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Editorial

Caros profissionais,

  Ao receberem a 4º edição da Revista Catarinense 
de Saúde da Família, já estaremos traçando planos 
e metas para o Governo que se inicia em 2011. Por 
acompanharmos de perto a evolução e o fortale-
cimento das Redes de Atenção à Saúde no Estado, 
trabalhamos com a promessa de consolidação deste 
projeto e a certeza de que os envolvidos estarão cada 
vez mais alinhados, conceitualmente, com a nossa 
prerrogativa de que a Atenção Básica é sim, a coluna 

vertebral do Sistema Único de Saúde.
     Em nosso Estado, 26 mu-
nicípios pertencentes às Ma-
crorregiões Nordeste e Planal-
to Norte, já estão engajados 
neste processo, participando 
com suas equipes técnicas 
das Oficinas Macrorregio-
nais e realizando uma série 
de capacitações locais, com a 
presença de multiplicadores 
deste conceito. Desta forma, 
estão se consolidando as me-

lhores opções para a contratu-
alização dos “pontos” de Aten-

ção da Urgência e Emergência. 
Trabalhando de forma alinhada, 

vamos conseguir fortalecer toda a 
Rede de Atenção à Saúde. O maior 

desafio, no entanto, continua sendo a absorção de 
um novo modelo, em que a Atenção Básica orde-
ne, efetivamente, a assistência prestada pelo SUS.

    De acordo com os dados apresentados nas reu-
niões de avaliação da metodologia de Classificação 
de Risco (implantada nos Pronto Atendimentos 
- PAs e nos hospitais de Joinville), observa-se que, 
em média, 50% dos usuários que procuram estes 
serviços poderiam ser atendidos pela Atenção Bá-
sica. Ainda assim, privilegiam os pronto atendi-
mentos e os hospitais, motivados pela funcionali-
dade, resolutividade e pela abrangência do horário 
de atendimento. Para conduzí-los nesta mudança 
de hábito, precisamos oferecer novas alternativas, 
como uma acolhida mais ágil e a ampliação do ho-
rário de atendimento dos Postos de Saúde. Assim, 

além do cidadão ser atendido mais rápido, será 
atendido próximo de casa. Consequentemente,terá 
melhor assistência e mais dignidade.

     A Secretaria de Estado da Saúde está traba-
lhando para promover a transformação necessária, 
embasada na certeza de que, quanto mais o con-
ceito de Rede de Atenção à Saúde, for incorporado 
por gestores municipais, regionais, profissionais de 
saúde e usuários, mais cidadãos irão defender e se 
beneficiar desta estratégia. Trata-se de um projeto 
prioritário do Governo do Estado, que conta com 
o respaldo dos municípios, das macrorregiões Nor-
deste e do Planalto Norte, e do grupo de condução 
estadual (com participação do CES e do COSEMS).

Nos dias 4 e 5 de Novembro realizou-se a 3ª 
Oficina de Fortalecimento da Atenção Primária 
à Saúde,  contando com a participação de repre-
sentantes do Ministério da Saúde, COSEMS e gru-
po de condução estadual, regional e municipal. 
Juntos, iremos assegurar a otimização dos recur-
sos, e garantir que os investimentos sejam reali-
zados em escala adequada, a fim de proporcionar 
maior qualidade clínica e satisfação dos usuários.

Rosina Moritz dos Santos
Diretora Geral da Secretaria de Estado da Saúde

“O maior desafio 
continua sendo a 
absorção de um 
novo modelo, em 
que a Atenção 
Básica ordene, 
efetivamente, a 
assistência pres-
tada pelo SUS”
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APRESENTAÇÃO

É com imensa satisfação que apresentamos a 4ª 
edição da Revista Catarinense de Saúde da Família, 
a última da atual gestão. Queremos externar nosso 
profundo agradecimento aos integrantes do Con-
selho Editorial, bem como a todos que se empe-
nharam e colaboraram para que esta publicação se 
constituísse numa realidade, através da Secretaria 
de Estado da Saúde, da Diretoria de Planejamento, 
Controle e Avaliação, da Gerência de Coordenação 
da Atenção Básica e da Divisão de Saúde da Famí-
lia, contribuindo para o fortalecimento do Sistema 
Único da Saúde (SUS) no Estado de Santa Catarina. 

Nosso desejo é que a revista esteja cumprindo 
o importante papel de aproximar os profissionais 
que integram as Equipes da Estratégia Saúde da Fa-
mília e os Gestores Municipais, Regionais e Esta-
duais. Também é nosso objetivo a divulgação das 
experiências bem sucedidas, para que sirvam de 
referência para outras equipes, de outros muni-
cípios, dando visibilidade ao trabalho incansável 
frente às ações de Atenção Básica à Saúde, que  en-
tendemos constituir-se na coluna dorsal do SUS. 

Nesta edição, estão relatadas experiências das Equi-
pes da Estratégia Saúde da Família de seis municípios 
catarinenses, com ações  que contemplam a Promoção 
da Saúde e a Participação Comunitária. Encerramos, 
desta forma, a publicação dos trabalhos premiados no 
IV Encontro Estadual da Saúde da Família, realizado 
nos dias 25 e 26 de novembro de 2009. Apresentamos, 
também, a continuidade da consolidação dos resulta-
dos do monitoramento realizado de forma conjunta 
entre a Secretaria de Estado da Saúde e o Ministério 
da Saúde no ano de 2008 junto às Equipes da Estra-
tégia Saúde da Família nos municípios catarinenses. 
Este trabalho vem sendo apresentado em partes e 
teve seu início na 3ª edição da revista. Temos como 

meta para o próximo ano a continuidade da revista, 
com a incorporação de textos técnicos, subsidian-
do o trabalho das equipes. Estes servirão de elo en-

tre os Gestores Estaduais, Regionais e Municipais, 
para o efetivo fortalecimento das ações de Atenção 
Básica à Saúde e a  consequente melhoria na quali-
dade das ações prestadas à população catarinense. 

Destacamos ainda nesta edição, a criação da Se-
ção “Fortalecendo a Gestão do SUS”, na qual são 
apresentados textos técnicos que contribuirão para 

instrumentalizar e subsidiar gestores e equipes da 
Estratégia Saúde da Família, na perspectiva do for-
talecimento deste modelo de atenção.  Aliado a isso, 
o processo de implantação das Redes de Atenção à 
Saúde está relatado nesta seção, em construção nos 
municípios das Macrorregiões Nordeste e Planal-
to Norte Catarinense. A previsão é de ampliação a 
todas as regiões do Estado e que, certamente, cons-
tituir-se-ão em marco definitivo na mudança e na 
qualificação do modelo de gestão, reformulação do 
processo de trabalho, contribuindo efetivamente na 
consolidação do SUS junto à população catarinense.                       

Lisete Contin 
Secretária Executiva da Revista Catarinense de Saúde 
da Família 

Grupo de Condução Estadual
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Vínculo contratual e remuneração dos profissionais da 
Estratégia Saúde da Família em Santa Catarina 

A Secretaria de Estado da Saúde de Santa Catarina 
(SES/SC), por meio da Gerência de Atenção Básica, rea-
lizou, em conjunto com o Ministério da Saúde / Depar-
tamento de Atenção Básica, o Monitoramento da Es-
tratégia Saúde da Família (ESF) no ano de 2008. Este 
Monitoramento consistiu de uma coleta de dados so-
bre a situação de cada equipe, gerando um banco de da-
dos, que é e será a base dos artigos que estão sendo pu-
blicados na Revista Catarinense de Saúde da Família. 

Este texto é uma continuidade daquele publica-
do na edição nº3 da Revista Catarinense de Saúde da 
Família, o qual caracterizou o processo de implanta-
ção das equipes de Saúde da Família (SF) e Saúde Bu-
cal (SB) no estado de Santa Catarina (SC), e a infra-
estrutura física das Unidades de Saúde da Família.  

Aqui serão apresentados alguns resultados para a cate-
goria gestão do trabalho: as formas de contratação e salário 
bruto dos profissionais da Estratégia Saúde da Família. As 
formas de contratação serão comparadas com estudos re-
alizados em 2002 (BRASIL, 2002) e 2005 (SES/SC, 2005). 

Nas edições subsequentes da Revista Catarinense 
de Saúde da Família outros aspectos serão abordados.

Método
Foi realizado um estudo transversal, abrangendo todos 

os municípios de Santa Catarina com equipes cadastradas 
no Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB). Para 
a coleta de dados, foi utilizado um instrumento compos-
to de um questionário para a equipe de Saúde da Família 
(aplicado a um ou mais  integrantes da equipe, preferen-
cialmente médico(a) e/ou enfermeiro(a), no seu local de 
trabalho), um questionário para a equipe de Saúde Bu-
cal e um roteiro de observação direta para variáveis refe-
rentes aos recursos materiais (unidade e equipamentos). 

Os questionários foram aplicados por 20 duplas de en-
trevistadores, sendo um do Ministério da Saúde e outro 
da SES/SC. A capacitação dos entrevistadores e coordena-
dores foi realizada por consultores do Ministério da Saú-
de e técnicos da SES, sempre nos dias anteriores ao iní-
cio do trabalho de campo. O questionário foi respondido 
pelos componentes das equipes presentes no momento 
da entrevista, preferencialmente o médico ou enfermeiro.

As alternativas para as formas de contratação utilizaram 

a definição proposta pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 
2008), as quais foram:  

- estatutário, contratado através de concurso público 
para preenchimento de cargo público com remuneração, 
vantagens e condições previdenciárias estabelecidas num 
estatuto; 

- CLT, contratado por prazo indeterminado para exer-
cício de funções na administração pública, regulados pela 
Consolidação das Leis do Trabalho (CLT) que podem ou 
não ser admitidos por concurso público; 

- contrato temporário, contratado por tempo determina-
do, mediante processo seletivo simplificado e ampla divul-
gação, pelo prazo máximo de quatro anos; 

- cargo comissionado, contratado para ocupar cargo de 
preenchimento provisório, de livre nomeação e exonera-
ção, conhecido como cargo de confiança; 

- prestação de serviços, profissional autônomo, sem vín-
culo com a administração pública, ausência de subordina-
ção, autonomia para exercer a atividade;  

- cooperado, contratado indiretamente por meio de uma 
cooperativa de prestação de serviços; 

- bolsa, remuneração procedente de convênio com insti-
tuição de ensino;  

- contrato informal/verbal, contratado sem instrumento 
/ documento escrito comprobatório; 

- outros, qualquer classificação que não esteja contem-
plada nas demais opções (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2008b).

Quanto ao salário, foi perguntado sobre o salário mensal 
bruto, em Reais. Para distribuição das faixas salariais foi 
considerado o valor do salário mínimo vigente em 2008 
(coleta dos dados), que era de R$ 415,00. A faixa salarial 
utilizada de distribuição para Auxiliares / Técnicos de En-
fermagem e ACS / THD foi: menos de 1 SM (salário mí-
nimo); 1,5 SM; 2 SM; 2,5 SM; 3 SM  e mais de 3,5 SM. 

A análise foi descritiva, utilizando proporções para 
formas de contratação, e média para os salários dos pro-
fissionais de equipes de Saúde da Família e de Saúde Bu-
cal, para o Estado de Santa Catarina ou macrorregiões.

Mirvaine Panizzi
Cirurgiã-Dentista, Doutoranda em Saúde Co-
letiva,  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

João Carlos Caetano
Cirurgião Dentista, Doutor em Saúde Cole-
tiva
Coordenador Estadual de Saúde Bucal da 
SES/SC
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•As equipes na Estratégia de Saúde da Família
Em junho de 2008 estavam implantadas 1.282 equi-

pes de Saúde da Família, 678 equipes de Saúde Bucal 
e 9.332 Agentes Comunitários de Saúde na Estratégia 
Saúde da Família. Foram visitadas 948 Unidades Bá-
sicas de Saúde (UBS), 1.194 equipes de Saúde da Fa-
mília (93%) e 652 (93%) equipes de Saúde Bucal. 

A Tabela 1 apresenta a distribuição dos profissio-

nais que foram entrevistados ou sobre os quais fo-
ram fornecidos dados por outros membros da equi-
pe, em relação às questões sobre sexo e idade. 

Cabe ressaltar que o questionário usou a denominação 
Atendente de Consultório Dentário - ACD e Técnico de Hi-
giene Dental - THD, embora a partir da Lei 11.889 de 24 de de-
zembro de 2008 a nova denominação passou a ser Técnico de 
Saúde Bucal (ex-THD) e Auxiliar de Saúde Bucal (ex-ACD).

TABELA 1. Distribuição dos profissionais da Estratégia Saúde da Família (n=12.654) segundo sexo e faixa etária. 
Santa Catarina, junho de 2008. 

O sexo feminino constitui 88% dos profissionais que atu-
am nas Equipes de Saúde da Família e compõem mais de 90% 
nas categorias enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem, 
Atendente de Consultório Dentário / Técnico de Higiene 
Dental - ACD/THD e Agentes Comunitários de Saúde (ACS). 

Apenas na categoria médico o sexo masculi-
no (65,6%) ainda é maioria. Os dentistas se apre-
sentam quase na mesma proporção entre homens e 
mulheres, com ligeira predominância de mulheres. 

Em relação à faixa etária, 40% dos profissionais 
têm menos de 30 anos e menos de 10% mais de 50 
anos, configurando uma característica predominante-
mente jovem dos integrantes das equipes (Tabela 1).

•Vínculo contratual dos profissionais da Estratégia 
Saúde da Família

Em relação ao vínculo contratual, em 2008, temos que 
os contratos que garantem direitos trabalhistas (estatutá-
rio (20,7%), CLT (36,1%), contratos temporários (38,1%) 

e comissionados (0,2%)) quando somados, alcançam no 
Estado de Santa Catarina o percentual de 95,1%. Enquanto 
as formas precárias (prestação de serviços, cooperativas, 
contrato informal, bolsa e outros) correspondem a 4,9%. 

Por trabalho precário entende-se aquele que se exerce na 
ausência dos direitos trabalhistas e de proteção social, ou 
seja, o que é desprovido da devida cobertura por normas 
legais e não garante os benefícios que dão segurança e qua-
lidade de vida ao trabalhador, o que inclui, entre outros, a 
aposentadoria, o gozo de férias anuais, décimo terceiro sa-
lário e as licenças remuneradas de diversos tipos. Cartilha 
lançada em 2006 pelo Ministério da Saúde coloca que segun-
do o entendimento do Conselho Nacional de Secretários de 
Saúde (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretários 
Municipais de Saúde (CONASEMS), “trabalho precário 
está relacionado aos vínculos de trabalho no SUS que não 
garantem os direitos trabalhistas e previdenciários consa-
grados em lei, seja por meio de vínculo direto ou indireto. 
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E, mesmo que o vínculo seja indireto, é necessário garantir 
o processo seletivo e, sobretudo, uma relação democrática 
com os trabalhadores”. Para as entidades sindicais, que re-
presentam os trabalhadores do SUS “trabalho precário está 
caracterizado não apenas como ausência de direitos traba-
lhistas e previdenciários consagrados em lei, mas também 
como ausência de concurso público ou processo seletivo pú-
blico para cargo permanente ou emprego público no SUS”.  
Segundo a cartilha, Proteção Social significa o pleno gozo 
de direitos trabalhistas e previdenciários, e os vínculos que 
a garantem são o estatutário e o celetista (MS, 2006, p.13). 

Os contratos que são compatíveis com estabilidade (esta-

tutário e celetista) equivalem a 56,8% do total, já os contratos 
relacionados com pouca ou nenhuma estabilidade (tempo-
rário, comissionado, prestador de serviço, cooperado, bolsa 
e outros) somam 43,2%. A existência de contrato informal, 
isto é, a não existência de contrato, representa 0,2% e ape-
sar de pequena merece ser verificada em detalhe. A con-
tratação através de cooperativas é insignificante no estado.

Na Figura 1 observa-se o percentual de catego-
rias profissionais contratadas por meio de víncu-
lo estatutário, CLT ou temporário, ou seja, garan-
tindo os direitos trabalhistas e previdenciários, 
ainda que o contrato temporário não garanta estabilidade.

FIGURA 1. Proporção das formas de contratação dos profissionais da Estratégia Saúde da Família no Estado de 
Santa Catarina em 2008.

OUTROS = Bolsa + Cargo Comissionado + Contrato Informal + Cooperado + Prestação de Serviços + Outros

Em relação à distribuição percentual das formas de contra-
tação de acordo com as categorias profissionais, destaca-se:

a) a proporção de vínculos considerados precários (pres-
tação de serviços, cooperativas, contrato informal, bolsas e 
outros) distribui-se entre as categorias: médicos com 5,0%; 
técnico de higiene dental com 3,8%; atendentes de con-
sultório dentário com 4,1%, cirurgião-dentista com 2,9%; 
agentes comunitários de saúde com 6,5%; enfermeiros com 
2,8% e auxiliares de enfermagem com 1,5%.  Nessa situa-
ção está a necessidade mais premente de intervenção;  

b) a melhor situação (estatutário) encontra-se nas ca-

tegorias de nível médio: THD/ACD (Técnico em Higiene 
Dental, ACD) e técnicos/auxiliares de enfermagem;

c) enfermeiros e dentistas apresentam uma situação 
muito semelhante no estado, quase um terço de cada ca-
tegoria é estatutária, outro terço é contrato temporário e 
pouco menos de 30% são contratados via CLT;

d) para os médicos, a proporção de contrato temporá-
rio (40,1%) representa a maioria, seguido da CLT, e apenas 
24,6% são estatutários;

e) Ressalta-se que 0,2% (26 profissionais) relataram con-
tratação via cargo comissionado.
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O estudo de 2002 evidenciou que em torno de 20 a 
30% dos vínculos trabalhistas de todos os profissionais 
das equipes de saúde no Brasil era precário (bolsa, con-
trato informal/verbal, prestação de serviços, cooperados 
e outros), assinalando que este fato provavelmente tenha 
contribuído para alta rotatividade e insatisfação profis-
sional, comprometendo a dedicação dos profissionais e a 
qualidade da assistência prestada (MS, 2004). Ao longo 
do período 2002 a 2008, para essas contratações conside-
radas precárias SC evoluiu positivamente, já que em 2008 
o percentual caiu para 4,5%, o que significa uma redução 
de mais de 80%. Provavelmente as ações de desprecariza-
ção desenvolvidas pelo Ministério Público junto às pre-
feituras no Estado tenha colaborado para a melhora ob-
servada. Ressalta-se que esta ainda deve ser a proporção 
alvo prioritária para ações de desprecarização do trabalho.

O estudo realizado pelo MS em 2002 teve caráter cen-
sitário e visitou 13.501 ESF e 2.558 ESB em todo o Bra-
sil. Em Santa Catarina a coleta foi realizada em março de 
2002, utilizando entrevistas com os profissionais e obser-

vação direta na Unidade de Saúde da Família. Naquele mo-
mento, estavam implantadas 746 ESF e 202 ESB, sendo que 
foram entrevistadas 721 ESF e 187 ESB (BRASIL, 2004).

O estudo de 2005 foi realizado pela SES/SC e consistiu 
de um estudo transversal, em todos os municípios do Esta-
do de Santa Catarina. Um questionário foi elaborado com 
questões sobre o vínculo contratual dos profissionais inte-
grantes das equipes de Saúde da Família. As modalidades 
pesquisadas para o contrato do profissional foram: estatu-
tário; CLT; contrato temporário; comissionado; prestação 
de serviços; prestação de serviços via clínica médica; coo-
perado; contrato informal. Responderam ao questionário 
229 municípios (78,1%), num total de 9.994 profissionais.

Nas Figuras 2 a 5, estão apresentados os dados referen-
tes a cada categoria profissional nos três estudos já reali-
zados. Em 2002 pelo Ministério da Saúde, em 2005 reali-
zado pela SES/SC e de 2008, realizado pela SES/SC e MS. 

Em outros estão agrupadas: bolsa, cargo comissionado, 
contrato informal, cooperado, prestação de serviços e outros.

FIGURA 2. Proporção de profissionais médicos, cirurgiões-dentistas e enfermeiros da Estratégia Saúde 
da Família segundo forma de contratação no estado de Santa Catarina, nos anos de 2002, 2005 e 2008.
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Em todas as categorias verifica-se aumento do vín-
culo estatutário (com exceção de ACD/THD); aumen-
to do contrato temporário (com exceção de enfermei-
ros e de técnicos/auxiliares de enfermagem, ambos com 
uma pequena redução);  e aumento do contrato CLT 
(com exceção de médicos). Ressalta-se positivamen-
te uma redução expressiva em todas as categorias pro-
fissionais para os contratos agrupados como outros.  

Para a categoria médica ressalta-se o aumento expressivo 
no contrato temporário e pequeno aumento no estatutário, 
ao mesmo tempo em que reduz a contratação via CLT. Dimi-
nui expressivamente as contratações agrupadas em outros. 

