionais da saúde.
Assim sendo, só podemos acompanhar as mudanças 
que ocorrem a nossa volta se tivermos olhar de obser-
vadores e mente de pesquisadores, com capacidade e 
ousadia de ir ao encontro do desconhecido. Esta ati-
tude investigativa nos trará a alegria de novas desco-
bertas, que só terão sentido se forem colocado em prá-
tica, um processo de “socialização” do conhecimento.
Neste projeto, vamos de encontro com os mesmos obje-
tivos da Estratégia Saúde da Família, quando é relatado 
que os seus profissionais devem ser educadores de forma 
a terem êxito nas ações preventivas.  Segundo o Ministé-
rio da Saúde, a educação popular deve ser participativa, 
crítica, criativa, prazerosa e dialogada, e deve respeitar 
os sabores e culturas populares, fortalecendo com isso, 
os sujeitos para a organização e a transformação social.
Para que as ações preventivas possam ocorrer de manei-
ra eficaz à Equipe de Saúde da Família João Mendes do 
Bairro São Francisco de Assis do município de Cambo-
riú, buscou como recurso a dramatização, a cultura e o 
autoconhecimento da comunidade, fazendo através das 
atividades lúdicas e do incentivo cultural a informação 
sobre as doenças prevalentes nas diversas fases da vida. 
Buscando atingir com essas atividades, a conscientiza-
ção dos problemas de saúde de forma simples e coerente.
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Técnica
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ACS
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Justificativa
“O teatro é uma arte dramática, embasada 
nas representações de momentos, situações 
ou problemas, envolvendo uma prática cole-
tiva e social, muito presente em nossos tem-
pos atuais, despertando a criatividade e o 
faz-de-conta”. (NAZIMA et al, 2008, p. 147)

Durante muito tempo, as artes desempenharam im-
portante papel na educação de pessoas, hoje com uma 
forma mais recente, o teatro tem conseguido associar-
se à educação em saúde de uma maneira inovadora. No 
processo educativo natural, os indivíduos aprendem por 
meio de experiências trocadas com o meio a sua volta e 
com os outros seres, já no teatro, através da criatividade 
embasada em situações e problemas, leva-se o aprendi-
zado por meio da descontração ajudando no raciocínio.

Sabendo que ainda existe uma distância considerável 
entre a prática educativa desenvolvida através da utiliza-
ção de álbuns seriados, vídeos, palestras educativas com 
o discurso dos profissionais de saúde, a Equipe de Saúde 
da Família do Bairro São Francisco de Assis do municí-
pio de Camboriú, decidiu elaborar uma proposta diferen-
te. Utilizou a educação em saúde através das artes cênicas 
para informar e sensibilizar a população sobre questões 
relativas à saúde de forma a promover e estimular a par-
ticipação popular nos programas da secretaria da saúde.

A prática do teatro foi elaborada com o intuito de promo-
ver orientação em saúde, com o objetivo de proporcionar 
informações simples e concisas que aprimorem positiva-
mente o conhecimento das pessoas. A proposta de implan-

tação do teatro surgiu a partir da necessidade da ESF em 
oferecer uma atividade mais abrangente, no sentido de pro-
mover educação aos usuários com conseqüente reflexo na 
diminuição de demanda ambulatorial cotidiana de modo 
que possa encarar o processo saúde-doença dentro de uma 
visão esclarecedora, além de melhorar a qualidade de vida 
dos munícipes. Usando a arte como uma forma de conven-
cer muito mais, contribuindo para modificar o medo do pa-
ciente em ver as coisas ou até mesmo o seu comportamento.

O teatro permite a aquisição de conhecimento, a experi-
mentação de emoções e o exercício da imaginação (Camar-
go), colocando-se desse modo, como relevado ou transfor-
mador, e possibilita a revisão crítica do passado, a modificação 
do presente e a projeção de um novo futuro (Desgranges). 

Objetivos
Objetivo Geral
Promover a saúde através do teatro como forma de 

ampliar a complementaridade terapêutica, de modo a 
informar e sensibilizar a população sobre questões re-
lativas à saúde, promovendo e estimulando a partici-
pação popular nos programas da Secretaria da Saú-
de, bem como nos cuidados de saúde do dia-a-dia.

Objetivos específicos
- Criar uma ação educativa e preventiva sobre o proces-

so saúde – doença;
- Aumentar o vinculo da população com a Equipe de 

Saúde da Família;
- Envolver o trabalho multidisciplinar com equipe; 

Teatro Turma Mágica

R
ELATO

S



  36 | Revista Catarinense de Saúde da Família | julho 2010

R
EL

AT
O

S

- Oferecer a população de forma simples e clara o co-
nhecimento sobre sua saúde;

- Incentivar a partir do conhecimento obtido, mudança 
de hábitos. 

Desenvolvimento
Metodologia
A metodologia do teatro foi escolhida com o in-

tuito de promover orientação em saúde com o obje-
tivo de proporcionar informações simples e concisas 
que aprimorassem positivamente o conhecimento das 
pessoas envolvidas. O teatro ultrapassa a atividade de 
brincar para enfatizar a atitude e o interesse, alcan-
çando o paciente/cliente em toda a sua globalidade. 