As categorias enfermeiro e cirurgião-dentista apresen-
tam configuração muito semelhante ao longo do perío-
do, com aumento das formas estatutário e CLT e redução 
das formas agrupadas em outros. Em relação ao contra-
to temporário enfermeiros mantêm praticamente o mes-
mo percentual e dentistas apresentaram um aumento.

A Tabela 2 mostra as variações percentuais das di-
ferentes formas contratuais para médicos, cirur-
giões-dentistas e enfermeiros. Ao compararmos a 
grandeza das diferentes formas de contratações, em per-
centuais, de 2008 com aqueles de 2002, encontramos uma 
forte tendência de consolidar contratações que assegu-
rem os direitos trabalhistas dessas diferentes categorias.

TABELA 2. Variação percentual das diferentes formas de contratações para os profissionais de nível superior das 
ESF entre 2002 e 2008, em SC.

FORMA DE CONTRATAÇÃO
CATEGORIAS

MÉDICO CIRURGIÃO DENTISTA ENFERMEIRO

ESTATUTÁRIO + 6% + 13% + 13%

CELETISTA + 14% + 92% + 58%

CONTRATO TEMPORÁRIO + 130% + 7% - 2%

OUTROS* - 77% - 85% - 84%

* bolsa, cargo comissionado, contrato informal, cooperado, prestação de serviços e outros.

As Figuras 3 e 4 mostram a evolução das formas con-
tratuais, em relação às categorias técnicas e dos ACS. 

De um modo geral a tendência é semelhante daque-
la observada para os profissionais de nível superior.

FIGURA 3. Proporção de profissionais Técnicos / 
Auxiliares de Enfermagem e de Atendentes de Con-
sultório Dentário / Técnico de Higiene Dental da Estra-
tégia Saúde da Família segundo forma de contratação no 
estado de Santa Catarina, nos anos de 2002, 2005 e 2008.

FIGURA 4. Proporção de profissionais Agentes Co-
munitários de Saúde da Estratégia Saúde da Família 
segundo forma de contratação no estado de Santa Cata-
rina, nos anos de 2002, 2005 e 2008.

OUTROS = Bolsa + Cargo Comissionado + Contrato Informal + 
Cooperado + Prestação de Serviços + Outros
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Vale destacar que a situação contratual do pessoal de enfer-
magem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem) 
mostra-se satisfatória em relação aos dois aspectos princi-
pais: garantias dos direitos trabalhistas e estabilidade. Para 
esses profissionais o percentual de contratos temporários 
caiu, enquanto para todas as outras categorias, ele aumentou. 

Como exceção negativa da evolução das formas con-
tratuais, observa-se a queda percentual dos estatutários 
em relação aos THD/ACD. Uma explicação pode estar 
relacionada ao rápido aumento das equipes de saúde bu-
cal, o que levou à inclusão desses profissionais através de 
contratos temporários e mesmo de celetistas. A leitura da 
curva dos THD/ACD comprova esta afirmação, enquan-

to em 2002 o percentual de estatutários que era de 47,6, 
caiu para 35%, e voltou a subir, atingindo 41,6% em 2008. 

Faixa salarial dos profissionais da Saúde da Família
Responderam à indagação a respeito do salá-

rio bruto (em reais): 909 médicos, 1063 enfer-
meiros, 540 dentistas, 1.598 auxiliares/técnicos 
de enfermagem, 495 atendentes de saúde bucal/
técnicos de higiene e 7047 agentes comunitários de saúde. 

Na Figura 5 apresenta-se os resultados encontra-
dos para as categorias médico, dentista e enfermei-
ros segundo faixas salariais. A média encontrada para 
o salário de médicos foi de R$6.132,00, para dentis-
tas de R$2.903,00 e para enfermeiros de R$2.199,00.

TABELA 3. Variação percentual das diferentes formas de contratações para os profissionais de nível técnico e dos 
ACS das ESF, entre 2002 e 2008, em SC.

FORMA DE CONTRATAÇÃO
CATEGORIAS

TÉCNICO / AUXILIAR DE 
ENFERMAGEM THD / ACD ACS

ESTATUTÁRIO + 8% - 13% + 187%

CELETISTA +69% + 20% + 33%

CONTRATO TEMPORÁRIO - 9% + 60% - 9%

OUTROS* - 88% - 68% - 74%

* Bolsa, Cargo Comissionado, Contrato Informal, Cooperado, Prestação de Serviços e Outros
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A Figura 6 mostra a proporção de profissionais Au-
xiliares / Técnicos de Enfermagem e ACD / THD de 
acordo com as faixas salariais. A média salarial en-

contrada para Auxiliares / Técnicos de Enfermagem 
foi de R$ 897,00 e para ACD/THD foi de R$ 652,00.

A situação dos Agentes Comunitários de Saúde 
está explicitada na Figura 7. Para distribuição das fai-
xas também foi considerado o valor do salário mí-
nimo vigente. A média salarial encontrada foi de R$ 

497,00, sendo que 26% dos ACS relataram receber me-
nos que um salário mínimo. Provavelmente, nestes ca-
sos, tenham informado o salário líquido e não bruto.

A distribuição da média salarial dos profissionais mé-
dico, dentista e enfermeiro, por macrorregião, está dis-
posta na Figura 8. Visualiza-se diferenças geográficas 
para algumas categorias. A macrorregião Sul apresenta a 
menor média para médico, a segundo menor média para 
dentista e enfermeiro. Ressalta-se que a macrorregião Sul 
apresentou, em 2008, a maior cobertura populacional da 

Estratégia Saúde da Família segundo macrorregião, jun-
tamente com a macro extremo-oeste, atingindo 83%.

A menor diferença encontrada entre médicos e dentistas 
foi na região Nordeste, com enfermeiros tendo a segunda 
maior média no estado. Nesta macrorregião, estava  a menor 
cobertura da Estratégia Saúde da Família em 2008, com 32%.
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Considerações Finais
As informações aqui apresentadas buscaram com-
por um panorama da situação do Estado de Santa Ca-
tarina em relação ao vínculo contratual e remunera-
ção dos profissionais da Estratégia Saúde da Família. 

Em relação ao vínculo contratual, destaca-se uma re-

dução expressiva para os contratos agrupados como 
outros (bolsa, cargo comissionado, contrato informal, 
cooperado, prestação de serviços e outros) no período 
2002-2008. Porém, ainda estão nessa situação 4,5% dos 
profissionais, sendo essa a parcela prioritária para ações 
de desprecarização. Ao mesmo tempo, de forma geral, 
visualiza-se uma tendência de aumento de contratações 
que asseguram direitos trabalhistas em todas as categorias. 

As faixas salariais mostram desigualdades en-
tre as médias salariais nas diferentes macrorregi-
ões do Estado e entre as categorias profissionais.

Tendo em vista que a formação, o desempenho e a gestão 
dos recursos humanos no SUS afetam a qualidade dos servi-
ços prestados e o grau de satisfação dos usuários, e que é por 
meio da Estratégia Saúde da Família que se pretende reorien-

tar e qualificar a atenção primária, aponta-se o papel pre-
ponderante e decisivo da gestão dos serviços neste sentido.

Referências
Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Aten-

ção à Saúde. Departamento de Atenção Básica.
Avaliação normativa do Programa Saúde da Família no Brasil: 
monitoramento da implantação e funcionamento das equipes de  
saúde da família: 2001-2002. Brasília: Ministério da Saúde, 2004.

Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Gestão do Trabalho e da 
Educação na Saúde.  Departamento de Gestão e da Regulação do Tra-
balho em Saúde. 
Programa Nacional de Desprecarização do Trabalho no 
SUS:Desprecariza SUS: perguntas & respostas. Brasília:Editora do 
Ministério da Saúde: 2006.   Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/desprec_cart.pdf.  Acesso em 13.08.10.

Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Departamento de Atenção Básica. Monitoramento da implantação e 
do funcionamento da estratégia saúde da família em Santa Catarina 
– Manual de Orientação.  Santa Catarina, 2008.  
SES/SC - Secretaria de Estado da Saúde de Santa Catarina. Diretoria 
de Planejamento, Controle e Avaliação. Gerência de Coordenação da 
Atenção Básica. 
Relatório: vínculo contratual dos profissionais das equipes de Saú-
de da Família, Saúde Bucal e Programa de Agentes Comunitários de 
Saúde no estado de Santa Catarina (SC), 2005. Disponível em: http://
portalses.saude.sc.gov.br/index.php?option=com_docman&task=cat_
view&gid=233&Itemid=82. Acesso em 20.05.2010.

FIGURA 8. Média salarial de profissionais médicos, dentistas e enfermeiros de Saúde da Família segundo macror-
região de saúde. Santa Catarina, 2008.



  14 | Revista Catarinense de Saúde da Família | novembro 2010

Saúde Mental e Desastre Natural  
Intervenção no Vale do Itajaí

Elisia Puel
Assistente Social, Especialista em Gestão de Sistemas e Serviços de Saúde, 
Mestre em Serviço Social, Coordenadora Estadual de Saúde Mental/SES. 
Email: saudemental@saude.sc.gov.br

Contextualização
Desastres e catástrofes são ocorrências que atingem uma 

população de maioria saudável que passa a vivenciar na re-
alidade uma situação repentina desorganizadora que deses-
trutura sua vida, de forma violenta e traumatizante. Nesta 
situação, o cotidiano da vida das pessoas é subitamente in-
terrompido, de modo que as necessidades de proteção, nu-
trição, abrigo, cuidados médicos e sociais são demandadas.

A Estratégia Internacional de Redução de Desastres da 
ONU, ao problematizar o termo desastre, faz referência uma 
séria ruptura do funcionamento de uma comunidade tendo 
como conseqüência perdas humanas, econômicas e ambien-
tais que excedem a capacidade dos afetados em responder 
com os seus próprios recursos (VALENCIO, 2009, p. 36).

Em 22 de novembro de 2008, Santa Catarina sofria com 
a maior tragédia registrada no Estado, provocada por chu-
vas freqüentes que duraram cerca de três meses, e que atin-
giu mais de 2 milhões de catarinenses (34% da população 
total), afetando principalmente, a região do Vale do Itajaí. 
As chuvas deixaram cerca 78 mil pessoas desalojadas e 
desabrigadas. O número oficial de óbitos é de 135 pesso-
as e duas pessoas ainda estão desaparecidas. Das mortes 
contabilizadas, 97% tiveram como causa soterramentos e 
deslizamentos de grandes proporções. Essas situações le-
varam 63 municípios a decretarem Situação de Emergência 
e 14 decretarem Estado de Calamidade Pública. (ESTADO 
DE SANTA CATARINA, 2010). A situação ficou marca-
da como uma das mais dramáticas na história do Estado.

A situação de emergência é caracterizada quando a situ-
ação anormal provocada por desastres, com danos supe-
ráveis pela comunidade, tem o reconhecimento legal pelo 
poder público. O estado de calamidade pública, além de 
ter o reconhecimento de uma situação anormal provocada 
por desastre, compromete, com sérios danos, a segurança 
e a vida das pessoas da comunidade (LOPES, 2009, p. 45). 

Desastre é uma disrupção que, segundo Siena e Va-
lencio (2009) ocorre como fenômeno social e como 
acontecimento físico. O olhar, em geral, foca apenas no 
acontecimento físico, atribuindo às chuvas fortes, a prin-
cipal causa do desastre que é relacionado às enchentes e 
deslizamentos. Entretanto, destacam as autoras, o desas-
tre constitui-se, também, como a ruptura da dinâmica 
social existente, como o desaglutinador da ordem social, 
ou seja, o desastre é a vivência de uma crise e, portanto, 
mostra-nos o limite de uma determinada rotina e a ne-
cessidade de construção de uma nova dinâmica social.

Segundo Moty Benyakar, os desastres naturais e/ou 

sociais, provocados ou não pelo ser humano, são de-
safios que exigem repensar o modo como o ambiente 
irrompe no psiquismo do homem, devendo ser ana-
lisados em termos das reações pessoais dos danifi-
cados e do seu impacto psicológico (Thomé, 2009).  

Para o enfrentamento da situação de calamidade ins-
talada no estado, a Secretaria de Estado da Saúde (SES) 
elaborou um Plano de Ação, constando de ações gerais a 
serem realizadas no âmbito do Estado e Municípios para o 
equacionamento da situação. O grande desafio foi solucio-
nar e/ou minimizar os problemas agudos que se apresen-
taram e principalmente, desenvolver ações de prevenção 
dos fatores de risco pós-enchente. Este Plano foi incorpo-
rado ao Plano de Reação, criado por decreto do governo 
do estado, que tinha como objetivo garantir agilidade no 
planejamento e na execução das ações voltadas ao socorro 
do cidadão e à reconstrução da infraestrutura dos muni-
cípios atingidos pelas chuvas. (ZANOTTO et. al., 2010) 

Estudos mostram, no entanto, que além dos da-
nos físicos e à saúde, a desorganização psíquica po-
derá ocorrer por um período determinado, sub-
seqüente ao desastre, ou de forma permanente. 

Assim, é necessária a participação de diferentes setores e 
profissionais, que devem intervir, visando restabelecer a in-
tegridade psicológica das pessoas e o equilíbrio das redes so-
ciais, sob o risco de o sofrimento psíquico tornar-se crônico 
e retardar o processo de recuperação das perdas materiais 
e emocionais causadas pelo desastre. A sustentabilidade se 
alcança na medida em que as ações desenvolvidas na fase 
emergencial, são contempladas nos planos institucionais.

Segundo Thomé et al. (2009), os desastres obrigam os 
profissionais a ampliar seu universo de atenção para a Saúde 
Mental, pois atingem populações, em sua maioria pessoas 
sãs, que afetadas por um evento imprevisível, desorganiza 
suas vidas de forma violenta. São, portanto, pessoas saudáveis 
que precisam de acompanhamento ou assistência para pre-
venir ou minimizar sua propensão ao adoecimento mental.
O processo de trabalho em saúde mental no Vale do 
Itajaí

Em situações de desastres naturais as respostas às ne-
cessidades da população atingida devem chegar de vários 
setores, de forma organizada. Para enfrentar essa situação 
a Secretária de Estado da Saúde – Carmen Zanotto, em 
dezembro de 2008, desencadeou o processo com parce-
rias interinstitucionais. Foram realizadas reuniões com 
a participação de vários setores da SES, Defesa Civil na-
cional e estadual, conselhos profissionais, gestores de 
saúde e de outros setores de municípios do Vale do Itajaí.
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Considerando a magnitude do evento a Secretaria de 
Estado da Saúde e a Associação Brasileira de Psiquia-
tria (ABP) estabeleceram uma parceria institucional, 
mediante assinatura de um Termo de Cooperação Téc-
nica para a implantação de um Protocolo de Atenção 
Psicossocial às populações atingidas por desastres de 
origens naturais, da Organização das Nações Unidas 
(ONU), com as atribuições gerais de definir e coorde-
nar a execução das atividades de capacitação e de asses-
soria, que foram desenvolvidas ao longo da cooperação, 
que se iniciou em 2009 e se estendeu até o ano de 2010.  

O processo de trabalho foi realizado por Dr. José T. 
Thomé, coordenador da Comissão Técnica sobre Inter-
venção em Desastres da ABP, com a finalidade de ofere-
cer suporte técnico aos profissionais e gestores de diversas 
áreas, como: saúde, educação, assistência social, habita-
ção, defesa civil, dentre outras, que prestaram atendimen-
to à população do Vale do Itajaí, atingida pelo desastre. 

Os pressupostos básicos que devem nortear uma 
proposta de intervenção em situação de desastre são:
- Valorização do que já foi realizado;
- Agregar os fatores humanos na reconstrução;
- Predominância dos interesses da comunidade em primei-
ro lugar;
- Respeito às crenças culturais e religiosas;
- Planejamento adequado para se evitar desgastes desne-
cessários;
- Abordagens objetivas com informações claras, consisten-
tes e coerentes;
- Obediência e preocupação com a ética profissional;
- Desenvolvimento de um programa sustentável, com eta-
pas definidas e avaliações sistemáticas que permitam ajus-
tes no modelo.
Objetivos do trabalho no Vale do Itajaí :

- Estabelecer um programa sustentável, por um período 
de dois anos, visando minimizar o impacto negativo provo-
cado pelo desastre na saúde mental de uma população sã.

- Identificar precocemente e proceder encaminhamento 
terapêutico adequado de casos de transtornos mentais em 
áreas e grupos de risco.

- Promover e ampliar a resiliência¹  da comunidade por 
intermédio dos cuidadores.

- Gerar indicadores com base nos problemas que 
emergem, promovendo o desenvolvimento de novos 
modelos para instituições nacionais e internacionais.

No período de 2009 e 2010 foram realizadas vinte ca-
pacitações, em municípios do Vale do Itajaí, totalizan-
do 653 participações; em média, participaram em cada 
evento, 35 profissionais e gestores de diferentes setores 

Destaca-se a seguir, alguns fatos vivenciados pelos parti-
cipantes e sugestões, como mecanismo para enfrentamento 
da situação disruptiva, como a que ocorreu no Vale do Itajaí:

- Desastre de origem natural é um acontecimento consi-
derado exceção e, portanto, a população atingida deve ser 
acolhida com um diferencial no que se refere ao atendimen-

to e acesso às diversas áreas, como: saúde, educação, assis 
tência social, habitação, segurança pública, dentre outras. 
- Constatado problemas relacionados ao uso de álco-
ol, quadros de depressão, aumento de solicitação de 
exames de endoscopia, tendo em vista as queixas clí-
nicas apresentadas pela população. De modo geral, os 
municípios tiveram aumento de demanda para o se-
tor saúde porém, somente alguns, efetivaram a con-
tratação de profissionais para atender a população. 
- Alguns municípios criaram projetos específicos, com 
a utilização de recursos pedagógicos para atendimen-
to de crianças e adolescentes, visando à compreen-
são do fenômeno – desastre, identificação de sintomas 
de adoecimento e propiciar o cuidado e o tratamento.
- Destacam-se, ações como o plano de contingência para 
proteção de criança e adolescente em situação de emer-
gência, elaborado pelo setor Educação, de um município, 
que consistiu em amplo trabalho com a comunidade esco-
lar, envolvendo, professores, servidores, alunos e famílias.
- Alguns municípios que não tiveram decretado estado 
de calamidade pública ou a situação de emergência sofre-
ram os reflexos do desastre, pois muitas famílias de mu-
nicípios do Vale do Itajaí foram residir nesses municípios, 
gerando aumento de atendimentos no setor saúde, princi-
palmente, de pessoas idosas, doentes e acamadas. Houve 
aumento de consultas médicas, de solicitação para exames 
clínicos e dispensação de medicamentos psicotrópicos.
- Necessidade de disponibilizar recursos humanos das 
diversas áreas, por um período de dois anos, para inten-
sificar as ações de reconstrução e que o Ministério da 
Saúde crie um “fundo complementar”, para repasse aos 
municípios atingidos, durante um determinado período 
- Tendo em vista o grande contingente de pessoas que 
tiveram suas casas atingidas pelo desastre e, portanto, 
sem condições de habitabilidade, o poder público ins-
talou, inicialmente, abrigos para   a população, em geral, 
em escolas e, com suporte das equipes que ofereceram 
apoio psicológico, pedagógico e de assistência social. 
À medida, em que as escolas foram retomando as suas 
atividades pedagógicas, as famílias que ainda perma-
neciam sem moradia, foram residir em outros abrigos. 
Como conseqüência, vínculos e referências de profissio-
nais e de serviços de assistência e de saúde, se perderam.

Conforme dados da Defesa Civil – SC, na data de 
30/11/2008, uma semana após o início do desastre de origem 
natural, foram registradas, 78.707 pessoas na condição de 
desalojadas e desabrigadas. Deste total, 27.410 desabrigados.
- O Auxílio Reação foi sancionado em lei pelo governa-
dor Luiz Henrique da Silveira para ajudar as famílias que 
ficaram desalojadas após as fortes chuvas de novembro de 
2008. O recurso é proveniente de doações ao Fundo Esta-
dual de Defesa Civil.

Sobre esse aspecto da concessão do auxílio, cujo tempo 
máximo foi de seis meses, profissionais relataram situações,

  ¹Resiliência é uma força que algumas pessoas possuem de enfrentar 
as situações traumáticas e de reorganiza-se, transformando essa ex-
periência em acréscimo de melhores recursos e habilidades pessoais.
A resiliência é um fenômeno psicológico construído, e não é tare-

fa do sujeito sozinho. As pessoas resilientes contaram com a presen-
ça de figuras significativas, estabeleceram vínculos, seja de apoio seja 
de admiração. Tais experiências de apego permitiram o desenvolvi-
mento da autoestima e autoconfiança (TARALLI et al., 2009, 139).
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que várias famílias mostraram-se apreensivas pois, não 
conseguiram reconstruir, minimamente, suas vidas, nem 
mesmo, a moradia.
- A condição de desabrigado é sujeita à estigmatização. Foi 
relatado por profissionais que um município recebeu re-
cursos financeiros para aquisição de terrenos e construção
de moradias, porém, enfrentou dificuldades, pois uma de-
terminada comunidade se organizou para impedir a cons-
trução de casas para as famílias que se encontravam abri-
gadas. Portanto, o município, teve rejeitada a compra de 
terrenos em algumas localidades.
- De modo geral, os municípios apresentaram dificuldades 
de desenvolver o trabalho de reconstrução, a partir da di-
mensão intersetorial, sobretudo, nos primeiros meses após 
o desastre. Percebeu-se, com base nos relatos, que os seto-
res desenvolveram as ações apenas no seu âmbito.    
- Destaca-se, à importância de trabalho específico, que 
compreenda o cuidado ao cuidador. Profissionais de al-
guns setores, ficaram mais expostos no período pós desas-
tre, vivenciaram o sofrimento da população e, como conse-
qüência, alguns necessitaram de afastamento do trabalho, 
para tratamento de saúde.
Neste sentido, conforme Thomé et al.(2009) deve-se con-
siderar que a melhoria na vida cotidiana da população, 
promovida com base no atendimento às pessoas sãs que 
sofreram ou que tendem a sofrer danos em saúde mental, 
depende dos “cuidadores”, que são aqueles que se respon-
sabilizam pelo atendimento emergencial, em situações-
limite desorganizadoras.

Considerações Finais
No processo de reconstrução, profissionais e gestores devem 
levar em consideração, saberes e forças concretas da co-
munidade apresentam demandas, que propõem soluções e 
que podem construir objetivos comuns. Importante refletir 
com a população o conceito de cidadania, para que sejam 
e fato, cidadãos, para não gerar dependência institucional.            
É preciso compreender que essa população vive uma situ-
ação limite, portanto, de fragilidade e de carências de toda 
ordem. São pessoas que antes do desastre não viviam na 
marginalidade. Segundo Thomé, o primeiro ano após o de-
sastre é a fase aguda, cujas cenas presenciadas pelas pesso-
as, ainda são muito presentes. Após esse período, inicia-se 
a reconstrução do fator humano, que englobam, moradia, 
trabalho, o cotidiano, dentre outros aspectos, necessários 
ao fortalecimento da imunidade psíquica. As pessoas, cujas 
necessidades vitais não forem atendidas, são mais susce-
tíveis ao adoecimento psíquico. Instala-se, a partir daí, a 
fase crônica, quando esses problemas não são resolvidos. 
Outra questão relevante diz respeito às perdas que são de 
toda a ordem e de grande projeção, principalmente, nos 
primeiros meses após o evento disruptivo. Entretanto, os 
problemas relativos ao campo da saúde mental se projetam 
durante anos. Deve-se, portanto, considerar o fenômeno 
na totalidade, e contemplar recursos nas políticas públicas 
para que ações de atenção sejam oferecidas à população.
Conforme avaliação dos participantes, o processo de capa-
citação ocorrido ao longo do biênio 2009/2010 possibilitou: 

compreender a importância das ações que devem ser reali-
zadas pelos diversos setores e, articuladamente, para atender 
a população exposta em situações de desastres; conhecer o 
referencial teórico e aporte metodológico para elaboração 
de plano gestor, que envolve um conjunto de ações estraté-
gicas articuladas nos três momentos: prevenção, interven-
ção e a reconstrução, voltadas à temática da saúde mental.
Destaca-se, ainda, que a SES, no ano de 2009, possibi-
litou a realização do Curso de Especialização de Terapia 
Comunitária aos profissionais de municípios do Vale do 
Itajaí, destacando-se como importante estratégia para 
o trabalho comunitário, principalmente, para o atendi-
mento da população mais afetada.O trabalho de sensi-
bilização com o grupo de “cuidadores”, se desenvolveu 
através da escuta e do acolhimento, possibilitou perce-
ber a necessidade de executar ações buscando integra-
ção e inter-relação dos vários setores que atendiam os 
afetados. Trata-se, portanto, de um trabalho de rede de 
apoio que resgata o valor de cada um, minimizando, o 
sentimento de impotência nessas condições traumáticas.  
Considerando a importância desse trabalho realiza-
do no Vale do Itajaí, pretende-se, publicar, em revis-
ta, os artigos que estão sendo elaborados por profis-
sionais que, expressam fatos e relatos vivenciados no 
período da tragédia e as experiências de enfrentamento 
pós tragédia, visando à reconstrução do fator humano.
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BALNEÁRIO CAMBORIÚ

Grupo Café Passado
uma proposta para promover a saúde estimulando a 

autonomia e a participação

Resumo
No contexto da Estratégia Saúde da Família, a realização 

de atividades em grupo se apresenta como um importante 
instrumento de trabalho para promover a saúde. Enten-
de-se que esta atividade possa contribuir para ampliar a 
escuta dos usuários, o fortalecimento e a amplitude dos 
conhecimentos coletivos e o empoderamento da comu-
nidade para o exercício da cidadania.  Assim, o objetivo 
da construção do grupo foi constituir um espaço para es-
timular a participação e a autonomia da comunidade atra-
vés da reflexão e busca de soluções para seus problemas. 

Percebe-se que a integração entre equipe e comunidade 
propicia e enriquece a troca de experiências, a discussão 
pela diversidade de pontos de vistas, aumentando as per-
ceptivas teóricas, a valorização dos recursos da comunida-
de, o fortalecimento de vínculo e a resolutividade, de acor-
do com as prioridades evidenciadas pelo grupo. A partir 
destas vivências, destacamos, entre outros, um grupo de 
caminhada com a participação de usuários de diferentes 
faixas etárias, duas vezes na semana sob monitoramento da 
equipe. Percebe-se a sensibilização dos demais membros da 
família para mudanças de atitude e estilo da vida mais sau-
dável, bem como a responsabilização da equipe ultrapas-
sando o cuidado individualizado para o contexto coletivo.

A metodologia utilizada é a problematizadora, que bus-
ca construir o conhecimento a partir da realidade, sociali-
zando saberes e troca de experiências, buscando soluções 
em conjunto. Para isso são realizados encontros mensais 
nos quais participam todos os membros da equipe da 
ESF, acadêmicos e docentes dos cursos de Enfermagem 
e Nutrição, quando estão realizando estágio de saúde. 

Vale ressaltar que os usuários não se caracterizam por se-
rem portadores de doenças crônicas, mas um grupo aberto 
que é conhecido pela comunidade/município como “Café 
Passado”. A condução e o desenvolvimento das atividades 
variam constantemente a partir das expectativas e necessi-
dades apresentadas pelo grupo, através de estratégias que 
estimulam o fortalecimento e organização dos participantes 
no sentido de buscarem concretizar as mudanças necessá-
rias, a melhoria da qualidade de vida, não apenas individual, 
mas da família e comunidade. A autonomia e a participação 
da comunidade propiciam uma relação com a capacidade 

de influir nas decisões acerca de sua qualidade de vida, 
estimulando e potencializando a construção de práticas 
preventivas, corresponsabilizando-se equipe versus grupo.

Introdução
A Estratégia Saúde da Família, criada pelo Ministério da 

Saúde em 1994, apresenta características importantes para 
o Sistema Único de Saúde (SUS) e aponta possibilidades 
de adesão e mobilização das forças sociais e políticas em 
torno de suas diretrizes. Isto possibilita integração e orga-
nização das ações de saúde em um determinado território. 
Uma das finalidades é proporcionar saberes e práticas com 
diferentes graus de complexidade, integrando e articulan-
do com os conhecimentos reais dos usuários, possibilitan-
do, assim, a  participação e a autonomia da comunidade.

A Educação em Saúde constitui-se em um instrumen-
to fundamental para a construção de uma assistência in-
tegral requerida pela reforma sanitária e pela Estratégia 
Saúde da Família. Desta forma, a assistência integral está 
menos ligada a busca de um novo conhecimento e mais 
em interrelacionar e negociar os diversos saberes e inte-
resses coletivos. Portanto, a recomposição de uma abor-
dagem mais globalizante da saúde não cabe necessaria-
mente às iniciativas das instituições e seus profissionais, 
mas, principalmente, ao crescimento da capacidade dos 
usuários e famílias, movimentos sociais e outros seto-
res da sociedade em usufruírem e reorientarem os di-
versos serviços e saberes disponíveis.  A educação em 
saúde pode, então, constituir-se em um instrumento de 
empoderamento e alargamento do cuidado em saúde.

	 O trabalho em grupos favorece uma interven-
ção em saúde para além da doença ou de um corpo 
doente, com apreensão de necessidades mais abran-
gentes dos indivíduos, familiares e comunidade, esta-
belecendo ações preventivas e promocionais. Integra, 
assim, os profissionais da equipe e a comunidade para 
uma compreensão mais ampla dos problemas de saú-
de, e gerando intervenções mais efetivas e coletivas.

Os encontros, juntamente com a participação ativa e 
crítica dos usuários, nos leva a compreender melhor os 
saberes já existentes na comunidade, o que propicia um es-
paço de trocas e construção de novos saberes. Importante 
ressaltar um ambiente que valorize a participação, sociali-
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zando o conhecimento. Nessa perspectiva, cabe ressaltar a 
‘pedagogia da liberdade’, considerando que “o aprendizado 
já é um modo de tomar consciência do real e como tal só pode 
dar-se dentro dessa tomada de consciência” (Freire, 1977:8).

 O grupo “Café Passado” foi planejado para proporcio-
nar um espaço que possa favorecer a construção do con-
hecimento a partir da realidade da comunidade, buscando 
soluções em conjunto, de forma a estimular pessoas ati-
vas, críticas, com liberdade para expressar suas percep-
ções e opiniões, numa relação com menos hierarquização. 
Ressaltamos que a participação e a autonomia dos inte-
grantes do grupo “Café Passado” é ativa nas tomadas de 
decisões e no planejamento dos encontros. E este fato fa-
cilita o caminhar junto rumo aos objetivos relacionados, 
tendo como meta um viver com mais qualidade de vida.

A Estratégia Saúde da Família do Bairro dos Estados, do 
município de Balneário Camboriú, dispõe de uma popu-
lação de 1.600 habitantes, totalizando 600 famílias cadas-
tradas. A equipe da Estratégia Saúde da Família da área 
compreende uma enfermeira coordenadora, especialista 
em Saúde Pública; uma médica; três técnicos de Enferma-
gem; quatro agentes comunitários de saúde; dois auxiliares 
administrativos; e uma zeladora. Realizam-se, mensal-
mente, em média, na Unidade Básica Saúde, 450 consultas 
médicas, 200 consultas de enfermagem, 600 visitas domi-
ciliares, bem como o agendamento para os programas de 
puericultura, SIS-pré-natal, SIS-colo, Saúde da Mulher e 
Hiperdia.  As ações educativas são: encontros com as ges-
tantes, caminhando com a comunidade duas vezes por 
semana, grupo antitabagismo e o famoso “Café Passado”. 
Grupo este (exposto) que valoriza a participação e a au-
tonomia do usuário/família, corresponsabilizando equipe 
e comunidade no estabelecimento de vínculo na busca de 
soluções, alternativas, e ações no setor de cuidado, preven-
ção e promoção de saúde, melhorando a qualidade de vida. 

Dessa forma, acreditamos que todas as pessoas têm o 
direito e são capazes de escolher o caminho mais apro-
priado para promover, manter e recuperar sua saúde. A 
ação desta integração resulta em oportunidade para que 
todos os participantes identifiquem suas capacidades 
atuais e adquiram aquelas que serão necessárias para 
atender às necessidades, gerando mudanças positivas 
com aumento da força e da capacidade para decidir e agir.

Justificativa
A proposta da Estratégia Saúde da Família vem sendo 

apresentada institucionalmente como alternativa para a 
mudança do modelo assistencial. Cabe às equipes desen-
volverem ações de promoção à saúde, prevenção de doen-
ças e prestação de cuidados específicos à família, aspectos 
estes, de algum modo, já conhecidos e praticados. Porém, 
a mobilização e a organização dos usuários e o desenvolvi-
mento de cidadania ainda não são aspectos incorporados 
à prática cotidiana.  Motivados para contribuir de forma 
sólida, a equipe organizou um grupo  conhecido atual-
mente pela comunidade e município como Grupo “Café 
Passado”. Estes encontros colocam-se para os usuários 
o desafio da reflexão crítica, autonomia e participação 
para o exercício da cidadania com qualidade, estimulan-
do desbravar, construir, inventar, trocar experiências e 
saberes, direcionando para um objetivo social coletivo. 

Essa necessidade veio ao encontro de construir um gru-
po que não fosse meramente somas de pessoas, ou limitar-
se a doentes crônicos. E, sim, com uma visão mais holísti-
ca, objetivando fazer um grupo com identidade própria, 
mantendo, é claro, a identidade específica de cada partici-
pante. Com isso, também construir um grupo que pudesse 
ter  autonomia para a tomada de decisões, planejamentos e, 
principalmente, a continuação dos encontros independen-
te da troca de equipe, visto que, na realidade, quando, por 
algum motivo, a equipe da Saúde da Família troca de pro-
fissionais, os grupos dificilmente continuam as atividades.

A proposta de trabalhar com a metodologia problemati-
zadora é, sem dúvida, uma tecnologia educacional impor-
tante para o fortalecimento do conhecimento coletivo, a 
socialização dos saberes, a valorização da participação e da 
autonomia nas ações e planejamento dos encontros e o em-
poderamento na busca de soluções para melhoria da qua-
lidade de vida. O conhecimento recíproco entre usuários e 
profissionais de saúde é a base para a comunidade. Mediante 
a troca de informações, crenças, valores e normas, almeja-se 
chegar a acordos que orientem, positiva e efetivamente, os 
fazeres dos profissionais e dos usuários para o atendimen-
to às necessidades de saúde, socializando as competências.

Um importante pesquisador e conhecido pelo seu traba-
lho “sete teses sobre a educação sanitária para participação 
comunitária”, Briceño-Leon (1996), coloca que é importan-
te a educação que estimule a participação ativa nas ações 
de saúde, e para isso acontecer é necessário  uma ótica que 
envolve dois princípios que devem guiar qualquer ação:

a) é necessário conhecer o ser humano e suas cren-
ças, seus hábitos e papéis e suas circunstâncias;
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b) é necessário contar com o ser humano “ninguém 
pode cuidar da saúde de outro se este não quer fazê-lo 
por si mesmo”. Isto quer dizer que as pessoas devem agir 
para poder garantir sua própria saúde, quer dizer que 
os programas não podem ser impostos à comunidade.

Assim, acreditamos que a participação e a autonomia 
do grupo podem ser incluídas na Educação em Saúde para 
constituir um avanço importante que reforce os elemen-
tos de cidadania embutidos na Estratégia Saúde da Famí-
lia. Portanto, consideramos de fundamental importância 
as práticas para estimular a participação dos usuários.

Objetivos
Objetivo Geral

O objetivo geral da equipe é constituir um espaço para 
estimular a participação e a autonomia da comunidade 
através da reflexão e busca de soluções para seus problemas 
e para contribuir com saberes para a melhoria da qualidade 
de vida e exercício da cidadania.
Objetivos Específicos

· Identificar, a partir da percepção dos usuários, alterna-
tivas para o enfrentamento dos problemas reais e melhoria 
da qualidade de vida;

· Promover uma reflexão crítica e participativa nas trocas 
de saberes;

· Fortalecer a autonomia do grupo na condução dos te-
mas e dinâmicas nos encontros;

· Promover, através da percepção do grupo, alternativas 
para melhorar a qualidade de vida.

Desenvolvimento
Na Estratégia Saúde da Família, o trabalho com grupos 

favorece uma intervenção à saúde para além da doença 
ou do corpo doente, com apreensão de necessidades mais 
abrangentes dos sujeitos, integrando ações preventivas, 
promocionais e assistenciais, integrando equipe e comuni-
dade para uma compreensão mais ampla dos problemas de 
saúde, e gerando intervenções mais efetivas.
Criação

O grupo “Café Passado” foi criado em agosto de 2008. 
Foi realizado anteriormente um planejamento mínimo; 
porém, essencial para o bom andamento do primeiro en-
contro. Já nos primeiros encontros foi explicado para o 
grupo que as pessoas deviam permanecer no recinto se 
tivessem vontade, mas que seria um enorme prazer, para 
a equipe, poder conversar com elas. Prosseguiu-se dizen-
do que, apesar de sermos uma equipe de saúde da família, 
não acreditávamos em falar só sobre prevenção de cardio-
patias ou nefropatias e suas complicações, mas sobre di-
versos assuntos escolhidos pelos próprios participantes, 
para conduzir os encontros. Ressaltou-se sobre a impor-
tância e a valorização das pessoas expressarem suas dúvi-
das, seus ponto de vista e a troca de experiências e saberes.
Definindo o Grupo

O grupo é definido como aberto para todas as pessoas 
da comunidade com proposta de fortalecimento da cida-
dania, rede de apoio e promoção da saúde. Os encontros 
são contínuos sempre na última sexta-feira do mês, às 15h 

(decisão do próprio grupo), tendo duração de duas horas 
com temas diversificados conforme acordado sempre no 
último encontro.
Local dos Encontros

A Unidade de Saúde onde a Estratégia atua não é favo-
rável para os encontros, ressaltamos que o local é um fator 
muito importante na efetivação do grupo e dos encontros. 
Preocupados com tal fator, os encontros são realizados em 
um auditório com cadeiras confortáveis e um espaço pro-
pício para realização de trabalhos, dinâmicas e integrações. 
O espaço é no Auditório do Centro Odontológico Especia-
lizado que fica próximo da Unidade que foi uma conquista 
da equipe e da coordenação movidos de ofícios.
Parcerias

Todos integrantes da equipe são, de certa forma, colabo-
radores para o evento. A importância de recepcionar cada 
pessoa que chega ao local é reconhecida. Em todo encon-
tro é selecionado um Agente Comunitário de Saúde (ACS) 
para receber o participante, o que valoriza cada pessoa pre-
sente no encontro. Outra ação é a preparação da mesa para 
o café feita pela funcionária Lilian (zeladora) que organiza 
com todo seu carinho. 

A sala é disposta com cadeiras com almofadas em for-
ma de círculo, proporcionando um ambiente descontraí-
do e desmitificando algo que possa sugerir uma palestra. 
Desta forma, é possível contribuir para o desenvolvimento 
da conversação e da visão holística. Conta-se, ainda, com 
a presença e com a ajuda do presidente da Associação de 
Moradores do bairro, da coordenação da Estratégia Saúde 
da Família e de representante do Setor de Compras da Se-
cretaria de Saúde de Balneário Camboriú, que disponibili-
za os lanches que finalizam os encontros.
Metodologia 

Sem qualquer dúvida, com os objetivos expostos, a 
metodologia utilizada é a pedagogia problematizado-
ra, em que se busca construir o conhecimento a partir 
da realidade, buscando soluções em conjunto, sociali-
zando os saberes. Esta metodologia problematizadora 
tem como principal ferramenta para reflexão-ação crí-
tica sobre a realidade, promovendo a interação na cons-
trução do conhecimento social. Tal metodologia foi de 
senvolvida por Paulo Freire e é internacionalmente re-
conhecida e recomendada pelo Ministério da Saúde.
Duração e periodicidade

Sabe-se que é importante programar aproximadamente o
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tempo, e que mais que duas horas torna o encontro cansati-
vo, sob o risco dos participantes dispersarem do assunto. Por 
isso, o monitoramento do tempo torna-se necessário, sendo 
realizado por um dos integrantes da equipe ou comunida-
de. A questão da periocidade do grupo foi de acordo com a 
decisão coletiva e ficou acordado a sua realização uma vez 
por mês, visto que a unidade desenvolve outras atividades.
Divulgação

A divulgação é uma questão muito importante, e são 
planejadas algumas estratégias como:

→ convites impressos e entregues às famílias cadastradas 
pelo agente comunitário;

→ divulgação no site da Secretaria Municipal de Saúde;
→ cartazes confeccionados em cartolinas pelos agentes 

comunitários e distribuídos nas mercearias, igrejas e esco-
las;

→ convite no Conselho de Saúde e Associação de Mora-
dores;

→ convites entregues pela Médica da ESF em suas con-
sultas, e pelos demais profissionais da saúde.
Resultados 

Algumas conquistas já fazem parte do cotidiano 
como, por exemplo, a atividade “caminhando com a co-
munidade”, sugerida pelos participantes em um dos en-
contros quando se debateu sobre a necessidade do in-
centivo para caminhar. Desta forma, foi acordado que 
todas as segundas e quartas-feiras a equipe disponibili-
za um profissional para caminhar com a comunidade.