Através do diagnóstico da comunidade do Bairro São 
Francisco de Assis, foram escolhidos os principais assuntos 
para se trabalhar com a magia do teatro, de maneira a aumen-
tar o interesse da população sobre os temas abordados. Na 
escolha dos temas para as peças, priorizaram-se as doenças 
mais prevalentes e as necessidades imediatas de promoção 
da saúde, destacando o principio da equidade. Utilizou-se 
a técnica de orientação com o esclarecimento  das princi-
pais dúvidas, com uma linguagem de fácil entendimento, 
através da identificação do público com os personagens.

O processo de dramatização é realizado de manei-
ra sistemática, obedecendo algumas etapas como: ela-
boração da redação ou texto, a leitura do mesmo pelo 
grupo, a definição dos personagens e escolha defini-
tiva dos atores para os papeis determinados, verifica-
ção do tempo a ser utilizado, a iluminação, o tipo de ce-
nário e, por fim, a apresentação (VIEIRA et al 1999).

A arte de interpretar
A Equipe Saúde da Família do Bairro São Francisco de As-

sis vinha realizando palestras semanais e constantes na uni-
dade de saúde, bem como na comunidade, porém observou 
que não conseguia manter a atenção do público alvo. Diante 
disto, cresceu o sentimento do dever não cumprido, pois o 
objetivo principal de aprendizado não estava chegando até 
a comunidade, não surtiam os efeitos desejados e o trabalho 
não era suficiente para estabelecer a confiança e o vinculo.
O grande desafio enfrentado pela Equipe foi a busca 
constante por um modelo eficaz de educação em saúde 
abrindo espaço a discussões e construções que respon-
dessem às novas expectativas da ESF. A partir de uma 
ideia das ACS, foi se formando e criando um grupo de 
teatro que, alem de se apresentar na comunidade e na 
sala de espera, também expandiu para as outras equipes. 
Observou-se que o teatro e suas técnicas podem ser to-
mados como instrumento auxiliar para tratar vários dis-
túrbios de aprendizagem, psicológicos e mentais, além 
de ser uma maneira divertida de desinibir-se, treinar 
a memória, dicção, dramatização, etc. Uma dramati-
zação de um acontecimento envolvendo saúde-doen-
ça pode permitir uma melhor compreensão do fato.

Segundo Brook (1999, p 53),

“se quisermos tocar profundamente o especta-
dor, e com sua ajuda desvelar um mundo que 
está ligado ao seu próprio mundo, mas que 
também o torna mais rico, mais amplo, mais 
misterioso do que aquele que vemos todo dia, 
dispomos de dois métodos, o primeiro con-

Campanha da Vacina
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siste em busca da beleza e o segundo, diame-
tralmente oposto, parte do principio de que 
o ator possui um extraordinário potencial 
para criar vínculos entre a sua imaginação e 
a do público, fazendo com que um objeto ba-
nal possa transformar-se num objeto mágico”

Seguindo essa linha de raciocínio, em 2007 a Unida-
de de Saúde da Família São Francisco de Assis começou 
a desenvolver os primeiros textos teatrais como instru-
mento facilitador de prevenção e promoção da saúde, 
levando a informação até a população de forma clara, 
simples e de fácil compreensão. Foi claro o envolvi-
mento e o aprendizado de cada espectador, sem esque-
cer do ganho cultural, no sentido de que o teatro, tanto 
quanto a música e a literatura, são produtos levados à 
população como parte de nossa cultura. Quando atua-
mos também estamos fazendo uma função social, pois 
ao fazê-lo, a comunidade está debatendo, transforman-
do os conhecimentos e refletindo sobre os assuntos.

Os temas apresentados mostram a realidade em 
que vemos, ouvimos e vivemos no dia-a-dia. Ao 
criarmos estórias e personagens, podemos recriar 
fatos, expressões e situações do cotidiano. Este mé-
todo desenvolve de forma livre e flexível a sensibili-
dade e a conscientização, criando-se momentos de 
descontração e construção coletiva. Com o teatro ob-
servamos o aprendizado e a valorização dos cuidados 
da saúde e principalmente o despertar para a prevenção. 

Resultados
Os resultados alcançados com a prática do teatro fo-

ram inúmeros, atingindo a população e a equipe de saú-
de de forma a melhorar a autoestima, dicção, convívio 
coletivo, expressão, raciocínio e tomadas de decisão.

Após a execução da primeira experiência, que foi o 
teatro nas escolas e creches do bairro com o tema higie-
ne, percebeu-se que a técnica proporcionou um melhor 
nível de envolvimento das crianças, o que ficou bem evi-
denciado com a participação das mesmas durante as dis-
cussões e problematizações sugeridas propositalmente 
na fala dos personagens da peça teatral, tirando os par-
ticipantes de sujeitos passivos para sujeitos ativos. Com 
isso, a motivação dos profissionais passou pela percepção 
da necessidade de se ampliarem às ações de promoção à 
saúde para além das tradicionais atividades de criação 
de grupos e práticas educativas centradas em palestras.

Outros aspectos relevantes identificados estão relacio-
nados à linguagem utilizada nesse processo de interati-
vidade, que torna mais acessível à compreensão dos con-
ceitos ali apresentados, e o nível de aceitação do público 
àquela forma de comunicar a ciência, o que foi bastante 
motivador para desenvolvimento de outras peças teatrais.