Percebe-se que a integração entre equipe e comunida-
de propicia o enriquecimento do conhecimento, a troca 
de experiências, a discussão pela diversidade de pontos de 
vistas, aumentando as perspectivas teóricas e a valoriza-
ção da comunidade, também o fortalecimento do víncu-
lo e a construção da identidade e da autonomia do grupo.

Dona Felizarda expõe um pouco da sua vida e ex-
periência com a doença crônica, em um dos encon-
tros ela diz: “eu tenho diabetes há 20 anos e controlo. 
Faz cinco anos que uso insulina, cuido da dieta e da me-
dicação”. E Dona Apolônia ressalta: “conhecendo a se-
nhora de muitos anos, agora você está muito bem”.

A alegre participante Dona Maria Valdeci, sempre pre-
sente em todos os encontros, coloca para os mais jovens e 
para equipe: “espero que quando vocês ficarem com a minha 
idade e a da dona Apolônia sejam alegres, porque não adian-
ta ficar em casa pensando besteira. Devem cantar e dançar 
porque vocês são as nossas alegrias, e vocês nos entendem”. 

O trabalho com o grupo tem a finalidade de fomen-
tar a participação comunitária, procurando reforçar 
a responsabilidade individual e a cooperação coleti-
va contribuindo para amplitude do conhecimento e o 
empoderamento para o exercício da cidadania. Pode-
mos perceber o exposto acima quando Dona Apolô-
nia, uma das participantes, coloca sobre a importância 
da participação: “se eu venho buscar o remédio, consultar 
com a médica, então, devo sim, participar dos encontros”.

Outra conquista importante foi o reconhecimento da 
gestão e da coordenação da ESF em relação ao grupo, 
possibilitando, às vezes, a participação e oferecendo as de-

gustações no final de cada encontro e, também, o forne-
cimento das camisetas, socializando e interagindo ainda 
mais com os participantes. Neste momento, o grupo tem 
até uma música -  “O canto da alimentação” – entoada por 
todos, que diz mais ou menos assim: “vem senhor, abençoai 
esta mesa com teus filhos, haverá mais alegria, haverá mais 
alegria com a sua, com a tua, com a minha companhia”.

 Os organizadores da atividade julgam que a peda-
gogia problematizadora produz melhor resultado por 
possibilitar a participação ativa, buscando construir co-
nhecimento a partir da realidade, respeitando valores, 
cultura e crenças individuais e comunitárias. Importan-
te ressaltar, também, conforme vivenciado no grupo, 
o fortalecimento do vínculo e a autonomia que o usu-
ário tem para a resolutividade de acordo com as prio-
ridades evidenciadas, corresponsabilizando equipe e 
comunidade em um laço de credibilidade e confiança.

Considerações finais
A prática educativa norteada pela metodologia da proble-

matização é mais adequada à prática educativa em saúde nos 
grupos. Além de promover a valorização do saber dos par-
ticipantes e instrumentalizando-os para a transformação de 
sua realidade e de si mesmo, possibilita a efetivação do di-
reito às informações de forma a estabelecer sua participação 
ativa nas ações de saúde diante da sua percepção e realidade. 

O trabalho desenvolvido através do grupo “Café Passa-
do”, utilizando a metodologia problematizadora, resgata 
nos participantes a experiência vivenciada, num determi-
nado momento de sua existência, colocando-os no pata-
mar de igualdade em relação à equipe no que se refere ao 
conhecimento adquirido ao longo dos encontros, através 
das trocas de saberes entre todos os participantes, fortale-
cendo assim a participação comunitária visando transfor-
mações das realidades para melhoria da qualidade de vida.

A autonomia e a participação da comunidade propiciam 
uma relação com capacidade de influir nas decisões acerca 
de sua qualidade de vida, estimulando e potencializando 
a construção de práticas preventivas e de promoção cor-
responsabilizando equipe versus grupo. É, então, impres-
cindível fazer um resgate das habilidades básicas, pois to-
dos os participantes não perdem a força da cultura em que 
estão inseridos. A formação de um cidadão crítico, parti-
cipante e transformador ensina a utilizar o conhecimento 
no sentido de refazer valores, promoções, prevenções para 
melhoria da qualidade de vida individual e comunitária.
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Projeto Amigas do Crochê e Tricô
 integração e planejamento entre os profissionais da saúde 

e a comunidade da ESF Jardim Primavera
Angela Mara Dall’ Agnol
Enfermeira / Coordenadora ESF 
Jardim Primavera
Fabiano Nunes
Médico da Saúde da Família

Ana Cláudia V. Raduan
Acadêmica de Medicina
Dagobert Muhlebach
Dentista
Daniele C. Codeiro
Auxiliar de Dentista
Daniela Lanser
daniela_lanser@hotmail.com
Técnicas de enfermagem

Introdução
A seguinte questão norteia este artigo: de que ma-

neira promover melhor a qualidade de vida e prevenir 
possíveis agravos à saúde mental na atenção integral na 
Estratégia da Saúde da Família (ESF)? Este presente tra-
balho relata a experiência de uma atividade de grupo, 
projeto “Amigas do Crochê e Tricô – ACT”, elucidando a 
questão abordada. Partiu-se do pressuposto de que a Es-
tratégia da Saúde da Família necessita, para a sua efeti-
vação, de práticas assistenciais no sentido de garantir os 
princípios da universalidade, equidade e integralidade 
(OLIVEIRA, ATAÍDE & SILVA, 2004). Foi neste contexto 
que surgiu o grupo ACT, mediante a necessidade de in-
stituir  práticas que contavam com a participação popu-
lar, alicerçada em valores como solidariedade e altruísmo.

O grupo ACT foi criado pelos profissionais de saúde 
da ESF Jardim Primavera no ano de 2009, sendo que a 
Unidade de Saúde está situada e em funcionamento nesta 
comunidade há dez anos. A equipe é composta por um 
médico, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem, 
cinco agentes comunitários de saúde (ACS), um agente 
administrativo, um auxiliar de serviços gerais, um auxil-
iar de consultório dentário e um dentista. Seu território 
está dividido em cinco microáreas, cobertas por suas re-
spectivas ACS. Estão cadastradas 4.876 pessoas nesta 
Unidade. A enfermidade mais frequente é a Hipertensão 
Arterial. Há uma média de atendimento diário de 40 con-
sultas médicas. Quanto ao perfil sócioeconômico, a maio-
ria das casas é de alvenaria, com abastecimento de água 
tratada, energia elétrica, e sistema de esgoto, constituin-
do-se, portanto, um cenário com infra-estrutura básica.

A proposta de implantação do grupo ACT, foi graças 
ao trabalho voluntário e eficiente de Dona Irene, artesã de 
72 anos, residente nesta comunidade e convidada pelos 
profissionais da saúde para a coordenação do projeto. O 
objetivo inicial do grupo era apenas promover atividades 
de lazer, sendo que o primeiro encontro realizou-se no 
dia três de março de 2009 e contou com a participação 
de seis integrantes. Eles apresentaram uma proposta de 
encontros, que aconteceriam às terças-feiras no período 
vespertino (das 13h às 16h30min). No segundo encontro, 
havia apenas quatro participantes; já, nos encontros sub-
sequentes, houve um aumento gradativo do número de 
senhoras, totalizando, atualmente, 26 integrantes. Conse-
quentemente, mais objetivos surgiram e o projeto passou 
a ser visto não apenas como uma oportunidade de lazer. 
Puderam ser percebidos resultados concretos na melhoria 
da qualidade de vida das participantes, tanto em âmbito 
individual como familiar, servindo como uma terapia de 
autoajuda, fornecendo subsídios para reflexões sobre out-
ras possíveis abordagens com usuários que  procuram os 
serviços de saúde com queixas psíquicas. Observou-se que 
essas queixas estavam relacionadas com sintomas por an-
siedade ou depressão. Mas, de acordo com o médico de 
família e comunidade, não foi possível fazer o diagnósti-
co de Depressão e/ou Ansiedade segundo a classificação 
DSM-IV, pois não satisfaziam os critérios exigidos. Após 
a devida avaliação, ficou, portanto, constatado que 78,5% 
das participantes apresentavam Transtorno Mental Co-
mum (TMC), cujos sintomas psíquicos são proeminen-
tes, levando-as a uma incapacidade funcional e, às vezes, 
até mais graves que os quadros crônicos já estabelecidos.

Bianca Keller
Auxiliar de enfermagem
Olga Raulino
Auxiliar de limpeza

Agentes comunitários:
Jurandir F.A. de Souza
Adalgisa B. Machado
Maria Lúcia Deschamps
Beloni A. Proencio 
Rita T. P. Fuchs

“A cada entrevista realizada, palavras foram ouvidas; 
sentimentos foram manifestados; 

os cuidados processados; algum conforto foi encontrado; 
e a experiência foi compartilhada”.
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Essa patologia, TMC, muitas vezes é subdiagnostica-
da, podendo, desta maneira, não receber o tratamento 
adequado (MARAGNO et al, 2006). No campo da aten-
ção primária de saúde, este aspecto se torna relevante, 
uma vez que agravam as comorbidades já existentes, di-
ficultam a aderência correta ao tratamento e, finalmente, 
pioram o prognóstico. Este transtorno tem prevalência 
no sexo feminino e uma pesquisa demonstrou que 50% 
das usuárias que procuram as ESFs de Porto Alegre e 
São Paulo, são consideradas portadores de TMC (Bus-
nello et al,1983,Iacoponi, 1989;Mari,1987). Essa rea-
lidade fez com que a equipe da ESF Jardim Primavera 
voltasse mais sua atenção para essa população, ou seja, 
uma população de risco para o desenvolvimento de De-
pressão e/ou Ansiedade. Somado a este fato, a facilidade 
para o acesso, a extensa cobertura da ESF, favoreceu a 
continuidade do grupo ACT e sua elevada resolutividade.

A identificação e o acompanhamento dessas situ-
ações, juntamente com atividades desenvolvidas nas 
ESFs são fundamentais para a inserção da saúde men-
tal nesse nível de atenção visando a inibição da frag-
mentação, a fragmentação do cuidado e a supera-
ção do modelo psíquico medicalizante e hospitalar 
(DIMESTEIN et al,2005 & COIMBRA et al, 2005). 

   No entanto, a articulação entre saúde mental e atenção 
básica é um desafio a ser enfrentado. As iniciativas até então 
documentadas na literatura mostraram-se ainda muito in-
cipientes. O mesmo não ocorre com o grupo ACT que está 
sendo uma experiência bem sucedida e os integrantes estão 
encontrando resolutividade na própria unidade de saúde, 
corroborando o Projeto de Saúde Mental elaborado pela Se-
cretaria Municipal de Saúde de Natal/RN (2005) que visa à 
consolidação e a expansão de uma  rede extrahospitalar com 
base em ações práticas de saúde mental na atenção básica.

Justificativas
O grupo ACT foi criado a fim de se tornar uma ativi-

dade prática regular para as integrantes que apresenta-
vam diagnóstico prévio de Transtorno Mental Comum, 
marcado por alterações psíquicas que não se enquadram 
na classificação do DSM-IV, mas que são fatores de 
risco para o desenvolvimento de Depressão ou Trans-
torno de Ansiedade. Assim, esse projeto concretiza o 
objetivo básico da Estratégia de Saúde da Família, que 
consiste na promoção à saúde e prevenção de agravos. 

Baseado na definição da Organização Mundial de Saúde 
(OMS), entendem-se como Transtornos Mentais e Com-
portamentais as condições caracterizadas por alterações 
do modo de pensar e/ou do humor (emoções), e/ou por 
alterações do comportamento associadas à angústia ex-
pressiva e/ou deterioração do funcionamento psíquico 
global. Um comportamento anormal ou um curto período 
de anormalidade do estado afetivo não significa, em si, a 
presença de distúrbio mental ou de comportamento. Para 
serem categorizadas como transtornos, é preciso que es-
sas anormalidades sejam persistentes ou recorrentes e que 
resultem em certa deterioração ou perturbação do funcio-
namento pessoal, em uma ou mais esferas da vida. As pes-
soas podem sofrer angústia em virtude de circunstâncias 

pessoais ou sociais e, a menos que sejam satisfeitos todos 
os critérios necessários para o diagnóstico de determinado 
distúrbio, essa angústia não constituirá distúrbio mental.

O projeto apresenta como possibilidade, também, a 
conquista de intervenções em saúde mental em nível de 
atenção básica, fornecendo subsídios para superar o mod-
elo psiquiátrico medicamentoso, ainda hegemônico, evi-
tando, assim, a utilização de recursos assistenciais mais 
complexos. O grupo ACT oportunizou reflexões sobre a 
abordagem a usuários nas ESFs, trabalhando o conceito da 
noção ampla de saúde mental, descentralizando a relação 
médico-paciente para a relação usuário-equipe. Com isso, 
obtiveram-se dados qualitativos sobre o tema, possibilitan-
do descrever aspectos que ainda não foram completamente 
abordados na literatura brasileira, de forma que possam 
servir como um incentivo para a realização de ações pre-
ventivas baseadas em atividades com os mesmos princípios.

Objetivos
Objetivo geral: Conhecer as características sócio-

econômicas das integrantes do grupo “Amigas do Crochê 
e Tricô” e correlacioná-las com os casos diagnosticados 
de Transtorno Mental Comum (TMC). Propiciar, tam-
bém por meio de troca de experiências das integrantes 
desse grupo, a promoção à saúde e prevenção de patolo-
gias, e refletir sobre as possíveis intervenções em saúde 
mental na Atenção Primária à Saúde visando à supe-
ração do modelo psiquiátrico medicalizante e hospitalar.

● incentivar a participação e o protagonismo de todas 
as pessoas implicadas, buscando desenvolver a busca por 
uma melhor qualidade de vida, autoestima, interação, laz-
er, companheirismo e aprendizagem;

● descentralizar a relação médico-usuário para a relação 
usuário-equipe;

● singularizar a relação usuário-equipe: as pessoas de-
ixam de ser números de prontuários e se transformam em 
biografias;

● criar vínculos com a comunidade local; 
● aperfeiçoar a cobertura da ESF, uma vez que ela atende 

por necessidade e por demanda;
● divulgar o trabalho, visando fornecer dados qualitati-

vos que poderão ser usados para cunho comparativo com 
futuros trabalhos.

Metodologia e desenvolvimento
Delineamento do estudo:

A abordagem proposta pelo projeto produziu dados 
qualitativos. Valorizou a existência dos vínculos estabeleci-
dos, tornando-os indissociáveis entre o mundo objetivo e 
a subjetividade do sujeito que não pode ser traduzida em 
números. Do ponto de vista de seus objetivos, classificou-
se como um trabalho descritivo, visando conhecer as car-
acterísticas da população envolvida, suas experiências in-
dividuais e a possibilidade em levantar hipóteses através
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de reflexões sobre formas de abordagem de usuários com 
problemas psíquicos na Atenção Primária em Saúde. 

Com relação aos procedimentos técnicos, tratou-se de 
um projeto ação, pois os profissionais e os participan-
tes estavam envolvidos de modo cooperativo em ações e 
atividades regulares realizadas pelo grupo ACT visando 
uma resposta positiva de promoção à saúde e prevenção 
de agravos. Os profissionais de saúde tinham tarefas es-
pecíficas na interação com o grupo, como identificamos: 
profissional médico, envolvido desde o início do grupo 
ACT, no mês de março, se prontificou em realizar uma 
triagem das usuárias com possíveis transtornos mentais. 

Observou que a demanda até então atendida fazia uso 
abusivo de medicamentos antidepressivos, especialmente, 
a fluoxetina na dosagem de 20mg diários. Para a queixa de 
“sono não reparador ou insônia” era prescrito, em 98% das 
vezes, o rivotril (um comprimido ao se deitar). Esse dado 
evidencia o modelo psiquiátrico medicalizante descrito na 
literatura. Com a triagem, os novos usuários que foram 
atendidos pelo profissional médico, e que não faziam uso de 
nenhum medicamento regular para sintomas psíquico e se-
quer tinham história de internação hospitalar prévia devido 
a agravos na saúde mental, mas que apresentavam queixas 
depressivas ou ansiosas foram orientados a frequentarem o 
grupo “Amigas do Crochê e Tricô” para posterior avaliação.
Sujeitos da pesquisa:

Os participantes do trabalho são oriundos de todos os 
usuários interessados no grupo ACT e dos profissionais 
da equipe de SF engajados diretamente nas atividades. A 
proposta procurava identificar as expectativas  dos parti-
cipantes da atividade e de quem as incentiva, como tam-
bém de esclarecer a problemática levantada no projeto.
Instrumentos para a coleta de dados:

Fez-se uso dos instrumentos tradicionais de uma pes-
quisa: a observação, a entrevista e os depoimentos cole-
tivos. A primeira não ficou restrita a uma determinada 
cronologia e baseou-se em dois tipos: assistemática, pois 
ocorriam sem planejamento prévio; e em equipe, uma vez 
que contou com a participação de profissionais da saúde.  

A entrevista realizada foi padronizada e previamente 
estruturada com questões do tipo aberta, voltadas ao co-
nhecimento das características individuais de cada par-
ticipante como idade, estado civil, escolaridade, renda 
familiar e profissão. Para alcançar os objetivos propos-
tos, a entrevista contou também com questões voltadas 
para entender os motivos que as levaram a participar do 
grupo ACT, suas expectativas individuais e coletivas, 
seus diagnósticos pré-estabelecidos pelo profissional da 
área médica e o uso regular ou não de medicamentos. 
Todas foram gravadas. Além disso, a fim de conhecer as 
expectativas dos profissionais da saúde, esses as redi-
giram, de forma assistemática através de depoimentos.
Coleta de dados e cenários da pesquisa:

A fase observacional ocorreu entre março e julho de 
2009, uma vez que o objetivo proposto inicialmente pelo 
grupo ACT foi o de acompanhamento de todas as usuárias 
continuamente, tornando possível documentar a evolução 
dessas e contribuir com dados qualitativos para ampliar as 

formas de abordagem em saúde mental na ESF. A fase da en-
trevista foi realizada no período de 9 a 16 de junho de 2009, 
durante a visita domiciliar feita por um agente comunitário 
da saúde e uma acadêmica de Medicina da Fundação Re-
gional de Blumenau (FURB), sendo esta última, a respon-
sável pela fase redacional. Optou-se por esse ambiente em 
decorrência de lhes dar mais liberdade para as suas respos-
tas, sem restrição de tempo e garantir-lhes sigilo, se assim 
o desejassem. Concluindo o processo no dia 18 de junho 
de 2009, os profissionais da saúde redigiram os depoi-
mentos contribuindo com a parte teórica deste trabalho.
Análise dos dados:

Após a realização da entrevista com as participantes, 
as respostas gravadas foram transcritas de maneira digi-
tal. Foi criado um banco de dados deixando disponíveis 
as informações pertinentes e de acordo com os objetivos 
propostos. Os depoimentos dos profissionais da saúde 
foram lidos, interpretados e descritos ao longo do relato 
dos resultados pela redatora (acadêmica de Medicina).
Planejamento deste trabalho:
→Fase decisória: após a publicação do “Edital de Inscrição 
e Seleção de Trabalhos” voltados à Atenção Primária, a En-
fermeira propôs que o trabalho que estava sendo desenvol-
vido no ESF Jardim Primavera “Projeto ACT (Amigas do 
Crochê e Tricô)” fosse documentado, podendo assim ser 
inscrito neste concurso. Sua modalidade pôde ser descri-
ta como o “relato de experiência da equipe SF” com área 
temática voltada para a “Promoção da Saúde na AB/ESF”.
→Fase construtiva: todos os profissionais da ESF fo-
ram convidados a contribuir no desenvolvimento teóri-
co deste projeto, sendo indispensável a participação dos 
que já estavam engajados no grupo ACT desde o início. 
→ Fase redacional: ficou sob a responsabilidade da estu-
dante de Medicina da FURB, da décima fase. Destacamos 
que a acadêmica esteve engajada neste trabalho desde seu 
início, como uma atividade voluntária extracurricular, vi-
sando à organização dos dados de forma sistematizada e a 
elaboração teórica final.
Resultados
Perfil social das participantes:

O grupo ACT é formado por 26 integrantes, todas do 
sexo feminino. A faixa etária mais frequente está entre 
48 e 56 anos (57,6%). Nos limites, estavam a mais jovem 
com 42 anos e a mais velha com 77 anos. Percebeu-se 
que o número de casos diagnosticados com Transtorno 
Mental Comum aumentava linearmente com o avançar 
da idade. Tal resultado pôde ser ratificado com o estudo 
de FILHO, ROCHA & FRANÇA, 2006 que justificou tal 
fato como uma consequência da maior vulnerabilidade 
decorrente do aumento da faixa etária que estaria mais 
exposta aos processos de exclusão social e outros tipos 
de sofrimentos como perdas, abandonos ou falta de lazer.