Sendo assim, com o objetivo de enriquecer ainda 
mais o trabalho, buscou-se a capacitação das ACS uma 
vez por semana com um professor de artes cênicas e a 
confecção de fantasias e cenários pela própria equipe. 
Podemos afirmar que, em um processo cuja caracte-

rística básica é discussão e a construção coletiva, men-
surar ou apontar resultados torna-se uma tarefa pre-
judicada na objetividade dos dados, principalmente 
quando a experiência ainda está em pleno desabrochar.

Considerações finais
Com o desenvolvimento do projeto, percebemos que 

a informação através do teatro era apenas um pretexto 
para um contato totalmente novo, real e concreto com 
o universo que sabíamos que existia, mas não tínhamos 
idéia do seu funcionamento. O teatro, em sua forma 
ilustrativa e em sua linguagem diferenciada, consegue 
interagir e aproximar o mundo das pessoas, podendo 
se tornar um instrumento importantíssimo, contribuin-
do diretamente na educação das mesmas, e tornando-
se mais um meio de promover a educação em saúde.

Diante dos resultados apresentados com a técnica da 
dramatização, evidenciou-se que as pessoas foram capa-
zes de se entreter, representar e construir suas próprias 
idéias e interpretar a história, aplicando-a de acordo 
com os acontecimentos e comportamentos que ocor-
rem em seu cotidiano. Partindo disso, fica claro que o 
teatro pode ser inserido como uma importante fer-
ramenta de trabalho para a Estratégia Saúde da Famí-
lia, diversificando o modo de ensinar, ultrapassando 
a simples condução de conhecimentos, aumentando 
o envolvimento e a integração para ambas as partes.

Acredita-se assim, que a equipe possa atuar como trans-
formadores e multiplicadores de saúde, conseguindo acres-
centar algo mais ao conhecimento da população, positi-
vando a qualidade de vida de forma preventiva, evitando 
problemas futuros, para, desta forma, beneficiar a todos.
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A decisão do Ministério da Saúde de dar prioridade à saú-
de do homem, longe de ser uma atitude de momento vol-
tada a questões imediatistas, é fruto de uma realidade que 
aponta para uma elevada participação do sexo masculino 
no quadro de mortalidade da população adulta brasileira e 
uma tentativa de fazer com que as políticas de gênero as-
segurem um equilíbrio positivo entre os sexos. Sem razões 
de base epidemiológica efetivas, as mulheres têm uma ex-
pectativa de vida ao nascer que é 7,6 anos superior à dos 
homens (77,3 anos x 69,7 anos em 2.010). Observe-se que 
neste quesito o Brasil ocupa a incômoda 92ª posição entre 
todas as nações do mundo. A cada três óbitos entre 20 e 
59 anos, dois são de homens, ao passo que no grupo de 
21 a 30 anos esta relação é de quatro para cada 
cinco. As causas externas – com grande desta-
que para as violências e os acidentes de trânsi-
to – consistentemente representam a principal 
causa de morte no país na fase mais produtiva 
da vida, sendo superadas pelas doenças do apa-
relho circulatório somente a partir dos 45 anos 
de idade.  De fato, na faixa de 20 a 59 anos de 
idade entre os homens, as causas externas res-
pondem por cerca de 30% dos óbitos; as doenças 
do aparelho circulatório por 20%; as neoplasias, 
as doenças dos aparelhos digestivo e respirató-
rio em conjunto por 25% e todas as demais pe-
los restantes 25%. No que se refere à morbidade, 
cabe observar que o câncer de próstata está ten-
do uma evolução atípica em relação aos demais 
problemas de saúde, com um crescimento nas 
internações da ordem de 18% ao ano no período 
entre 2000 e 2007. É indiscutível que os homens 
costumam acessar o sistema de saúde via aten-
ção especializada (ao invés da atenção básica), 
quando o problema de saúde já se instalou oca-
sionando maiores sofrimentos e maiores gastos.  
Diante deste quadro, o Ministério da Saúde, solidamen-
te ancorado nas instituições, organizações e especialistas 
tanto da categoria médica quanto da sociedade civil, ins-
tituiu, por meio da Portaria 1944 de 27/8/2009, a Política 
Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem, com o 
objetivo de promover a melhoria das condições de saúde 
da população masculina no país por meio de ações inter-
relacionadas dos âmbitos federal, estadual e municipal. A 
base de sustentação da Política é a atenção básica de saú-
de, e nela a estratégia de saúde da família, considerando 
as relações de gênero como prioritárias. Não há política 
de saúde dos homens sem a ativa participação das mu-
lheres. A estratégia de implementação da Política no país 
privilegiou inicialmente uma linha de apoio específico às 

Secretarias de Saúde das 27 Unidades Federadas e de 26 
municípios selecionados. Já em 2.010 esse universo foi am-
pliado com 54 novos municípios, indicados pela Comis-
são Intergestores Bipartite de cada Estado brasileiro. Este 
conjunto de municípios representa um quarto da popula-
ção urbana brasileira, além de que, como pólos regionais, 
influenciam fortemente a atuação de um grande núme-
ro de outras localidades. As Portarias 1945 e 1946/2009 
contemplaram com significativos reajustes financeiros 
no âmbito do Sistema Único de Saúde procedimentos na 
área urológica diretamente relacionados ao atendimen-
to da população masculina, beneficiando a todo o país. 
O Brasil segue os passos do Canadá, único país no conti-

nente americano a contar com uma política específica para 
a saúde do homem. Agora, diante do forte interesse externo 
despertado, procurará apoiar esforços de outras nações re-
alizando nos dois primeiros dias de setembro o Seminário 
Internacional Saúde do Homem nas Américas, com a pre-
sença de dezoito países e uma temática de discussões vol-
tada para a construção de um processo de cooperação téc-
nica em conjunto com a Agência Brasileira de Cooperação 
e com instituições como o Fundo de População das Nações 
Unidas e a Organização Pan-Americana de Saúde. A expe-
riência até aqui acumulada indica uma aceitação generali-
zada para esta que é a mais recente das políticas nacionais 
de saúde, comprovando o seu grande potencial em reduzir 
os severos problemas que afetam a população masculina.   

Caminhos para a Saúde do Homem
Baldur Schubert
Coordenador da Área Técnica da Saúde do Homem do Ministério da Saúde
baldur.schubert@saude.gov.br
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Avaliação da Atenção Básica em Santa Catarina
Indicadores utilizados em consulta pública aos municípios avaliados

Introdução
A Avaliação da Atenção Básica em municípios catarinen-
ses será realizada pelo quarto ano consecutivo de junho 
a agosto de 2010. Esta comunicação tem a finalidade de 
consultar os envolvidos nesse processo quanto à compre-
ensão, adequação e consistência percebidas no grupo de 40 
indicadores utilizados na matriz de avaliação. Estão des-
critos os 40 indicadores e suas respectivas medidas. Tais 
indicadores e medidas foram definidos em reuniões rea-
lizadas com técnicos das áreas programáticas da Secreta-
ria Estadual de Saúde e em oficinas de trabalho realizadas 
pelo Grupo de Condução da Implantação do Plano para o 
Fortalecimento das Ações de Monitoramento e Avaliação 
da Atenção Básica do Estado de Santa Catarina em 2006. 
Em 2007 foram coletados os dados necessários para cál-
culo dos indicadores em um projeto piloto com 70 mu-
nicípios – ano base 2006. Os problemas detectados foram 
aperfeiçoados para a coleta em 2008 – ano base 2007, apli-
cada aos 293 municípios catarinenses. O mesmo procedi-
mento foi realizado em 2009 – ano base 2008. A metodo-
logia adotada e os resultados da avaliação estão descritos 
nas duas primeiras edições desta revista. Resumidamen-
te, o modelo de avaliação está apresentado no quadro 1.

Quadro 1: Matriz Avaliativa da Atenção Básica em 
Santa Catarina

Neste texto são apresentados oito quadros que trans-
crevem os indicadores e as respectivas medidas, para cada 
célula da matriz de avaliação. Complementa cada quadro, 
uma justificativa simples para a escolha do respectivo indi-
cador e de sua medida. Concluindo esta introdução, cabe 

destacar que esta consulta pública busca identificar pro-
blemas e discutir formas de superação das deficiências dos 
indicadores e medidas adotados. 

Indicadores, Medidas e Justificativas
Quadro 2: Indicadores e medidas para Atuação 
Intersectorial 

Justificativas
1. Práticas esportivas e sociais são essenciais para promo-

ver uma vida de qualidade para a população. A participação 
de representantes das Secretarias de Obras ou de Esportes 
no Conselho Municipal de Saúde asseguraria a colaboração 
efetiva dessas Secretarias nas atividades de prevenção e pro-
moção de saúde, particularmente em crianças e em idosos.

2. O saneamento básico é condição essencial na prevenção 
de muitos problemas de saúde. A Secretaria Municipal de 
Saúde deveria atuar junto às demais instâncias municipais 
(prefeito, vereadores e Conselho Municipal de Saúde) para 
garantir a previsão e a provisão de recursos para a área de saúde.

3. A concretização de ações de saneamento indica que 
está sendo eficaz a articulação da Secretaria Municipal de 
Saúde junto às demais secretarias municipais e às instân-
cias estaduais. Localmente, a correta destinação do lixo 

Maria Cristina Marino Calvo
NEPAS - UFSC

GESTÃO DO SISTEMA 
MUNICIPAL DE 

SAÚDE

PROVIMENTO DA ATENÇÃO BÁSICA

Promoção e
Prevenção

Diagnóstico e
Tratamento

Atuação intersetorial
(4 indicadores)

Criança
(3 indicadores)

Criança
(3 indicadores)

Participação popular
(4 indicadores)

Adolescente
(3 indicadores)

Adolescente
(3 indicadores)

Recursos Humanos
(4 indicadores)

Adulto
(3 indicadores)

Adulto
(3 indicadores)

Infra-estrutura
(4 indicadores)

Idoso
(3 indicadores)

Idoso
(3 indicadores)

Indicador Medida Fonte

1.Heterogeneidade setorial 
na composição do Conse-
lho Municipal de Saúde 
(envolvimento de outras 
secretarias do município)

Presença de representante 
oficial do setor de Obras ou 
Esportes no CMS, no ano 
passado 

SMS

2. Existência de proposta, 
no Plano Municipal, de 
ampliação/melhoria da 
rede de abastecimento de 
água, de rede de esgoto e 
de coleta de lixo

Presença no Plano Diretor 
do ano passado de propos-
ta de melhoria da rede de 
esgoto coletiva ou de fossa 
séptica