A baixa escolaridade das participantes foi um fator agra-
vante para o aparecimento do TMC. No grupo “Amigas do 
Crochê e Tricô” apenas uma delas era analfabeta; 46,1%, 
ou seja  12, tinham o primeiro grau incompleto; e nenhu-
ma havia terminado o segundo grau. Este dado também foi 
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observado por OLIVEIRA, ATAÍDE & SILVA, 2004, cujo 
número de portadores de transtorno mental prevaleceu en-
tre os alfabetizados embora, com baixo grau de escolaridade. 

Com relação ao estado civil, ficou constatado que 65,4% 
das entrevistadas tinham união estável. Um menor número 
(7,7%) relatou estar divorciada. Ao correlacionar com o nú-
mero de casos de TMC, pôde-se observar que não tiveram 
relação com o estado civil. No entanto, a pesquisa de FILHO, 
ROCHA & FRANÇA, 2006 descreveu que o aparecimen-
to de agravos à saúde mental teve correlação com o maior 
índice de solteiros, contrariando o achado neste trabalho.

 
Para tornar estes resultados mais didáticos, segue a tabela  
abaixo:

Variáveis socioeconômicas Total Porcentagem

Faixa etária

42  -  48anos 3 11,5%

48  -  54anos 7 26,9%

54  -  60anos 8 30,8%
60  -  66anos 4 15,4%
66  -  72anos 2 7,7%
72  -  78 anos 2 7,7%

Escolaridade

Analfabeto 1 3,8%

Primeiro grau incompleto 12 46,1%
Primeiro grau completo 9 34,6%

Segundo grau incompleto 4 15,4%
Segundo grau completo ou 

nível superior 0 0,0%

Estado civil

Solteira 3 11,5%
Casadas ou amasiadas 17 65,4%

Divorciadas 2 7,7%
Viúvas 4 15,4%

Profissão

Do lar 22 84,7%
Aposentada 3 11,5%

Costureira 1 3,8%
Renda familiar

Menos de 2 salários mínimos 11 42,3%
2 a 3 salários mínimos 8 30,8%
3 a 4 salários mínimos 5 19,2%

Mais de 4 salários mínimos 2 7,7%

Foi possível, também, conhecer a situação ocupacio-
nal das participantes: 84,6% eram “do lar” e diziam es-
tar economicamente dependente da família. OLIVEIRA, 
ATAÍDE & SILVA, 2004 justificou que o aparecimento 
de sintomas psíquicos e a busca por uma melhor quali-
dade de vida é uma consequência da baixa autoestima 
da pessoa ocasionada por não trabalharem fora de suas 
residências não recebendo qualquer tipo de benefício. 

A situação econômica, que então seria analisada atra-
vés da renda mensal familiar ou individual, dependen-
do da situação conjugal, ficou prejudicada uma vez que 
a maior parte das participantes referiram conhecer su-
perficialmente, justificando que esta questão seria me-
lhor respondida pelos chefes das famílias. Mas 50% 
referiram que viviam com entre dois e quatro salários mí-
nimos mensais, havendo apenas duas famílias que pos-
suíam uma renda de mais de quatro salários mínimos.

Analisar este dado com outros trabalhos não é viá-
vel, pois a qualidade de vida e as necessidades de uma 
população variam conforme as regiões brasileiras. 

Observando a descrição das características socioeco-
nômicas das participantes do grupo ACT, ficou possível 
correlacioná-las, conforme já descrito, com os casos diag-
nosticados de TMC, cumprindo um dos objetivos pro-
postos. Apesar de ser difícil intervir para mudar algumas 
dessas características, consideramos importante promover 
a prevenção das complicações dessa patologia, conseguida 
até este momento através dos incentivos constantes, pelos 
profissionais da saúde, para a participação das usuárias no 
grupo ACT.

Motivos que as levaram à participação no grupo “Ami-
gas do Crochê e Tricô”

Apesar da pluralidade já esperada com relação às variá-
veis socioeconômicas, as respostas à questão: “o que levou 
a senhora a procurar o grupo ACT?” foram diversas. Para 
melhor elucidar este dado descritivo, segue abaixo, trechos 
transcritos das entrevistas realizadas:

“- eu era muito sozinha, ficava o dia todo pensando bes-
teiras. Credo! Nem gosto de lembrar! Nem a televisão me 
distraía. Aí fiquei sabendo do grupo e comecei a ir lá.” (A, 
62anos)

“- vixi! Sabe?! Eu procurei esse grupo porque o médico fa-
lou que eu tinha depressão e que isso aí ia me ajudar. Mas eu 
também quis ir porque eu precisava fazer alguma coisa. Tava 
cansada de ficar parada o dia inteiro, esperando o marido 
chegar para poder conversar um pouquinho” (L, 44 anos)

“- A minha mãe está com um problema sabe? Não sai da 
cama o dia inteiro. Eu vivo para cuidar dela. Não faço mais 
nada. Eu cuidava dela e da casa. De mim? Tinha me esque-
cido. Minha vizinha disse que tinha começado um grupo que 
ensinava a fazer tricô e crochê e que ela estava amando. A 
professora era a dona Irene, e eu também já conhecia ela. E 
eu fui lá ver esse negócio!”(C, 53 anos)

“- sabe?! Depois que eu perdi meu filho tudo ficou mui-
to difícil pra mim. Eu só chorava. Não tinha ninguém. Meu 
marido morreu de ataque do coração depois disso, e eu fiquei 
mais perdida ainda. A enfermeira lá do postinho disse que 
era pra eu ir fazer essas aulas, mas eu nem vontade tinha. 
Ah! Mas aí eu decidi ir pra tentar me ajudar também né?! Eu 
preciso sabe?!” (R, 77anos) 

Após o relato, pôde-se perceber que apesar de muitas 
terem diagnóstico prévio de Transtorno Mental Comum 
(78,5%) nenhuma relatou que este motivo foi o fator de-
cisivo para a participação no grupo ACT. Após análise 
das entrevistas os motivos mais citados foram: lazer, au-
toajuda, falta de companhia e até mesmo a vontade de 
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aprender a arte do tricô e crochê. Deste dado descritivo 
infere-se que as participantes acabam se sentindo mais in-
tegradas na comunidade local e vistas não como uma “pes-
soa em depressão”, mas sim como uma pessoa que enfrenta 
problemas, e se entristece, cada uma com a sua biografia, 
atingindo assim mais um dos objetivos anteriormente 
descritos: singularizar a relação usuário-equipe. Mais de 
sete por cento (7,7%) ainda enfatizaram que desejam fu-
turamente ganhar “um dinheirinho” com as produções. 
Relatos de experiências individuais de algumas participan-
tes do grupo ACT durante um período mínimo de 3 meses 
Apesar de se ter conhecimento das opiniões de todas as 
integrantes do grupo ACT, serão redigidas apenas al-
gumas devido o número das entrevistadas. Após a per-
gunta abordada: “e a senhora acha que o grupo ACT lhe 
ajuda?” as respostas surpreenderam, pois 100% afirma-
ram que sim, que de alguma forma este grupo vem aju-
dando a melhorar a sua qualidade de vida. Todas usaram 
o verbo “adorar” para demonstrar quanto estão satisfei-
tas com as atividades realizadas. Também referiram estar 
mais atentas, mais animadas, mais entusiasmadas com a 
vida, mais pacientes e bem-humoradas. A seguir, alguns 
trechos das entrevistas que enfatizam, neste momen-
to, a forma de como essas atividades têm-lhes ajudado:
“ Isso me faz muito bem. Eu adoro. Fiz muitas ami-
gas. Assim, meu sono, precisa de ver, ficou muito me-
lhor (...) Eu fazia uso de Rivotril, mas hoje eu não tomo 
mais todos os dias (...) Não, nenhum medicamento eu 
tomo pra depressão. Não quero isso. Por isso que eu 
vou em todas aulas de tricô e crochê. Isso me ajuda que 
é uma beleza. Melhor que remédio, viu!” (R,68anos)
“Ah, eu adoro este grupo (...) Toda vez eu levo um bolo 
que eu mesmo bato! (...) Sim, hoje sou muito mais anima-
da. Antes eu era ruim hein! Muito carrancuda. Se olhas-
sem para mim, eu xingava (...) Eu não tomo remédio para 
depressão não! Por enquanto não estou precisando, né?! 
(...) eu chamei uma amiga para ir comigo hoje à tarde. 
Ela está muito tristinha (...) ah sim, eu acho que esse gru-
po é um santo remédio, ia ajudar muito ela.” (J, 54anos)
Através desses trechos também se pôde inferir que a ESF 
Jardim Primavera tem se preocupado com a melhoria da 
assistência prestada à saúde mental de seus usuários, pois 
todas as participantes ainda não desenvolveram quadros 
depressivos ou ansiosos, conforme a DSM-IV, exigindo 
uma abordagem medicamentosa. Também é importante 
salientar que atualmente as participantes do grupo ACT 
não fazem uso regular de medicamentos como os ansio-
líticos, antidepressivos ou hipnóticos. Uma hipótese plau-
sível seria de que essas atividades em grupo ou elimina 
ou posterga um possível agravamento dos sintomas psí-
quicos. Além disso, a assiduidade dos participantes pos-
sibilita um acompanhamento de forma contínua pelos 
profissionais da saúde conseguindo mais dois dos obje-
tivos propostos em um plano inicial para o grupo ACT: 
criar o vínculo com a comunidade local e descentralizar 
a relação médico-paciente para a relação usuário-equipe. 
Análise dos depoimentos dos profissionais da saúde
Os depoimentos foram redigidos a partir das observações fei-

tas desde o início das atividades do grupo ACT. Contou com 
os profissionais conforme já especificado na metodologia.
A equipe de ESF descreveu situações como: o médico de 
saúde da família em seu depoimento se mostrou satisfeito 
com os resultados obtidos e justificou que essas atividades 
em grupo deveriam ser o primeiro passo a ser proposto 
para os usuários que se mostrassem dispostas a realizá-
las. E, consequentemente, isso seria o início para articu-
lar a atenção em saúde mental no nível de Atenção Básica. 
O depoimento da Enfermeira que propôs a implantação do 
projeto na ESF Jardim Primavera, também foi apresentado, 
ficando claro que as atividades do grupo ACT passaram a 
fazer parte da rotina dessa população. Os encontros são re-
alizados às terças-feiras, no período vespertino, nas depen-
dências desta Unidade de Saúde. Conta com a participação 
voluntária de uma artesã, convidada pela equipe de ESF 
e outros profissionais que integram a Unidade de Saúde. 
As práticas do tricô e crochê incluem tanto  os iniciantes 
os que já tinham noções básicas. Nos encontros, o depoi-
mento da profissional enfermeira, relata a surpreendente 
assiduidade das usuárias, pois além do aprendizado ma-
nual, concomitantemente ocorrem desabafos, troca de ex-
periências pessoais criando um clima de descontração. As 
atividades propõem a partilha de café, bolos e salgadinhos. 
Concluindo, descrevemos o depoimento de uma das 
Agentes Comunitárias da Saúde considerando impres-
cindível no que se refere à identificação inicial das porta-
doras dos sintomas psíquicos e o incentivo para procurar 
um acompanhamento médico. Essas profissionais, por 
residirem na comunidade e participarem da cultura local, 
tinham conhecimento informal dos problemas das pes-
soas. Através de visitas domiciliares posteriores, após o 
início do grupo ACT, as profissionais relataram que hou-
ve não apenas uma melhora no bem-estar individual das 
participantes, como também no relacionamento dessas 
com os demais integrantes e suas famílias. Este relato foi 
muito importante, porque ficou evidente que essa me-
lhora passou do individual para o coletivo, de modo que 
ratifica a importância de conceber o indivíduo de forma 
mais humanizada e eleger a família como o “locus pri-
vilegiado da intervenção” (DIMENSTEIN et al, 2005).  
Através dos depoimentos apresentados, pôde-se alcançar 
mais um objetivo proposto: refletir sobre as possíveis in-
tervenções em saúde mental na Atenção Primária à Saúde 
e aperfeiçoar a cobertura da ESF, uma vez que essa atende 
principalmente por necessidade. Foi consenso entre esses 
profissionais que as atividades em grupo, terapias ocupa-
cionais, comunitárias ou práticas integrativas ajudariam 
na melhoria da qualidade de vida dos usuários do SUS 
que tenderia a ver a sua ESF como a “porta de entrada” 
para os atendimentos em saúde mental, possibilitando 
a almejada articulação com a atenção básica da saúde.
Considerações finais 

O grupo “Amigas do Crochê e Tricô” vem evoluindo 
e atingindo os objetivos propostos, conforme descri-
tos no trabalho: promove melhoria na qualidade de vida 
das integrantes/usuárias através da troca de experiên-
cias, estabelece um elo entre a comunidade local e a ESF 
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Jardim Primavera, fornece subsídios para o aperfeiçoamen-
to dos atendimentos em saúde mental em nível de Atenção 
Primária e conduz a uma reflexão sobre outras possíveis 
formas de intervenções, que não somente as  medicalizan-
tes, respondendo  à questão inicial, aquela que impulsionou 
este projeto: de que maneira promover  a melhor qualida-
de de vida e prevenir possíveis agravos à saúde mental na 
atenção integral da Estratégia da Saúde da Família (ESF)?

Além disso, os dados obtidos devem ser publicados 
para que possam ser usados para cunho comparativos 
com outros e futuros trabalhos, pois é sabido que várias 
experiências com os mesmo princípios vêm sendo desen-
volvidas em todo Brasil, desde regiões metropolitanas do 
Sudeste, até em cidade do interior da Região Nordeste do 
País, uma vez que se acredita que a saúde mental é “o fiel 
da balança que permite avaliar o grau de integralidade e 
de diferenciação das ESFs dos demais modelos de assis-
tência à saúde. (OLIVEIRA, ATAÍDE & SILVA, 2004).

Referências
COIMBRA, V.C.C. et al. - A Atenção em saúde mental na Estratégia Saúde 
da Família. Revista Eletrônica de Enfermagem, Goiânia, v.07, n.01, 2005

DIMENSTEIN, A. et al. - Demanda em saúde mental em Uni-
dades de Saúde da Família. Mental, Barbacena, ano III, n.5, 2005
FILHO, N.G.V.; ROCHA, E.C.; FRANÇA, E.M.  -  Saúde Men-
tal na prática da atenção integral do Programa de Saúde da Família
MARAGNO, L. et al. - Prevalência de transtornos mentais comuns em po-
pulações atendidas pelo Programa Saúde da Família (QUALIS) no municí-
pio de São Paulo, Brasil. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, v.22, n.08, 2006
OLIVEIRA, A.G.B.; ATAÍDE, I.F.C; SILVA, M.A. – A invisibilidade dos 
problemas de saúde mental na Atenção Primária: O trabalho da en-
fermeira construindo caminhos juntos às equipes de Saúde da Famí-
lia. Texto & Contexto Enfermagem, Florianópolis, vol. 13, n.004, 2004 
SILVA, E.L.; MENEZES, E.M. - Metodologia da Pesquisa e Elaboração de 
Dissertação. 3ª edição revisada e atualizada. Florianópolis: UFSC, 2001
BUSNELO, E.D.; LIMA, B.R.; BERTOLOTE, J.M. _ As-
pectos interculturais de classificação e diagnósti-
co _ Jornal Brasileiro de Psiquiatria 32: 207-210, 1983. 
IACOPONI, E. _ The detection of emotional disor-
ders by primary care physicians: a study in São Paulo, Bra-
zil. Tese de Doutorado, University of London, Inglaterra, 1989. 
MARI, J.J. _ Psychiatric morbidity in three primary medi-
cal care clinics in the city of Sao Paulo. Issues on the mental he-
alth of the urban poor _ Social Psychiatry 22: 129-138, 1987. 

Pesquisa aplicada às participantes:
ANEXO

 Nome:  Idade:  Profissão:  Escolaridade:  Renda mensal: 

 1-  O que levou a senhora a procurar o grupo “Amigas do Crochê e Tricô”?

 2-  A senhora acha que este grupo te ajuda de alguma forma?

 3- Tem algum problema de saúde que o médico tenha te falado?

4-  Faz uso regular de algum medicamento?
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Introdução
Atualmente, no Brasil, vem ocorrendo uma mudança no 

perfil demográfico - a projeção é de 34,3 milhões de ido-
sos (13,2%) da população total estimada para 2050. Devido 
ao estágio do envelhecimento humano, esse grupo etário 
apresenta maior tendência a doenças crônicas, redução 
da capacidade funcional, menor autonomia e conseqüen-
temente exigindo maior atenção da família e sociedade.¹

O envelhecimento é um processo dinâmico e progres-
sivo, no qual as alterações morfológicas, funcionais e bio-
químicas, que vão modificando progressivamente o orga-
nismo tornando-o mais suscetível a agressões intrínsecas e 
extrínsecas. 2 Apesar do envelhecimento não estar necessa-
riamente relacionado a doenças e incapacidades, as doen-
ças crônico-degenerativas são frequentemente detectados 
nos idosos e está diretamente relacionado com a maior in-
capacidade funcional3,4 .Várias modificações ocorrem com 
as pessoas da terceira idade, dentre elas: atrofia muscular, 
sarcopenia, fraqueza funcional da musculatura das pernas, 
osteoporose, perda da elasticidade muscular, diminuição 
da capacidade de coordenação motora, equilíbrio, defici-
ência auditiva e visual, hipertensão arterial, insuficiência 
cardíaca, lesões vasculares, desvios da coluna, problemas 
de ordem articular. Esses processos poderão ser retarda-
dos ou aliviados, mediante a prática da hidroginástica. 5

RESENDE e colaboradores 6, em trabalho realiza-
do, destacam que a multiplicidade de sintomas como 
dor, fraqueza muscular, problemas de equilíbrio e de-
sordens na marcha dificultam a realização dos exer-
cícios em solo, principalmente por idosos, ao con-
trário dos exercícios realizados no meio aquático.  

Afirmam BARBOSA & BONACHELA 7,8, que a hi-

droginástica protelará o processo de envelhecimen-
to e trará benefícios anátomo, cognitivos e socioafe-
tivos aos idosos, tornando-os mais sadios (ausência 
de doença), independentes, sociáveis e eficientes, 
proporcionando-lhes uma melhor qualidade de vida.

Na evolução histórica, inúmeros descritores abordaram 
conceitos sobre o ambiente aquático definindo-o como 
prática curativa como, por exemplo, a terapia na água, os 
exercícios aquáticos, a hidroginástica, reabilitação aquática 
entre outros termos. De acordo com BERCKER & COLE9, 
uma das circunstâncias que determinaram a evolução das 
pesquisas e o uso das propriedades da água como trata-
mento, é a diminuição da ação da gravidade. Essa caracte-
rística fornece um ambiente ideal para reabilitação de in-
divíduos que necessitam de uma menor descarga de peso 
nas articulações ou possuem limitações na terapia em solo. 

Algumas propriedades físicas conferem à água um 
meio benéfico para a interação com o corpo, den-
tre estas estão: flutuabilidade, pressão hidrostáti-
ca, viscosidade, hidromecânica e termodinâmica.10

Flutuabilidade: É a força para cima que se opõe a gra-
vidade. A flutuabilidade dá ao paciente uma ausên-
cia relativa de peso e retira a carga das articulações.

Pressão Hidrostática: é a pressão exercida sobre o corpo 
em imersão, melhora o retorno venoso, reduzindo a efusão 
de líquidos induzindo a redução dos batimentos cardíacos.

Viscosidade: é a fricção que ocorre entre as moléculas 
da água resistindo ao fluxo, essa propriedade cria uma 
resistência ao movimento e conseqüentemente atuan-
do no aumento do braço de alavanca da força muscular.

Hidromecânica: é a característica da água quando em 
movimento gerando um fluxo turbulento ou lento, à medi-
da que aumenta a velocidade da água aumenta a resistência, 
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isso exige com que o paciente trabalhe mais para manter 
sua posição na piscina auxiliando no equilíbrio e na força.

Temperatura: Quando se leva em conta a temperatura 
da água, o que se deve ter em mente são o tipo e a inten-
sidade do exercício e a duração da atividade. Certas al-
terações fisiológicas ocorrem toda vez que os exercícios 
são realizados, na água os efeitos fisiológicos dos exercí-
cios estão combinados com os efeitos que são decorren-
tes ao calor da água. A temperatura da água depende da 
situação a ser tratada, quando se objetiva o relaxamento, é 
mais adequada uma temperatura elevada de 36,7 a 37,8ºC 

Para Bates & Hanso¹¹, as contraindicações absolutas 
à prática da atividade física ou terapêutica na água são: 
doenças transmissíveis pela água, como tifo, cólera e di-
senteria; febre alta (acima de 38°); insuficiência cardíaca 
grave; doenças infecciosas; trombose venosa profunda; 
incontinência de fezes ou urina; hidrofobia mórbida;  epi-
lepsia; baixa capacidade pulmonar vital (900-1500 ml). 