SMS

3. Existência de proje-
to em execução para 
ampliar e/ou melhorar o 
abastecimento de água, o 
tratamento de esgotos e a 
coleta de lixo

Percentual de domicílios 
com coleta pública de lixo 
no ano passado

SIAB

4. Alocação de recursos 
extra-setoriais aplicados 
em saúde

Percentual de investimento 
municipal em saúde no ano 
passado

SMS
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indica que a articulação da Secretaria Municipal de Saúde 
com as demais Secretarias Municipais está sendo eficaz.
4. O investimento de 15% dos recursos municipais na área 
de saúde está previsto na EC-29. Aplicações acima de 15% 
indicam a habilidade da Secretaria Municipal de Saúde em 
canalizar os esforços das autoridades municipais para a 
área da saúde e, assim, aumentar o volume de assistência à 
saúde provida aos munícipes.

Quadro 3: Indicadores e medidas para Participação 
Popular

Justificativas
1. É constitucional a obrigatoriedade da participa-

ção da população no estabelecimento das prioridades 
do provimento da assistência à saúde. Cabe ao Secre-
tário Municipal de Saúde assegurar essa participação. 
Uma das formas de cumprir tal obrigatoriedade seria a 
população realmente participar da elaboração do Plano 
Municipal de Saúde. A Câmara de Vereadores é o local 
mais apropriado para garantir essa participação. A Se-
cretaria Municipal de Saúde deve estimular a Câmara a 
promover audiências públicas para discussão do Plano 
Municipal de Saúde, antes de submetê-lo à aprovação.

2. O Conselho Municipal de Saúde é instância delibera-
tiva da política municipal de saúde. A composição desse 
Conselho é que garante a representação dos interesses dos 
vários segmentos da população. A presença de represen-
tantes de entidades não-governamentais municipais de-
dicadas ao Idoso, à Mulher ou à Criança nesse Conselho 
indica que as necessidades desses segmentos estão sendo 
contempladas na definição da política municipal de saúde.

3. A composição do Conselho Municipal de Saúde é 
estabelecida por lei federal específica, que exige com-
posição paritária de usuários. Porém, a participação 
efetiva da população na definição da política de saúde 
municipal somente é garantida com a presença de con-

selheiros esclarecidos de seu papel e de seus direitos.
4. A participação dos conselheiros representantes dos 

usuários nos fóruns nacionais de debate em saúde, a exemplo 
das Conferências Nacional e Estadual de Saúde, permite que 
suas atividades no Conselho Municipal de Saúde tornem-
se mais produtivas no que diz respeito à participação popu-
lar no estabelecimento das prioridades da atenção básica. 

Quadro 4: Indicadores e medidas para Recursos Hu-
manos

Justificativas
1. A política de recursos humanos deve garantir aos fun-

cionários condições para o seu desenvolvimento profissio-
nal. A existência de Plano de Cargos, Carreiras e Salários 
ou de um programa de progressão de funcional são condi-
ções básicas para valorização dos trabalhadores em saúde.

2. O conhecimento e desenvolvimento técnico na área 
de saúde são dinâmicos. Aos profissionais de saúde devem 
ser oferecidas condições adequadas para atualização e trei-
namento de modo a melhor qualificá-los ao exercício de 
suas funções. A preocupação em promover qualificação 
em aspectos considerados “básicos” em saúde indica que o 
Secretário Municipal de Saúde reconhece complexidade da 
atenção básica e que se preocupa com a qualificação pro-
fissional dos servidores da Secretaria Municipal de saúde.

3. A estratégia de saúde da família é pilar governamental 
no provimento da assistência à saúde. Para tal é necessário 
que as unidades de saúde contem com profissionais quali-
ficados em saúde da família. A existência de profissionais 
com especializações e residências em saúde da família in-
dica preocupação do Secretário Municipal de Saúde com a 
eficácia do provimento da atenção básica.

4. Uma das condições necessárias para o provimento da 
atenção básica é a capacitação adequada dos funcionários 
para exercer sua função. Porém, o investimento nessa qua-
lificação somente se justifica sócio-economicamente se o 

Indicador Medida Fonte

1. Participação 
da sociedade no 
estabelecimento 
das prioridades da 
Atenção Básica

Realização de audiência pública 
na Câmara Municipal sobre o 
Plano Municipal de Saúde em vi-
gor, antes da sua votação e apro-
vação

SMS

2. Participação de 
entidades sociais

Existência, no Conselho Munici-
pal de Saúde, de associações ou 
entidades representantes do Ido-
so, da Mulher e/ou da Criança, 
no ano passado

SMS

3. Formação de con-
selheiros de saúde

Percentual de conselheiros do 
CMS capacitados, em junho do 
ano passado

SMS

4. Participação de 
conselheiros dos 
usuários em seminá-
rios e congressos de 
controle social

Percentual de representantes de 
usuários do CMS que participa-
ram da última Conferência Esta-
dual de Saúde

SMS

Indicador Medida Fonte

1. Estímulo ao de-
senvolvimento pro-
fissional

Existência de Plano de Cargos, 
Carreiras e Salários implantado 
ou de programa de progressão 
funcional

SMS

2. Preocupação com 
a qualificação profis-
sional

Existência de capacitação em 
planejamento familiar, pré-natal, 
ACD, diabetes e hipertensão, no 
ano passado

SMS

3. Estímulo de quali-
ficação dos profissio-
nais para atuação em 
saúde da família

Número de médicos com forma-
ção em saúde da família / total de 
médicos em unidade básica em 
junho do ano passado

SMS

4. Permanência de 
profissional capaci-
tado na função

Número de funcionários capacita-
dos pela primeira vez para sala de 
vacina / número de salas de vacina 
ativas, no ano passado

SMS
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profissional capacitado permanecer no exercício da função 
para o qual for preparado por um tempo mínimo adequado. 

Quadro 5: Indicadores e medidas para Infra-estru-
tura

Justificativas
1. O ambiente de trabalho deve estar adequado ao ex-

ercício das ações de saúde. Área física suficiente, espaços 
reservados para ações específicas, ambientes de descanso 
e alimentação dos funcionários, instalações sanitárias sat-
isfatórias, salas de espera confortáveis e equipamentos em 
boas condições são algumas das condições que devem ser 
providenciadas pelo Secretário Municipal de Saúde preo-
cupado em oferecer atenção básica de qualidade à popu-
lação.

2. A população deseja que os serviços de saúde necessári-
os sejam providos sem causar-lhe transtornos adicionais 
àqueles próprios de seus problemas de saúde. A existência 
de horários de atendimento ajustados ao modo de vida da 
população é uma das condições para isso.

3. O sistema de informação é um instrumento que evi-
dencia o grau de organização da Secretaria Municipal de 
Saúde. Há forte indício dessa Secretaria não estar bem or-
ganizada quando o sistema de informação apresenta prob-
lemas de consistência e qualidade dos dados e de regulari-
dade no seu tratamento.

4. A estratégia de saúde da família foi adotada como pos-
sibilidade de mudança do modelo assistencial tradicional 
centrado em consultas e procedimentos médicos nas uni-
dades básicas de saúde e com pequena ênfase às ações de 
promoção e prevenção em saúde que ultrapassem o espaço 
dessas unidades. A verificação de realização de atividades 
de promoção e prevenção pelo médico, externas às uni-
dades básicas de saúde, é uma das formas de avaliar se os 
recursos investidos na estratégia da saúde da família estão 
sendo aplicados adequadamente.

Quadro 6: Indicadores e medidas para Saúde da 
Criança

Indicador Medida Fonte

1. Qualidade do am-
biente de trabalho e dos 
materiais e equipamen-
tos disponíveis

Percentual de unidades de saúde 
com sala específica para ativida-
de de educação em saúde, em 
junho de 2009

SMS

2. Facilidade de acesso 
ao atendimento para os 
trabalhadores

Percentual de unidades básicas 
de saúde com atendimento no 3º 
turno, em junho de 2009

SMS

3. Organização da in-
fra-estrutura

Percentual de unidades com 
acesso a rede de internet, em ju-
nho de 2009

SMS

4. Produtividade do sis-
tema

Número de visitas médicas do-
miciliares/ número de equipes 
de Saúde da Família em 2009

SIAB / 
SMS

PROMOÇÃO E PREVENÇÃO

Indicador Medida Fonte

1. Redução da mortali-
dade infantil

Percentual de sobrevivência in-
fantil no último triênio

 SIM / 
IBGE

2. Adesão ao Acom-
panhamento do Cresci-
mento e Desenvolvim-
ento

Número de atendimento de 
puericultura/ número total de 
crianças < de 5 anos, no ano 
passado

SIAB / 
IBGE

3. Nascimento de crian-
ças com baixo peso

Taxa de crianças nascidas com 
baixo peso, no último triênio SINASC

DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO

Indicador Medida Fonte

4. Redução da taxa de 
internação hospitalar 
de crianças

Comparação das internações 
hospitalares de crianças < de 5 
anos, nos dois últimos triênios

 SIH / 
IBGE

5.  Fornecimento de 
medicamentos básicos 
para crianças nas uni-
dades de saúde

Percentual de unidades nas 
quais faltou medicamento anti-
térmico ou antibiótico para cri-
anças por mais que uma sema-
na consecutiva no ano passado

SMS

6. Internações hospi-
talares de crianças por 
diarréia

Taxa de Internações de crianças 
< 5 anos por diarréia/ popula-
ção < 5 anos, no último triênio

SIH / 
IBGE

Justificativas
1. A desejada redução da mortalidade infantil é possível. 

O coeficiente de mortalidade infantil sempre foi emprega-
do como indicador efetivo de condição de vida; atualmente 
ele também vem sendo usado para refletir a capacidade do 
setor de saúde superar as dificuldades sociais, através da 
busca ativa da população infantil mais necessitada e da 
oferta de atenção básica à gestação, ao parto, ao puerpério 
e ao recém-nascido.

2. O acompanhamento ao crescimento e desenvolvim-
ento da criança é ação efetiva para prevenir problemas de 
desenvolvimento de crianças de até dois anos de idade. 
Acompanhar o maior número possível de crianças nessa 
fase de maior fragilidade para elas é decisão estratégica do 
Secretário Municipal de Saúde para promoção e prevenção 
em saúde de crianças.

3. As crianças que nascem com menos de 2500 gram-
as são consideradas “grupo de risco” para diversos prob-
lemas de saúde. O acompanhamento do pré-natal reduz a 
incidência de baixo peso ao nascer. Elevadas taxas de cri-
anças nascidas com baixo peso indicam a possibilidade de 
falhas no provimento de atenção básica às gestantes.