Alguns cuidados com situações como feridas aber-
tas e doenças da pele com erupções (uso de curativos 
à prova de água);  hipertensão (medicada e controlada 
não terá problemas);  condição cognitiva (podem afe-
tar a atenção, a concentração, a orientação, o apren-
dizado, a memória e as habilidades perceptuais); au-
dição deficiente (cuidado com uso de aparelhos) 

TOVIN e seus colaboradores¹², em estudo reali-
zado, afirmam que os exercícios realizados na água 
favorecem a reabilitação, pois os efeitos propor-
cionam menor estresse articular, aumento da cir-
culação e facilidade de se movimentar. Os efeitos 
fisiológicos da água são muitos, favorecendo o sistema car-
diorrespiratório, circulatório, renal e musculoesquelético.

*Sistema cardiorrespiratório: 
Durante a imersão, a água exerce pressão sobre o corpo. 

A variação do gradiente de pressão hidrostática, conforme 
a diminuição da profundidade proporciona o deslocamen-
to do sangue em uma via de mão única, que “deságua” nos 
maiores vasos da cavidade abdominal e para o coração. O 
fluxo sanguíneo no pulmão também aumenta, tal respos-
ta favorece uma maior troca gasosa, devido ao aumento 
de sangue na circulação pulmonar. Ocorre, também, um 
aumento no consumo energético, pois o coração deve au-
mentar a força de contração e aumentar o débito cardíaco.

*Sistema musculoesquelético/ Vascular: 
Quando um corpo é imerso em temperaturas acima 

da termoneutra (37°C) podem ocasionar vasodilatação e 
aumentar o fluxo sanguíneo muscular. O auxílio da flu-
tuação diminui a sobrecarga articular e favorece uma 
atuação equilibrada dos músculos, proporcionando fácil 
movimentação potencializando a realização de exercícios 
que não seriam possíveis em solo, principalmente em in-
divíduos com limitações de força e movimento. Deste 
modo, pode-se favorecer o condicionamento muscular, 
como por exemplo, em corridas e caminhadas subaquáti-
cas, sem o risco de lesões por sobrecarga das articulações.  

 *Sistema renal: 
Há um aumento do fluxo sanguíneo renal, que ocasiona 

aumento da liberação de creatinina. A excreção de sódio 
aumenta, e gera uma parte do efeito diurético da imersão. 

Ao que parece, os hormônios reguladores do rim também 
são afetados, e há uma supressão do hormônio antidiu-
rético devido ao aumento da pressão venosa, o que oca-
siona aumento da excreção de sódio e potássio e aumen-
to da diurese. Os efeitos combinados no sistema renal e 
cardiovascular diminuem a pressão em longas imersões, 
o que pode gerar diminuições da pressão sanguínea que 
duram até horas, pós-imersão.  Vale ressaltar que a imer-
são também pode ser benéfica nos casos de edema, por 
auxiliar o retorno de líquido para a circulação linfática.

Os exercícios em água aquecida proporcionam inúme-
ros benefícios, tais como: relaxamento muscular; reduz 
a sensibilidade à dor e espasmos musculares; manuten-
ção ou aumento da amplitude de movimento das arti-
culações; diminui a atuação da força da gravidade o que 
facilita a movimentação articular; aumenta a força e re-
sistência muscular; aumenta a circulação periférica; me-
lhora a musculatura respiratória à simples imersão. ¹³

A água termal é uma água mineral natural com pro-
priedades terapêuticas, dentre seus benefícios apresen-
ta efeito imunorregulador, ou seja, depois do tratamento 
termal o nosso sistema imunitário reorganiza-se levando 
ao aumento das nossas defesas naturais, aumento esse que 
se prolonga pelo tempo. Assim, a prática termal não se 
restringe à permanência nas termas, mas sim tem bene-
fícios evidentes ao longo do ano. A água mineral natural 
sulfúrea (com elevado teor de enxofre) possui proprieda-
des antiinflamatórias, o que traz benefícios para o alívio de 
patologias. 1⁴ Esta água é usada uma só vez sem adição de 
compostos. Pode ser utilizada de um modo passivo (relaxa-
mento ou ingestão) ou de um modo ativo (Hidroterapia). 

A classificação das águas do balneário de Piratuba é 
água mineral bicarbonatada e fluoretada, levemente alca-
lina, com temperatura em estado natural 38,6ºC, a fonte 
termal é enquadrada como sendo hipertermal, indicada 
no tratamento de reumatismos, úlceras, cálculos renais, 
hipertensão arterial, eczemas e combate ao stress. 15

Entrar na água é uma experiência única que fornece a 
todos uma oportunidade de ampliar física, mental e psico-
logicamente seus conhecimentos e habilidades. A habilida-
de de ser independente na água, de atingir as habilidades 
que podem ser impossíveis ou difíceis em solo só pode ter 
efeitos psicológicos favoráveis e duradouros, que elevam a 
confiança e a moral do paciente. Para pacientes com dor e 
aqueles que ainda não podem se exercitar em terra, a água 
proporciona um meio positivo ao se movimentar e relaxar.

Identificação do município
O município de Ipira foi criado pelo Decreto Estadu-

al nº 888, de 14 de junho de 1963 e instalado no dia 15 
de agosto de 1963, passando então de vila a cidade, des-
membrando-se do Município de Piratuba. Ipira está si-
tuada no meio oeste de Santa Catarina, no Vale do Rio 
do Peixe, pertence a Micro Região da AMAUC, sua po-
pulação é estimada em 4.705 habitantes, formada basica-
mente por descendentes de alemães e italianos. A princi-
pal atividade econômica é a agropecuária, com destaque 
para o cultivo de milho, leite e a criação de aves e suínos.

A educação do município de Ipira teve um grande
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avanço com a implantação do Sistema Aprende Brasil 
SABE/POSITIVO, e conta atualmente com 02 Escolas 
Municipais de Ensino Fundamental; 03 Escolas Muni-
cipais de Educação Infantil; 01 Escola Estadual de Ensi-
no Fundamental e Médio.	 A saúde do município de 
Ipira conta com uma Unidade Básica de Saúde, dois 
postos de atendimento, sendo um no Bairro dos Es-
tudantes e outro na comunidade de Filadélfia, e um 
Hospital que atende os municípios de Ipira e Piratuba.

Justificativa
De acordo com análise em relação à saúde do municí-

pio de Ipira, observa-se nos últimos anos uma mudança no 
perfil epidemiológico da população que se deve, principal-
mente, ao aumento da expectativa média de vida da popu-
lação que é de 73,25 anos. O envelhecimento da população 
é um dos maiores desafios das últimas décadas. Embora a 
velhice não seja sinônima de doença, com a idade aumenta 
o risco de comprometimento funcional, perda de qualida-
de de vida dos indivíduos, e alguma vez causa dependência 
para a execução de tarefas diárias. No idoso, a coordenação, 
o equilíbrio, os reflexos neuromotores, etc. diminuem com 
o avançar da idade, tornando complexas muitas tarefas 
simples, que se agravam com alguma incapacidade física.

De acordo com os dados do Sistema de Informação da 
Atenção Básica (SIAB)16 o município de Ipira tem 842 
idosos. Desta forma, a avaliação funcional dos idosos, com 
acompanhamento do profissional fisioterapeuta, torna-se 
essencial para estabelecer um diagnóstico, um prognóstico 
e um julgamento clínico adequado que subsidiarão as deci-
sões sobre os tratamentos e cuidados necessários com o idoso.

As alterações das capacidades físicas, anátomo-fisio-
lógica, psicossocial e cognitiva são comuns e evoluem 
progressivamente, no processo de envelhecimento. To-
davia, podem ser proteladas e eliminadas com a práti-
ca da atividade física, como a hidroginástica.A prática 
da hidroginástica torna o idoso mais apto e mais saudá-
vel, proporcionando uma melhora na qualidade de vida, 
devido aos vários benefícios que ela oferece, tais como:

Acréscimo anatomo-fisiológico - há um aumento 
da amplitude articular, força muscular, densidade ós-
sea, consumo máximo de oxigênio (VO2máx.), tole-
rância à glicose e da sensibilidade à insulina, um me-
nor risco de problemas articulares, uma diminuição da 
freqüência cardíaca basal, pressão arterial e tensões do 
dia-a-dia, um relaxamento muscular, uma desintoxica-
ção das vias respiratórias, um controle do peso corporal, 
uma melhora da circulação periférica, funções orgâni-
cas e dos sistemas cardiovascular e cardiorrespiratório;

Melhora das capacidades físicas - aumento da co-
ordenação, da agilidade, da sinestesia, da percep-
ção, do esquema corporal, da velocidade de ação re-
ação, melhora do equilíbrio, da direcionalidade;

Aspecto sócio-afetivo - acréscimo da auto-es-
tima, autoconfiança, independência nas ativida-
des diárias, reintegração, sociabilização, bem-es-
tar físico e mental, diminuição da ansiedade, e da 
depressão, tornam-se valorizados, mais participativos e 
ativos de programas de lazer e com mais vontade de viver.

Capacidade cognitiva - “trabalhos científicos america-
nos, envolvendo grande número de idosos divididos em dois 
grupos, sedentários e esportistas, mostraram um QI (quo-
ciente de inteligência) maior nos idosos que fazem progra-
mas regulares de atividade física. A explicação pode estar 
na maior irrigação sangüínea  de todo o corpo, que eviden-
temente também atinge o cérebro. Outra explicação seria 
pela liberação de adrenalina, pelas glândulas supra-renais, 
a qual é responsável por sensações de alerta no cérebro”. ¹7 

Neste contexto, aproveitando os benefícios das águas sul-
furosas da Estância Hidromineral do Município de Piratu-
ba, as propriedades físicas da água de um modo geral, e a evi-
dência dos benefícios da atividade física na água, o projeto 
de hidroginástica com o grupo da terceira idade do muni-
cípio de Ipira pretende proporcionar uma melhor qualida-
de de vida a estes idosos através da atividade física na água.

Objetivos
Objetivo geral

Este trabalho tem como objetivo verificar os benefícios 
da piscina terapêutica na qualidade de vida do grupo de 
hidroginástica da Terceira Idade do município de Ipira. 
Objetivos específicos:

● Estimular autoconfiança e auto-estima; 
● Promover socialização;
● Melhorar o condicionamento cardiorrespiratório e do 

sistema circulatório através do exercício físico dentro da água;
● Minimizar as possíveis complicações ocasionadas pela 

hipertensão através do benefício da temperatura da água;
●Proporcionar melhora da mobilidade arti-

cular, flexibilidade muscular, força e equilíbrio.
Desenvolvimento

O Projeto teve início no mês de março de 2010, na qual 
participam do projeto homens e mulheres com idades acima 
de 60 anos matriculados nas aulas de hidroginástica e resi-
dentes no município de Ipira. Após avaliação médica os in-
divíduos são avaliados por uma fisioterapeuta que analisa a 
condição física e funcional. Cada participante responde a um 
questionário previamente elaborado com dados de identifi-
cação, hábitos de vida e antecedentes pessoais (ANEXO 1).

A avaliação física consta de uma avaliação funcional 
com medidas de peso, altura e circunferência; da me-
dida da amplitude articular com uso de um goniômetro 
proposto por Pascal18; o teste de força muscular manual 
proposto por Reese19; e testes de equilíbrio estático e 
dinâmico (Tinetti)21, visando comparar os resultados an-
tes e depois de um período de 6 meses. (ANEXO 2,3).

As aulas acontecem duas vezes por semana no período da 
manhã, na Estância Hidromineral de Piratuba. A pressão 
arterial e os batimentos cardíacos são monitorados por uma 
enfermeira responsável antes e depois das atividades. A fi-
sioterapeuta fica responsável em coletar os dados, e avaliar 
a condição músculo-esquelético dos alunos para os exercí-
cios. Os valores de referência para avaliação (ANEXO 3).
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ANEXO 1
FICHA INFORMATIVA

NOME___________________________________________________
IDADE_____ DATA NASCIMENTO________ IDENTIDA-
DE________
NATURALIDADE__________________________________________
ESTADO CIVIL  (  )CASADO    (  ) SOLTEIRO   (  )VIÚVO
PROFISSÃO__________________________
ESCOLARIDADE (  )1ºGRAU      (  ) 2ºGRAU        (  ) 3º GRAU
ENDEREÇO_________________________________________ 
CIDADE___________________   CEP_____________ ESTADO_____
TELEFONE_____ CELULAR _________E-
MAIL___________________
EM CASO DE EMERGÊNCIA AVISAR___________TELEFO-
NE______
INFORMAÇÕES DE SAÚDE
PESO :
ALTURA:
CIRCUNFERÊNCIA CINTURA:
CIRCUNFERÊNCIA QUADRIL:
PRESSÃO:
IMC:
1-Pratica algum tipo de atividade física?    (  ) sim   (   ) não 
Qual?__________________ Frequência__________________
2-Fumante? (  ) sim (  ) não. Se sim, quantos cigarros ao dia? 
_____
3-Consume bebida alcoólica?     (   )sim      (   ) não
Se sim, com qual intensidade ___________________________
4-Problemas cardíacos?    (   )sim   (   )  não. Qual? ___________
5-Problemas respiratórios?    (   )sim   (   ) não
Qual?__________________________
6-Diabetes?  (   ) sim (  ) não
7-Hipertensão (   ) sim (  ) não
8-Problema ósseo ou articular?  (  ) sim   (  ) não. Onde?_____
9-Sente dores musculares ou articulares?(   ) sim (  )   não
Onde?_______________
10-Fratura, traumatismo ou lesão?   (   ) sim   (   )não
Onde?____________
11-Cirurgia? (   ) sim    (   ) não		  Onde?__________
12-Toma algum tipo de remédio?  (   ) sim   (   )não
Se sim, qual e por quê?___________
13-Tem algum tipo de problema de saúde que gostaria de men-
cionar? Qual?____

Resultados
No total, participam do projeto 30 idosos; porém, para 
análise dos dados, foram avaliados 19 indivíduos. A 
média de idade entre os participantes avaliados é de 
68,31 anos, sendo o escalão etário de 65 anos o mais re-
presentado. Observa-se queem relação ao peso corpo-
ral31,57% apresentaram redução de peso, 21,05% man-
tiveram o peso inicial e 47,36% aumentaram o seu peso. 
Em relação ao índice de massa corporal dos avaliados, 
10,53% apresentam peso saudável, 47,37% sobrepe-
so, 26,32% obesidade grau I, 15,79% obesidade grau II.
No que se refere à presença de doenças crônicas 89,47% 
são hipertensos, 42,10% apresentam problemas cardíacos 
e 21,05% são diabéticos. O gráfico 1 apresenta a compa-
ração para avaliar o risco de quedas da primeira e segun-

da avaliação em relação à escala de Equilíbrio de Tinetti.

Gráfico 1:

Gráfico 2: Refere-se à queixa de dor na primeira avaliação:

Dos que referiram dor, 76,47% reduziram o nível de 
dor, 11,76% mantiveram-se igual e 11,76% redução to-
tal da dor após a segunda avaliação. Sendo que, na pri-
meira avaliação, a média de redução da dor na esca-
la de 0 – 10 foram de 3,94 e na segunda avaliação 1,87.

A goniometria foi utilizada para avaliar amplitu-
de articular do ombro, cervical, movimento do tron-
co, movimento do quadril e movimento do joelho. 

No ombro os movimentos avaliados foram: 
●Flexão: Todos os avaliados apresentaram ga-

nho na flexão de ombro, a média foi de 24 graus 
ombro direito e 25,7 graus ombro esquerdo.

●Abertura: 78,95 % dos avaliados tiveram uma mé-
dia de ganho de 26 graus no ombro direito e 24,7 
graus no ombro esquerdo, sendo que 21,05% man-
tiveram os mesmos graus da primeira avaliação;

●Rotação para dentro: 94,74 % conseguiram ga-
nho de amplitude, na qual a média para o om-
bro direito foi 24 graus e para o ombro esquerdo de 
29 graus e 5,26% não obteve ganho de amplitude;

● Rotação para fora: 84,21% apresentaram melhora, sendo 
a média de 21 graus para ombro direito e 20 graus para ombro 
esquerdo e 15,79% não apresentaram ganho de amplitude.

Na cervical os movimentos avaliados foram: 
●Flexão (encostar o queixo no peito): 84,21% 

obtiveram ganho na média de 12 graus por pes-
soa e 15,79% não apresentaram mudança;

●Extensão (olhar para o teto): 84,21% alcan-
çaram melhora na média de 17 graus por pes-
soa e 15, 79% não apresentaram mudança.
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FICHA DE AVALIAÇÃO GRUPO HIDROGINÁSTICA
NOME:.............................................................. IDADE:.......................
1)Avaliação Antropométrica
Peso: ..............................Altura:...................................
Circunferência Cintura:.............................................................
Circunferência Quadril:............................................................
2)Avaliação fisioterápica

Movimentos de Cervical e Ombro
MOVIMENTO ANTES DEPOIS

Flexão de ombro

Abdução de ombro

Rotação Interna

Rotação Externa

Flexão cervical

Extensão cervical
Movimentos de Coluna e Quadril

MOVIMENTO ANTES DEPOIS

Flexão anterior em pé

Extensão de tronco

Flexão de quadril

Adução de quadril

Abdução de quadril

Rotação Interna

Rotação externa
Movimentos de Joelho

MOVIMENTO ANTES DEPOIS

Flexão

Extensão

Ângulo poplíteo

Graduação Força Muscular  Membros Superiores de 0 a 5
 Segundo Reese (2000)

MOVIMENTO ANTES DEPOIS

Flexão de ombro

Abdução de ombro

Rotação Interna

Rotação Externa
Força de Membros Inferiores

MOVIMENTO ANTES DEPOIS

Flexão de quadril

Extensão de quadril

Adução de quadril

Abdução de quadril

Rotação Interna

Rotação externa

Flexão de joelho

Escala de Dor

Data
P.A.  antes 
do exercício

P u l s a ç ã o  
antes do 
e x e r c í c i o

P.A. depois 
do exercício

Pulsação   
depois do 
exercício

ANEXO 2

No movimento de quadril foram avaliados:
●Flexão: 36,84% permaneceram iguais tanto na pri-
meira quanto na segunda avaliação, 52,63% melhora-
ram a amplitude de movimento e para 10,52% hou-

ve redução da amplitude de movimento. Sendo a 
média para os que obtiveram melhora de 17,5 graus 
para a perna direita e 16,2 graus para a perna esquerda;
●Abertura: 42,10% mantiveram igual, 42,10% melho-

rou a amplitude, 10,52% reduziu a ampli-
tude e para 5,26% não foi possível coletar. 
Dos que melhoraram a amplitude a média 
de ganho foi de 7 graus para cada membro.
No movimento do joelho foram avaliados:
●Flexão: 78,9% obtiveram ganho na 
flexibilidade do joelho, sendo a mé-
dia de 13 graus em cada membro;
●Ângulo poplíteo: mensura o encurtamen-
to da musculatura posterior da coxa. Al-
cançaram ganho de amplitude do joelho 
94,73% indicando um maior alongamen-
to da musculatura posterior da coxa tota-
lizando uma média de 7,5 graus em cada 
membro e 5,63 % não obteve diferença.
Em relação à força muscular dos membros superi
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ores, 52,63% aumentaram a força muscular, 31,57% 
não apresentaram mudança e 15,78% reduziram a 
força. Já nos membros inferiores, 31,57% aumenta-
ram, 10,52% reduziram e 63,15% mantiveram-na igual.
O gráfico 3 relata sobre as principais mudanças refe-
ridas pelos avaliados após a implantação do Projeto:

Conclusão 
De acordo com os resultados analisados, observamos 
que a maioria dos participantes obteve redução do nível 
da dor, melhora do condicionamento físico e sentem-se 
mais flexíveis para a realização de suas atividades. En-
tretanto, a redução de peso não foi expressiva, já que os 
exercícios utilizados visam o equilíbrio e a flexibilida-
de. Significa dizer que ações de promoção para a ree-
ducação alimentar devem ser incorporadas ao projeto.
No que se refere à força muscular dos membros inferiores, 
não houve mudança significativa nos resultados analisados. 
Pode-se considerar neste caso, a necessidade de incluir exer-
cícios voltados para aumentar a força muscular dos mesmos. 
Outro dado relevante do projeto relaciona-se a ampli-
tude articular, sendo que os participantes apresentaram 
maior ganho de amplitude cervical e em movimentos de 

membros superiores. Os achados deste estudo, em rela-
ção à escala de Equilíbrio de Tinetti, demonstram que a 
maioria dos indivíduos avaliados apresentou melhora 
do equilíbrio corporal e conseqüentemente redução da 
possibilidade de queda após a implantação do projeto.
Portanto, pela total ausência de dados que retratasse o 
impacto da atividade física na água na qualidade de vida 
dos idosos do município de Ipira, justifica-se a real im-
portância da execução deste projeto. Além de perceber 
que a prática da hidroginástica torna o idoso mais apto 
e mais saudável, proporciona uma melhora na qualida-
de de vida, devido aos vários benefícios que ela oferece.
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Resumo
A situação de Saúde Bucal apresentada durante o pe-

ríodo de gestação tem íntima relação com a saúde geral 
da gestante, podendo influenciar diretamente na saú-
de geral e bucal do bebê.  A gravidez é a fase ideal para 
a conscientização e incorporação de bons hábitos, pois a 
gestante mostra-se mais receptiva para adquirir novos 
conhecimentos e mudar padrões que, provavelmente, te-
rão influência no desenvolvimento da saúde do bebê. 

O Projeto “Pré-Natal Odontológico: Construindo Saú-
de Bucal antes mesmo do nascimento” é realizado no 
Município de Irineópolis desde fevereiro de 2009. Tem, 
como objetivo, o acompanhamento das gestantes, através 
de visitas domiciliares, junto ao do grupo de Gestantes e 
Puérperas “Nascer Sorrindo”, prestando-lhes a assistência 
necessária e transmitindo-lhes informações que possam 
melhorar a Saúde Bucal da mulher e do bebê. Apesar do 
pouco tempo do projeto, observa-se uma mudança sig-
nificativa na motivação das gestantes e o interesse pelo 
trabalho realizado. Há uma maior procura por consultas 
odontológicas e nos encontros e o índice de  desistência é 
baixo. Muitas gestantes nos procuram no consultório para 
saber quando será o próximo encontro do grupo. Nossos 
resultados são mães orientadas e capacitadas a melho-
rar a Saúde Bucal na sua casa. Aprendemos que a criati-
vidade tem que ser muito presente na ESF a fim de colo-
car em prática um desafio, que é encarar cada momento 
como uma oportunidade de se estar promovendo a saúde.

Introdução
É indispensável a participação das gestantes em 

ações programadas de Saúde Bucal nas Unidades de 
Saúde, pois através de atividades educativas, de pro-
moção de saúde, elas podem desenvolver hábitos que 
além das intervenções clínicas necessárias, ajudam 
a manter a saúde gengival durante a gravidez e evi-
tam o desenvolvimento de problemas periodontais. 

A mãe também precisa estar consciente de que o cui-
dado com a saúde bucal do bebê começa ainda na gesta-
ção e que, após o nascimento, quanto menos bactérias ela 
colocar em contato com o bebê, menor será a probabili-
dade da criança ser infectada. A mãe pode “interferir” no 
processo de transmissão da cárie. É muito comum apare-

cerem crianças de um a três anos apresentando cárie de 
acometimento precoce, ou seja, a cárie de mamadeira. É 
um tipo de cárie que destrói rapidamente os dentes de 
crianças pequenas que se alimentam de mamadeiras açu-
caradas durante a noite, sem a devida limpeza dos dentes. 

Por tudo isso, resolvemos criar um projeto que pos-
sa trazer resultados a médio e longo prazo, através de 
orientações e informações levadas às gestantes, para 
que essas possam cuidar da sua saúde bucal e este-
jam preparadas para orientar e ensinar os seus filhos.

Justificativa
A odontologia para gestantes é uma nova abordagem 

da Odontopediatria, onde as equipes de Saúde Bucal tra-
balham, conscientizando as gestantes sobre os cuidados 
com a sua saúde bucal, bem como com a do seu bebê. 
Durante o período de gestação, pode ocorrer uma série 
de alterações no organismo da gestante, que podem levar 
ao surgimento de problemas bucais, conforme descrição 
abaixo (SECRETARIA DE SAÚDE DE CURITIBA, 2004): 

- Aumento da acidez bucal: podendo levar ao surgimen-
to de cárie dentária;

- Alterações hormonais e aumento da vascularização 
gengival: podendo existir uma resposta exagerada dos teci-
dos moles gengivais aos fatores locais, bem como ocorrer 
aumento da mobilidade dentária e, também, podem apa-
recer os chamados tumores gravídicos, geralmente local-
izados entre as papilas gengivais, como uma resposta mais 
intensa, produzindo uma zona localizada de proliferação 
de vasos sanguíneos e reação inflamatória mais intensa;

- Náuseas, vômitos e aumento na produção de saliva;
- Mudanças nos hábitos alimentares: a gestante ingere 

menor quantidade de alimentos; porém, com maior frequên-
cia. Assim, associado à falta de cuidados com sua higiene 
bucal, pode haver um aumento no risco de cárie dentária.

- Diminuição dos cuidados com a higiene bucal: pode 
haver enjôo ao creme dental que compromete a esco-
vação. Ainda, aumenta-se o número de refeições, o que 
não é acompanhado pelo aumento no número de esco-
vações. Além disso, depois do nascimento do bebê ex-
iste a tendência da mãe de esquecer-se de si mesma, 
o que pode prejudicar os cuidados com a sua Saúde 
Bucal, não vista nesse momento como prioridade.

Auxiliares em Saúde Bucal: 
Patrícia H. Crestani
Angelita Nigrin
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Já nos primeiros meses de vida do bebê, podem surgir 
na família, os primeiros hábitos inadequados, como por 
exemplo, amamentação noturna, com ausência de higie-
ne bucal e estimulação para o uso de chupetas. Segundo 
Corrêa (2005), deve-se evitar experimentar alimentos 
diretamente da colher do filho e de colocar a chupeta ou 
bico da mamadeira na sua boca, pois, assim, deixará de 
transmitir bactérias causadoras da cárie, bem como evi-
tar passar mel ou açúcares no bico. Descreve-se a impor-
tância da limpeza na boca do bebê, que deve começar nos 
primeiros meses, ainda antes de nascerem os dentes. Ela 
deve ser feita após as mamadas, principalmente à noite, 
antes de dormir, cuidando para que ele não durma com 
a mamadeira na boca. É imprescindível lembrar que a 
mãe deve continuar escovando os dentes de seus filhos 
até que eles possam fazê-lo sozinhos e corretamente, o 
que costuma acontecer por volta dos seis anos de idade.  

O projeto incentiva muito o aleitamento materno. 
Sob o ponto de vista do desenvolvimento facial, o pei-
to é insubstituível, porque a amamentação requer um 
extremo esforço muscular por parte do bebê, para ex-
trair o seu alimento, estimulando o crescimento dos os-
sos da face. A amamentação natural ainda proporciona:

- Correto padrão de respiração;
- Correto posicionamento da língua sobre as arcadas 

dentárias, estimulando o vedamento labial, crescimento 
das arcadas e a posição correta dos dentes sobre a arcada;

- Crescimento das funções de mastigação, deglutição e 
fonação;

- Deglutição correta;
- Bom desenvolvimento da fala.

Objetivos
Objetivo geral

Acompanhar as gestantes durante o seu pré-natal e, 
também, os primeiros meses de vida do bebê, com o in-
tuito de melhorar a saúde  bucal da mãe e da criança.  

Objetivos específicos
- Esclarecer as dúvidas mais frequentes durante a gestação, 
tanto em relação à sua própria higiene bucal, que influen-

ciará diretamente em seu bebê, quanto aos cuidados bucais 
da criança, mesmo que recém-nascida; 
- Orientar sobre a influência da alimentação da mãe na 
Saúde Bucal do bebê durante a gestação (desenvolvimento 

do paladar);
- Informar às gestantes quanto aos cuidados de sua própria 
higiene, pelo fato de se tornarem mais suscetíveis à doença 
cárie, durante a gravidez, por se alimentarem mais vezes 
durante o dia;
- Explicar sobre a necessidade de visitas mais frequentes ao 
dentista, para passar por tratamento de adequação bucal, o 
que diminui o número de bactérias;
- Fazer com que a mãe evite hábitos prejudiciais à saúde 
do bebê, como o uso de chupeta e de mamadeira, além de 
evitar passar mel ou açúcar nos bicos, pois isso pode causar 
cáries;
- Evitar provar o alimento na colher, beber no mesmo copo 
do bebê, ou ainda, beijá-lo na boca, pois todos esses hábi-
tos transmitem doenças para as crianças;
- Indicar o formato correto da chupeta a ser utilizada, de 
modo a não prejudicar a arcada dentária do bebê, caso a 
criança venha a utilizá-la.

Desenvolvimento
O projeto Pré-natal odontológico: Construindo a Saúde 
Bucal, antes mesmo do nascimento, é realizado no Municí-
pio de Irineópolis desde fevereiro de 2009. Ainda durante 
a gestação, a enfermeira responsável pelo Pré-natal enca-
minha as gestantes para a equipe de Saúde Bucal, onde elas 
serão cadastradas para poderem receber o acompanha-
mento. Elaboramos um convite que a enfermeira entrega 
como incentivo, para que as gestantes participem mais das 
consultas odontológicas (Anexo IV). Na ficha de cadastro 
são anotados dados, como nome, idade, período de gesta-
ção, endereço, telefone, data provável do parto, e nome da 
ACS da sua área (Anexo I). Em outra ficha é feito o contro-
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le da data da primeira visita domiciliar, que aconte-
ce logo depois que o bebê nasce, sendo programa-
da a data da próxima visita que sempre coincide com 
o nascimento dos primeiros dentinhos (Anexo II).

Mãe Data da 1ª 
visita Retorno Data da 2ª 

visita
Data da 3ª 

visita

Eliane 28.08.09 02.2010 09.02.10

Audriely 28.08.09 02.2010

Tatiane 14.08.09 02.2010

Débora 15.08.09 02.2010 29.10.09

Eva 23.09.09 03.2010

Cleonice 23.09.09 03.2010

Solange 25.09.09 03.2010 28.10.09

Maria 
Raquel 25.09.09 03.2010

Luana 28.09.09 03.2010

Suzana 06.10.09 04.2010

Juliane 28.10.09 03.2010

Kelly 28.10.09 01.2010

Patrícia 28.10.09 05.2010 19.11.09

Juliana 28.10.09 01.2010 05.02.10 07.2010

Adriana 28.10.09 05.2010

Esclarecemos suas principais dúvidas como: se a ges-
tante pode receber tratamento odontológico, se existe risco 
quanto à utilização da anestesia local, se as gestantes po-
dem apresentar maiores riscos de perda dos dentes e quais 
os principais cuidados que devem ter. Existem alguns mitos 
sobre a Saúde Bucal durante a gestação. Um dos mitos é que 
a perda dentária durante a gravidez é uma ocorrência natu-
ral, mas isso só acontecerá com uma higiene bucal inade-
quada e hábitos alimentares prejudiciais (CORRÊA, 2005).

Outros mitos: que a mulher perde cálcio dos dentes, para 
formar as estruturas mineralizadas do bebê e que o exame 
radiográfico pode prejudicar o feto. Quanto ao raio-x, ex-
plicamos que estudos têm mostrado, que, se respeitando 
o uso do avental e do colar de chumbo, a quantidade de 
radiação é tão insignificante que não permite qualquer 
tipo de mensuração. Portanto, se realmente necessário, o 
raio-x pode ser realizado, preferencialmente entre o se-
gundo e o terceiro trimestre de gestação. A gravidez não 

é responsável pela perda de minerais dos dentes da mãe, 
para formar as estruturas calcificadas do bebê. Já está 
comprovado que os dentes não participam do metabo-
lismo sistêmico do cálcio. O cálcio provém da sua ali-
mentação e, quando esta for inadequada, virá de estrutu-
ras nos seus ossos (VIEIRA; AMORIM; ORIOLI, 1999).

Após esclarecidas as dúvidas, são apresentados o tipo 
de chupeta mais indicado e informado o tempo certo 
de usá-la. Mostra-se, também, como deve ser a mama-
deira, o tamanho ideal do furo e até qual idade pode-se 
usar para não prejudicar a arcada dentária. Esses dados 
são reforçados após o nascimento dos bebês, bem como 
realizar a higienização com gaze e água filtrada, antes 
mesmo que ele tenha dentes e, mais tarde, com a escova. 

Para facilitar o entendimento, elaboramos uma pasta 
contendo todas estas informações. Essa pasta é levada em 
todas as nossas visitas domiciliares. Percebemos que elas 
visualizando, compreendiam melhor. A pasta é dividida
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Ficha da gestante
Nome:
Data de Nascimento:
Endereço:
Telefone:
Período de Gestação:
Data provável do parto:
Nome da ACS:

Ficha da puérpera
Nome:
Data de Nascimento:
Nome do filho:
Data de nascimento:
Endereço:
Telefone:
Nome da ACS:

ANEXO I

ANEXO II

ANEXO III
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em duas partes: na primeira, há informações volta-
das para as gestantes, sobre os mitos e verdades duran-
te a gestação; e na segunda, há orientações de como se 
realizar a limpeza da boca do bebê, antes de nasce-
rem os dentinhos, o tipo de escova de dente correta 
para o bebê, tipos de mordedores, de chupetas, de bico 
de mamadeira e o uso do fio dental. Todas essas in-
formações são acompanhadas de figuras ilustrativas.
Todos os meses são realizadas, em média, dez visitas 
domiciliares, entre retornos e primeira visita. Além das 
informações às mães, levamos panfletos informativos 
e kits contendo uma escova e uma pasta que são deixa-
dos não só para a gestante como para todos os mem-
bros da família. Orientamos às mães sobre os cuidados 
com a saúde bucal do bebê que acabou de chegar e, 
também, para que a mãe esteja preparada para cuidar 
da saúde bucal dos outros filhos maiores, se ela tiver. 

Os Agentes Comunitários de Saúde (ACSs) nos infor-
mam das gestantes e puérperas de sua área, e nos acom-
panham nas visitas, facilitando a localização das residên-
cias. As orientações são realizadas por toda a equipe de 
Saúde Bucal. A enfermeira responsável pelo pré-natal 
também nos acompanha nas visitas. As gestantes têm 
prioridade no agendamento das consultas odontológicas.

Além disso, também criamos um grupo de gestantes 
chamado: “Nascer Sorrindo”, onde realizamos palestras 
uma vez ao mês. Para esses encontros elaboramos convites 
(anexo III) que são distribuídos às gestantes e às puér-
peras de todo o município, pelos ACS de cada área, pela 
enfermeira durante as consultas de pré-natal, e pela equipe 
de Saúde Bucal durante as consultas odontológicas. A di-
vulgação dos encontros é também feita pela rádio comu-
nitária e nas igrejas, nos avisos paroquiais. O encontro é 
realizado no Centro Comunitário do município. Em cada 
encontro, há uma palestra sobre Saúde Bucal, e convida-
mos mais um profissional de outra área, como fisiotera-
peuta, médico, nutricionista,  farmacêutico, enfermeiro, 
para passar informações importantes para a saúde delas. 

Os profissionais procuram realizar as palestras de forma 
dinâmica e interativa. No encontro em que a fisioterapeuta 
esteve presente, ela levou material, como bolas, e demon-
strou os exercícios para facilitar o entendimento das ges-
tantes. Já no encontro com a nutricionista, o lanche ofer-
ecido às gestantes eram bolos, doces e salgados, feitos com 
ingredientes nutritivos, como bolo de cenoura, bolo de 
beterraba, bolo de casca de abóbora, torta de ricota com 
espinafre e bolinho de aipim assado. A nutricionista tam-
bém ofereceu, na hora do encontro, um suco de laranja 
com couve e outro de laranja com manga. Foi entregue a 
cada gestante e puérpera um caderno contendo todas essas 
receitas (Anexo V). Como forma de incentivo, sorteamos 
vários brindes, contendo fraldas, cobertor para bebê, xam-
pu, sabonete, condicionador, água de colônia, sapatinhos, 
roupinhas para bebê, lenços umedecidos, entre outros, e re-
alizamos um lanche, proporcionando uma tarde agradável 
e produtiva. Todas as gestantes recebem uma carteirinha 
(Anexo VI) onde há um controle da sua participação. As 
que comparecem a todos os encontros, quando o bebê 
nasce, recebem uma cesta contendo vários brindes. Nesses 

encontros, há uma média de 20 pessoas, entre gestantes e 
puérperas. Isso significa uma participação média de 28% 
do público alvo convidado. Em média, 50 gestantes por mês 
estão sendo atendidas pela enfermeira responsável pelo 
pré-natal. Destas, 24% passam pelas consultas odontológi-
cas mensalmente. É ainda um grande desafio para a equipe, 
que esses números aumentem, mas muitas mulheres que 
não participam dos encontros e das consultas odontológi-
cas recebem as informações através das visitas domiciliares.

Resultados
É primordial que o cirurgião-dentista também exerça 

seu papel de promotor de saúde, participando da atenção 
pré-natal. Esse relato de experiência vem compartilhar 
ideias que deram certo e que terão resultados a médio e 
a longo prazo, dando oportunidade às crianças crescerem 
numa realidade diferente da dos seus pais, que muitas vez-
es tiveram seus dentes mutilados por falta de orientação e 
informação. 

Após alguns meses de trabalho, observa-se a mudança 
significativa na motivação das gestantes e o interesse pelo 
trabalho realizado. Há uma maior procura por consultas 
odontológicas, e nos encontros, o índice de desistência é 
baixo. Muitas gestantes nos procuram no consultório, para 
saber quando será o próximo encontro do grupo. Através 
das visitas domiciliares, conseguimos esclarecer as princi-
pais dúvidas que as acompanham.

ANEXO IV
Mamãe!!!!                   

Vamos cuidar da sua saúde bucal e do seu bebê?
Venha agendar um horário com a dentista
para conversamos!                                             

Dra: Cristiane Schmid
ACD: Patrícia H. Crestani
ACD: Angelita Nigrin

Mamãe!!!!
                                       
Vamos cuidar da sua saúde bucal e do seu bebê?
Venha agendar um horário com a dentista
para conversamos!

Dra: Cristiane Schmid 
ACD: Patrícia H. Crestani
ACD: Angelita Nigrin

ANEXO V



  novembro 2010 | Revista Catarinense de Saúde da Família | 37

Os nossos resultados são mães orientadas e capacita-
das a melhorar a Saúde Bucal na sua casa. Se as visitas 
domiciliares não fizessem parte da Estratégia Saúde da 
Família, podemos afirmar que muitas famílias ficariam 
sem as informações básicas para se ter uma Saúde Bucal 
adequada. Percebemos que não é em uma única visita 
que são alterados os hábitos, mas que o acompanhamen-
to é necessário, até que se chegue ao ponto do autocuida-

do. Os médicos e enfermeiros encaminham para a odon-
tologia as crianças que eles percebem serem de alto risco, 
ou seja, que possuem uma grande quantidade de dentes 
com manchas brancas ativas e cáries em estágio agudo.  

Ainda aparecem casos no consultório da Unidade de 
Saúde, onde crianças de dois e três anos possuem todos os 
dentes cariados, com fístulas, onde às vezes, o único tra-
tamento é a extração. Isso nos entristece, mas, ao mesmo 
tempo, nos motiva a abranger o maior número de gestan-
tes, para que esse quadro mude o mais rápido possível. 

Para as crianças cujas mães não tiveram as orienta-
ções, realizamos palestras nas escolas, distribuímos kits 
do Brasil Sorridente e Colgate, aproveitamos as home-
nagens do Dia das Mães e do Dia dos Pais para a rea-
lização de palestras informativas aos pais sobre Saúde 

Bucal. Implementamos bochechos com flúor 0,2% na 
escola onde a água não é  fluoretada e distribuímos 
panfletos informativos durante a campanha de vacina-
ção contra a poliomielite, aproveitando o momento em 
que os pais traziam as crianças para serem vacinadas. 

Considerações finais
Através dessa experiência, ficamos mais conscien-

tes dos mitos e crenças que 
envolvem as mães durante 
a gestação. E percebemos o 
medo do tratamento odon-
tológico durante a gravidez. 
A aceitação da naturalidade 
de prejuízos na saúde bu-
cal durante a gestação, não 
pode mais ser ignorada. Um 
trabalho em equipe é um 
requisito essencial para pro-
mover a saúde da população.

Aprendemos que a cria-
tividade tem que ser mui-
to presente na ESF, para 
buscar o maior número 
de pessoas, através de visi-
tas domiciliares, reuniões 
com os pais, agendamen-

tos dos casos mais críticos,  a fim de colocar em prá-
tica um desafio da ESF, que é encarar cada momento 
como uma oportunidade de estar promovendo a saúde.
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SCHROEDER

Movimenta Schroeder
Grupo terapêutico de atividade física na 

Unidade da Saúde da Família II
Graziela Tavares Ertal Denise Erig Rocha de Souza psf@schroeder.sc.gov.br

Resumo
Este trabalho relata a experiência de uma Equipe de Saú-

de da Família do município de Schroeder na implantação 
de um grupo terapêutico de atividade física que objetiva 
ampliar a participação da população no grupo do Proje-
to Movimenta Schroeder. O enfoque está na promoção da 
qualidade de vida, orientação de hábitos saudáveis, atra-
vés da realização de atividade física sistematizada e regu-
lar. A população alvo do projeto foi identificada através 
do diagnóstico situacional do município, com os dados 
do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB). Os 
resultados obtidos apontaram a adesão da população nas 
atividades físicas do grupo e o fortalecimento das ações do 
projeto, pode-se avaliar, assim, de forma positiva o empe-
nho e a colaboração de todos os envolvidos no projeto, as 
pessoas que já estão participando e a estrutura municipal.