4.  A hospitalização de crianças é reflexo de baixas con-
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dições de vida e de atenção à saúde deficiente. Ela cons-
titui episódio indesejável na assistência à saúde. O estí-
mulo ao ACD realizado nas unidades básicas de saúde e 
à busca ativa da população infantil de maior risco pode 
evitar a ocorrência e o agravamento de problemas de saú-
de que levam à internação de crianças maiores de um ano.
5. A resolutividade da atenção básica exige o aten-
dimento das necessidades do tratamento, incluin-
do o fornecimento de medicamentos de uso freqüen-
te. Para as crianças, esses medicamentos exigidos mais 
freqüentemente são os anti-térmicos e antibióticos.
6. O ACD, as consultas de enfermagem e as visi-
tas domiciliares realizados pelas equipes de saú-
de evitam a ocorrência e o agravamento de proble-
mas de saúde que levam à internação de crianças. 
Dentre os agravos sensíveis à atenção básica está a diarréia.

Quadro 7: Indicadores e medidas para Saúde do 
Adolescente

Justificativas
1. A população não deseja que seus adolescentes con-

taminem-se em conseqüência do desenvolvimento de sua 
sexualidade. A atenção básica é responsável por promover 
orientação e educação dos jovens quanto às formas de pro-
teção contra as DST e AIDS.

2. As ações de educação em saúde são muito importan-

tes no comportamento e aconselhamento para os jovens. 
Garantir grupos voltados para os adolescentes nas unida-
des de saúde é uma das ações mais concretas para a efetiva 
promoção e prevenção de saúde voltadas aos adolescentes.

3. A gravidez indesejada ocorre com muita freqüência 
entre adolescentes. Sua prevenção é uma das ações mais 
eficazes da assistência à saúde de adolescentes.

4. Óbito do adolescente é evento raro, sendo geralmente 
associado a causas externas de mortalidade. A sociedade 
deseja que providências sejam tomadas para diminuir a 
ocorrência desses eventos, particularmente aquelas asso-
ciadas ao abuso de drogas e por agravos de causas externas.

5. A atenção básica deve atender as necessidades do ado-
lescente e estimular o adolescente a buscar orientação e nas 
unidades básicas de saúde.

6. A realização de 7 consultas de pré-natal é recomenda-
da para garantir um bom acompanhamento da gestação. 
As unidades básicas de saúde básica deveriam estar orga-
nizadas para garantir essa condição a todas as gestantes.

Quadro 8: Indicadores e medidas para Saúde do 
Adulto

Justificativas
1. A mortalidade materna não é aceitável, tanto para 

a comunidade, como para os profissionais de saúde. Sua 
ocorrência deve ser sempre investigada por comissão per-
manente especialmente criada para tal investigação.

PROMOÇÃO E PREVENÇÃO

Indicador Medida Fonte

1. Redução da taxa de 
incidência de adoles-
centes com AIDS

Comparação das taxas nos dois 
últimos triênios

 SINAN / 
IBGE

2. Educação em saúde 
para adolescentes

Proporção de unidades básicas 
que possuem grupo de adoles-
centes instituído, em junho do 
ano passado

SMS

3. Gravidez de adoles-
centes

Taxa de adolescentes grávidas, 
no último triênio

SINASC 
/ IBGE

DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO

Indicador Medida Fonte

4. Redução de óbitos 
em adolescentes por 
causas externas

Comparação das taxas de mor-
talidade por causas externas nos 
dois últimos triênios

 SIM / 
IBGE

5. Oferta regular de 
atendimento na aten-
ção básica para ado-
lescente

Número de atendimentos para 
adolescentes / número total de 
atendimentos, no ano passado

SIA

6. Consultas de pré-
natal

Percentual de gestantes adoles-
centes com 7 ou mais consultas 
de pré-natal no último triênio

SINASC

PROMOÇÃO E PREVENÇÃO

Indicador Medida Fonte

1. Mortalidade Ma-
terna

Existência de óbito materno no 
último triênio  SIM

2. Acompanhamento 
pré-natal das gestan-
tes adultas

Taxa de mulheres com 7 ou mais 
consultas de pré-natal SINASC

3. Notificação de aci-
dentes de trabalho

Percentual de ESF que notificam 
acidente de trabalho SMS

DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO

Indicador Medida Fonte

4. Redução da taxa 
de adultos internados 
por doenças sensíveis 
à atenção básica

Comparação das taxas de in-
ternação por doenças sensíveis 
Asma (J45), Insuficiência Cardí-
aca (I50), Pneumonia (J12 a J18), 
Diarréia e Gastroenterite de ori-
gem infecciosa presumível (A09) 
ao atendimento ambulatorial nos 
dois últimos triênios

 SIH / 
IBGE

5. Provimento de me-
dicamentos nas uni-
dades de saúde

Percentual de unidades de saúde 
onde faltou medicamento para 
hipertensão e diabetes por pelo 
menos uma semana no ano pas-
sado

SMS

6. Internação por 
AVC ou ICC

Taxa de adultos até 60 anos inter-
nados por AVC ou ICC, no último 
triênio

SIH / 
IBGE
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2. Garantir o máximo de consultas de pré-natal de-
monstra preocupação do Secretário Municipal de Saú-
de com a qualidade do acompanhamento de pré-natal.

3. O Secretário Municipal de Saúde deve estar preocu-
pado com a prevenção dos acidentes de trabalho. Uma 
maneira de promover a vigilância dos acidentes é ga-
rantir sua notificação pelas equipes de atenção básica.

4. Determinadas patologias são especialmen-
te sensíveis ao atendimento ambulatorial. Quan-
do bem realizada, a atenção básica impede o 
agravamento dessas patologias, evitando internações hos-
pitalares. Dentre tais patologias estão asma, pneumonia, 
insuficiência cardíaca e gastroenterite de origem infecciosa.

5. A resolutividade da atenção básica exige o forneci-
mento de medicamento para tratamento e controle de 
doenças. As unidades básicas de saúde devem ter os me-
dicamentos das doenças mais prevalentes sempre dis-
poníveis para fornecimento à população.  Dentre essas 
doenças estão o diabetes e a hipertensão. Quando fal-
ta medicamentos para elas, há sinal de as unidades bá-
sicas de saúde não estarem devidamente preparadas 
para acompanhar o tratamento dos pacientes adultos.

6. Na população adulta abaixo de 60 anos, a aten-
ção básica deve proporcionar acompanhamen-
to e tratamento ambulatorial que evitem taxas al-
tas de internação por AVC e ICC, doenças altamente 
relacionadas à hipertensão arterial não-controlada.

Quadro 9: Indicadores e medidas para Saúde do Idoso

Justificativas
1. A vacinação de idosos previne quadros respiratórios 

agudos, muito debilitantes para idosos. Cobertura alta de 
vacinação indica que o Secretário Municipal da Saúde está 
preocupado com os idosos e que a população está sendo 
motivada a participar das campanhas de saúde municipais.

2. Desenvolver atividades de grupo para idosos é uma 
das maneiras de garantir adesão aos tratamentos e mantê-
los ativos e participantes.

3. Os quadros degenerativos evitáveis pela aten-
ção básica são causa de mortalidade freqüente nos 
idosos. Cabe ao Secretário Municipal de Saúde as-
segurar o acompanhamento das condições de saúde 
dos idosos com vistas a eliminar tais quadros.

4. Determinadas patologias são especialmente sen-
síveis ao atendimento ambulatorial. Quando bem re-
alizada, a atenção básica impede o agravamento dess-
es quadros de saúde e evita internações hospitalares. 
Dentre essas patologias estão asma, pneumonia, insu-
ficiência cardíaca e gastroenterite de origem infecciosa.

5. A oferta de consultas aos idosos é uma indi-
cação de que o Secretário Municipal de Saúde está 
preocupado em prover atenção básica aos idosos.

6.     Idosos internados por desnutrição indicam que as ati-
vidades de atenção básica provida no município não foram 
capazes de acompanhar a saúde dos idosos adequadamente.

Encaminhamentos
A próxima coleta de dados será realizada entre junho e 

agosto de 2010, por meio de página eletrônica. Oportuna-
mente, gestores e profissionais serão avisados e orientados 
quanto aos procedimentos desse ano por meio da página da 
Secretaria de Estado da Saúde. Nessa ocasião, todos serão 
convidados a formular suas sugestões sobre os indicadores 
e medidas utilizados. Haverá um endereço e formulário es-
pecíficos para essa finalidade.

Os comentários e sugestões resultantes dessa consulta 
pública serão consolidados e discutidos com o Grupo de 
Avaliação da SES-SC, resultando em possibilidades de mu-
danças nos indicadores e medidas. A síntese das contri-
buições deverá ser publicada em um número futuro dessa 
mesma revista. A participação de todos é muito importante 
para aperfeiçoarmos o processo e realizarmos uma avalia-
ção que subsidie a decisão dos gestores. O que se espera é 
identificar as boas práticas de gestão que possam auxiliar 
que os profissionais desenvolvam seu trabalho de maneira 
a garantir a qualidade da atenção à saúde da população.

PROMOÇÃO E PREVENÇÃO

Indicador Medida Fonte

1. Cobertura vaci-
nal em idosos

Número de idosos vacinados contra 
influenza no ano passado / popula-
ção de idosos no ano passado

 SI-PNI 
/ IBGE

2. Desenvolvimen-
to de atividades de 
saúde em grupos 
de idosos

Número de unidade de saúde que 
desenvolvem atividades em grupos 
de idosos no segundo semestre do 
ano passado

SMS

3.Prevenção de 
queda

Taxa de internação de idoso por fra-
tura de fêmur no último triênio

SIH / 
IBGE

DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO
Indicador Medida Fonte

4. Qualidade de as-
sistência aos idosos 
na atenção básica

Comparação das taxas de idosos 
internados por doenças sensíveis 
(Asma (J45), Insuficiência Cardí-
aca (I50), Pneumonia (J12 a J18), 
Diarréia e Gastroenterite de origem 
infecciosa presumível (A09)) em re-
lação ao atendimento ambulatorial 
nos dois últimos triênios

 SIH 

5.Acesso da pop-
ulação idosa à 
Atenção Básica na 
Unidade Básica de 
Saúde

Taxa de consultas médicas na aten-
ção básica para pessoas acima de 60 
anos no último triênio

SIAB

6. Redução de do-
enças nutricionais

Comparação das taxas de interna-
ções por desnutrição, nos dois últi-
mos triênios

SIH
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