Introdução
O município de Schroeder está localizado na região norte 

do Estado de Santa Catarina e possui, aproximadamente, 14 
mil habitantes.  A economia do município, entre outras ati-
vidades, é baseada no plantio, cultivo e produção de banana, 
com gradativa expansão industrial. O município possui qua-
tro equipes de Estratégia Saúde da Família (ESF) modalida-
de II, totalizando uma cobertura de 100%; 2 de Saúde Bucal 
modalidade I, com cobertura de 50%; e 1 equipe de NASF.

A Figura 1 mostra o mapa do município de Schroeder, 
com a delimitação da abrangência de cada equipe de Estra-

tégia Saúde da Família. A ESF II está em coloração amarela, 
marcando a área onde foi iniciado o Projeto Movimenta 
Schroeder e onde são realizadas as atividades do Grupo 
Terapêutico e da Praça de Atividade Física ao Ar Livre.

O Grupo Movimenta Schroeder iniciou suas ativi-
dades em 2008 pela equipe de ESF II com a responsabi-
lidade de melhorar a saúde e promover a qualidade de 
vida da população. Atualmente, vem conduzindo uma 
mudança de comportamento nos munícipes, que têm 
procurado buscar hábitos de vida mais saudáveis, com 
a realização de atividade física regular e sistemática.

O Projeto Movimenta Schroeder possui três linhas de tra-
balhos diferenciados: as academias ao ar livre, os grupos nos 
bairros e o grupo terapêutico de reabilitação cardiovascular. 
Cada um possui um público alvo e atividades específicas. 
Este trabalho vem sendo realizado hoje nas demais Equi-
pes da Saúde da Família (enfermeira, médica e ACS), com 
uma educadora física específica para o projeto. Em algumas 
ações contamos com a participação da equipe do NASF 
(psicóloga, farmacêutica, fisioterapeuta e educador físico). 

Schroeder possui duas Praças de Atividade Física ao ar 
livre (no Centro e no bairro Schroeder I) equipada com 10 
aparelhos, abertas a toda à população. Existem os grupos 
de Atividade Física em três bairros (Schroeder I, Centro e 
Schroeder III) onde são realizadas atividades programadas 
de Atividade Física (exercícios aeróbicos, alongamento e lo-
calizados), monitoradas por professora de educação física. 
A médica do ESF I e a educadora física trabalham com 
o Grupo Terapêutico de Reabilitação Cardiovascu-

Figura 1 – Mapa do município de Schroeder.
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lar em uma academia pública municipal devidamen-
te equipada para o trabalho. Os pacientes são enca-
minhados por profissionais de saúde da rede mu-
nicipal e admitidos no projeto seguindo critérios 
analisados individualmente, participando de atividade 
física monitorada duas vezes por semana (Ver Anexo I). 
O nosso objetivo principal de intervenção é ampliar a par-
ticipação da população no projeto do Grupo Movimenta 
Schroeder, promover a qualidade de vida e orientar hábitos 
saudáveis, minimizando os efeitos de comportamentos de 
risco e estimulando o melhor controle de doenças crôni-
cas. Portanto, é através da atividade física proporcionada 
pelo grupo Movimenta Schroeder que pretendemos trazer 
movimento, despertando a consciência corporal, o prazer 
e permitindo o autoconhecimento e uma vivência criativa.

Justificativa
No quadro 1 segue o diagnóstico situacional de saúde 

do município de Schroeder, levantado através de da-
dos do SIAB e de informações sobre morbidade e mor-
talidade coletadas de outros sistemas de informação.

Quadro 1 - Composição da população de Schroeder
Sexo Total

Masculino 7.336
Feminino 7.170

Nº de Pessoas 14.506

Fonte: SIAB (2010)

Quadro 2 – Composição da população por faixa etária

Sexo
Faixa Etária

< 1 a 1 a 4a 5 a 6a 7 a 9a 10 a 14a
Masculino 102 439 211 329 633
Feminino 97 445 202 294 586

Nº de Pessoas 199 884 413 623 1.219

Sexo
Faixa Etária

15 a 19 20 a 39 40 a 49 50 a 59 >60
Masculino 622 2.706 1.022 677 595
Feminino 625 2.630 1.016 616 659

Nº de Pessoas 1.247 5.336 2.038 1.293 1.254
Fonte: SIAB (2010)

Como observamos no quadro 2, os idosos do mu-
nicípio correspondem a 8,64% da população. A 
faixa etária entre 40 a 59 anos representa 23% da 
população, seguindo o crescimento brasileiro.

No quadro 3, relacionamos as doenças e condições refer-
idas do município de Schroeder, dados atualizados (2010).

Esses dados indicam que 9,2% da população total e 13,41% 
da população adulta, acima de 20 anos, são portadores de 
hipertensão arterial e que 1,7% da população total e 2,47% 
da população acima de 20 anos são portadores de diabe-
tes. Estas duas doenças apresentam prevalências crescentes 
à medida que se consideram as faixas etárias mais idosas.

A partir desses dados, escolhemos o público alvo do pro-
jeto de atividade física, pensando na prevenção de agra-

vos e de complicações de doenças crônico degenerativas 
e na promoção da saúde. Este projeto do Grupo Terapêu-
tico vem somar às ações da Estratégia Saúde da Família 
no município, pensando na prevenção de doenças e agra-
vos e na promoção da saúde através da atividade física e 
alimentação saudável como foco principal de atuação.

Quadro 3 - Doenças e condições referidas

Faixa Etária
Doenças Referidas

Alcoolismo Deficiências Diabetes Hipertensão
0 a 14 0 14 01 01

15 anos e + 33 91 246 1.331
Total 33 105 247 1.332

Faixa Etária Gestantes
10 a 19 19

> 20 83
Total 102

Foi realizado o levantamento dos dados epidemiológi-
cos do município de Schroeder, como segue abaixo:

Taxa de mortalidade infantil - Significa o nu-
mero de óbitos de menores de um ano de idade, por 
mil nascidos vivos, na população residente em de-
terminado espaço geográfico, no ano considerado.

A taxa de mortalidade infantil do município, de 10,02 no 
ano de 2009, está abaixo dos índices do Estado e do País. 
Há uma consistente tendência de redução da mortalidade 
infantil refletindo uma melhoria das condições de vida e 
intervenções públicas na área da saúde com o trabalho das 
equipes de saúde da família e agentes comunitários de saúde.

Taxa de mortalidade materna - Analisou-se o núme-
ro de óbitos femininos por causas maternas, por 100 
mil nascidos vivos, na população residente em de-
terminado espaço geográfico, no ano considerado.

Não existe registro nos sistemas de infor-
mações de mortalidade materna em mul-
heres residentes no município nos últimos anos.

Mortalidade proporcional por grupos de cau-
sas - É a distribuição percentual de óbitos por gru-
pos de causas definidas, na população residente em 
determinado espaço geográfico, no ano considerado.

O grupo selecionado de causas refere-se aos seguintes 
capítulos da 10ª Revisão da Classificação Internacional 
de Doenças (CID). O quadro a seguir evidencia os da-
dos estatísticos sobre a mortalidade proporcional por 
grupos de causas definidas entre os anos de 2005 e 2009.

Analisando as principais causas de mortalidade por sexo/
faixa etária, observa-se que a maior incidência é no sexo 
masculino e em pessoas acima de 80 anos. Entre as causas 
de mortalidade por grupos foram as cinco primeiras em 
ordem crescente: doenças do aparelho circulatório, neopla-
sias, mal definidas, aparelho respiratório e causas externas.
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Causas 
Capítulos

Códigos 
CID 10 2005 2006 2007 2008 2009

Doenças infec-
ciosas e parasi-

tárias (I)
A00 – B99 4.35 10.26 1.59 2.38 9.1

Neoplasias (II) C00 – D48 20.09 20.51 20.63 21.43 20.00
Doenças do 
aparelho cir-
culatório (IX)

I 00 – I 99 17.39 20.51 38.1 26.2 25.45

Doenças do 
aparelho respi-

ratório (X)
J00 – J99 13.04 10.26 6.35 16.67 16.35

Afecções peri-
natais (XVI) P00 – P96 4.35 5.13 1.59 2.38 0

Causas 
externas  (XX) V01 – Y98 21.74 12.82 6.34 11.90 9.10

Demais causas 
definidas 13.04 20.51 25.40 19.04 20.00

TOTAL 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte SIM

Esses dados estão no quadro a seguir.
Causas 

Capítulos 2004 2005 2006 2007 2008 Total

Doenças de apa-
relho circulatório 18 4 8 24 11 65

Neoplasias 6 6 8 14 8 42
Mal definidas 6 7 10 11 3 37
Doenças de 

aparelho 
respiratório

7 3 4 4 7 25

Causas 
externas 6 5 5 3 5 24

Doenças do apa-
relho digestivo 0 1 2 6 4 13

Óbitos por doença do aparelho circulatório
Doenças 2004 2005 2006 2007 2008
Isquemia 06 02 01 03 03

Cerebrovascular 05 01 01 05 03
Aparelho 

circulatório 07 01 06 16 05

Geral 18 04 08 24 11

As taxas de mortalidade e óbitos por doenças do aparelho 
circulatório estão especificadas nas tabelas abaixo:

Taxa de mortalidade específica
Doenças 2004 2005 2006 2007 2008

Doença Isquemia 56,65 17.58 8.49 24.64 22.13
Doença Cerebrovascular 47,21 8.79 8.49 41.07 22.13

Doença do aparelho 
circulatório 66.09 8.79 50.93 131.42 36.88

Geral 169.94 35.16 67.91 197.13 81.13

Analisando-se a taxa de mortalidade por doenças 
do aparelho circulatório, que possui um índice alto, 

sendo a primeira causa de morte em nosso município, 
pode-se observar diminuição do número de casos do 
ano de 2004 a 2008. Acredita-se que uma das causas 
desse declínio foi a implantação da Estratégia Saúde 
da Família, que realiza constantemente atendimentos 
de acompanhamento, promoção e prevenção de saúde.

Observa-se, ainda, que as taxas de mortalidade 
por doenças do aparelho circulatório estão associa-
das à frequência dos fatores de risco no município, 
tais como tabagismo, hipertensão, obesidade, hip-
ercolesterolemia, diabetes, sedentarismo e estresse.

Óbitos por neoplasias
Neoplasias 2004 2005 2006 2007 2008

Total 06 06 08 14 08

Taxa de mortalidade específica por neoplasias
Doenças 2004 2005 2006 2007 2008
Pulmão - 8.79 16.43 7.38 6,72

Colo de Útero - 17.58 - - 14.75
Mama 9,44 8.79 8.49 24.24 7.38

Esôfago - - - 8.21 7.38
Estômago 9,44 8.79 - - -
Próstata - 8.79 8.49 24.24 7.38
Fígado - - 8.49 - -

Pâncreas - - 8.49 - 7.38
Leucemia 9,44 - 8.49 8.21 -

As taxas elevadas de mortalidade por neoplasia ma-
ligna dimensionam a magnitude do problema de saúde 
pública, estando relacionadas ao envelhecimento da 
população. Por sua vez, a incidência está associada a fa-
tores de risco específicos (dietéticos, comportamen-
tais, ambientais e genéticos). Acredita-se que a realiza-
ção de ações específicas de prevenção e promoção da 
saúde tem impactado na diminuição destes indicadores.   

Taxa de mortalidade específica por causas externas
Doenças 2004 2005 2006 2007 2008

Acidente transporte - 26.37 25.46 16.43 22.13
Suicídios 18,88 8.79 16.98 8.21 7.38

Evento Int. Indeterminado 9.44 - - - -
Demais Causas 18.44 - - - -

As taxas de mortalidade por causas exter-
nas estão associadas à maior prevalência de fa-
tores de risco específicos para cada causa externa.

Objetivos
Objetivo Geral

Ampliar a participação da população no projeto do 
Grupo Movimenta Schroeder, promover a qualidade 
de vida, estimular mudanças de atitudes, orientar hábi-
tos saudáveis, minimizar efeitos de comportamentos de 
risco e estimular o melhor controle de doenças crônicas.
Objetivos Específicos

Agregar mais pessoas aos grupos de atividades, 
através da divulgação do projeto Movimenta Schro-
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eder nos meios de comunicação municipais e busca ativa 
de usuários através dos prontuários das Unidades de Saúde.

Difundir conhecimento sobre hábitos de vida saudáveis 
e de doenças crônicas na população através de pal-
estras, oficinas de autocuidado e materiais explicativos.

Prosseguir as capacitações dos Agentes Comunitários 
de Saúde (ACS) no intuito de deixá-los aptos a monitora-
rem os pacientes de suas respectivas microáreas no que 
diz respeito à execução de medidas que venham melhorar 
a qualidade de vida e a condição de saúde dos mesmos.

Acompanhar e capacitar à população na realização de 
atividades físicas na Praça de Atividade Física ao ar livre.

Buscar controle com medidas não medicamentosas de 
doenças prévias.

Monitorar exames laboratoriais e ergométricos no grupo 
de Reabilitação Cardiovascular.

Realizar prevenção primária de doenças crônico-degen-
erativas, diminuindo a morbi-mortalidade desses agravos 
em nosso município;

Incentivar a alimentação saudável e a atividade física 
como condição básica para uma boa qualidade de vida.

Diminuir o número de internações hospitalares causa-
das por complicações da hipertensão e do diabetes.

Desenvolvimento
Para o desenvolvimento do projeto utilizou-se o recurso 

federal (editais de 2007 e 2008) e contrapartida municipal 
para implementação de atividades físicas em duas etapas: 
montou-se o espaço da academia pública para realização 
de atividade física e promoveu-se a construção de uma 
praça com dez equipamentos de atividade física ao ar 
livre. A Secretaria de Saúde disponibilizou um educador 
físico através do concurso para implementar a equipe SF 
II e auxiliar nas atividades desenvolvidas. Utilizou-se, 
também, o recurso estadual do cofinaciamento das equi-
pes de ESF para a realização da capacitação de todos os 
profissionais da atenção primária, sobre atividade física.

Realizou-se acompanhamento dos participantes através 
de alguns formulários como: ficha de triagem para o gru-
po terapêutico, onde se preenche dados sócio-econômi-

cos e identificação, conhecimento sobre pressão arte-
rial, história de doenças existentes ou prévias, exposição 
ao estresse, práticas de atividades físicas, exame clínico 
(físico e laboratorial se necessário); ficha de prescrição 
para atividade aeróbia e anaeróbia, frequência cardíaca 
(antes, durante e depois), pressão arterial (antes, durante 
e depois), escala de percepção de esforço, medicação, di-
agnóstico e observações. As avaliações são feitas peri-
odicamente através de controle clínico (retornos para 
avaliação), medição frequente da PA com anotação em 
cartão de controle, visitas dos Agentes Comunitários de 
Saúde, frequência nas atividades físicas, controle e avalia-
ção das Autorizações de Internações Hospitalares (AIH). 
E, ainda, são realizados encontros da equipe multiprofis-
sional para discussão e avaliação de resultados do grupo 
terapêutico, assim como para planejamento das estraté-
gias a serem utilizadas na abordagem dos participantes.

O plano de ação do grupo terapêutico traz um novo 
modelo de atendimento à população. Durante o processo 
de Avaliação para Melhoria da Qualidade da Estratégia 
Saúde da Família (AMQ), a equipe de ESF II observou a 
necessidade de um grupo terapêutico de atividade física, 
complementando o grupo mensal de Hipertensos e Diabé-
ticos (HIPERDIA), que tem reunião mensal com atividade 
física incluída na programação. Pensou-se, então, na im-
plantação do grupo terapêutico, onde as atividades físicas 
fossem realizadas através de prescrição de profissionais de 
saúde. Num primeiro momento, iniciou-se com alonga-
mento e caminhadas, tendo opções de locais seguros e co-
bertos em caso de chuva, podendo ser realizadas na trilha 
ecológica, na quadra de esportes e no campo de futebol, ten-
do a opção de variar para não ficar monótono e cansativo. 

Cada participante realiza avaliação prévia para veri-
ficar a sua condição de saúde, condicionamento físico 
através de anamnese, exame físico e avaliação de exa-
mes complementares (laboratoriais, eletrocardiograma 
e teste ergométrico, quando necessário). As sessões de 
treinamento se dividem em três etapas: aquecimento, 
condicionamento aeróbio e anaeróbio e recuperação. 
O tempo de cada etapa e a duração da sessão depen-
de da condição individual do participante. A frequên-
cia semanal da atividade física na praça ao ar livre é de 
três dias de atividade física supervisionada. No gru-
po terapêutico, acompanhado pela médica do ESF II, 
as atividades são realizadas em dois dias na semana.

Com a continuação dos recursos federais, através 
dos editais, aproveitou-se para implementar as ações 
com a implantação da atividade física na praça ao ar 
livre, para as pessoas da comunidade em geral, pro-
movendo o hábito da atividade física e convívio social.

Hoje, conta-se com as equipes de SF e a educadora físi-
ca vinculada à equipe de ESF do centro. Trabalhamos em 
rede com outros profissionais da atenção básica de saúde 
municipal. A avaliação faz parte de um processo contín-
uo e integrado nas atividades diárias que irão servindo 
de base para planejamento das ações futuras, serão real-
izadas avaliações trimestralmente ou quando necessário.
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Grupo de Atividade Física na Academia Pública Municipal
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Resultados
Resultados Alcançados

Os resultados obtidos foram coletados através dos in-
strumentos de monitoramento das ações do Programa de 
Incentivo à Atividade Física e Promoção de Vida Saudáv-
el. Os dados relatados a seguir foram extraídos das fichas 
de acompanhamento e de monitoramento individual 
por participante dos grupos de atividade física. A educa-
dora física preenche e faz sua avaliação, anota as medidas 
antropométricas e o cálculo do Índice de Massa Corporal 
(IMC), que é uma medida recomendada internacional-
mente para avaliação do estado nutricional. Para o IMC, 
utilizamos a tabela da World Health Organization (OMS), 
2003, que está no Guia Alimentar do Ministério da Saúde.

Para melhor relatar serão utilizadas tabelas e gráficos.
SEXO

Feminino 28
Masculino 04

Feminino

Masculino

Percebe-se que a participação das mulheres é muito maior 
do que a dos homens, totalizando um percentual de 87,5%.

FAIXA ETÁRIA
24 anos 02
39 anos 04

42 a 49 anos 06
50 a 59 anos 08
60 a 69 anos 07
70 a 74 anos 04

86 anos 01

Observa-se que a faixa etária mais presen-
te está entre 42 anos e 69 anos, ressaltando tam-
bém, a presença de 5 pessoas acima de 70 anos.

ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)
Participante Inicial Último Participante Inicial Último

1 22,8 22,4 17 39,3 37,4
2 28.2 28.2 18 43.0 42.1
3 30.3 27.1 19 34.3 26.6
4 26.4 26.4 20 29.6 29.6
5 38.6 38.6 21 22.5 21.5
6 31.6 30.7 22 23.0 22.5
7 31.8 29.0 23 24.6 25.4
8 26.7 26.7 24 21.8 21.8
9 30.9 30.6 25 19.4 18.3

10 38,7 38,7 26 26,4 25,1

11 31.3 30.7 27 30.8 30.2
12 30.3 27.8 28 28.7 28.1
13 30.7 29.9 29 32.4 32.4
14 32.0 32.7 30 29.5 29.9
15 25.8 25.3 31 38.4 36.2
16 31.9 31.5 32 31.8 31.3

Em azul foram destacadas as pessoas que tiveram uma 
diminuição de IMC considerável, entre 3 a 8 pontos. E 
os destaques em vermelho são para as pessoas que apre-
sentaram um aumento mesmo que mínimo do IMC 
inicial para o atual de 0,4 a 1 ponto.  A avaliação geral 
apresentou 07 pessoas com IMC normal, 14 com so-
brepeso e 7 com obesidade, como ilustra o gráfico a seguir.

Esta avaliação do IMC foi realizada quando a pessoa iniciou 
no grupo, de 26 destas após 6 meses e das restantes 06 antes de 
completar os seis meses de frequência de atividade no grupo.

Lembramos que existem pontos de corte especí-
ficos de IMC para cada uma das fases do curso da 
vida, visando atender às características fisiológicas de 
cada uma delas. No caso dos participantes dos gru-
pos, há cálculo de IMC para adultos e para idosos.
Nas próximas tabelas, agruparam-se alguns dados que 
a educadora física faz em suas avaliações periódicas 
com os participantes, referentes às atividades físicas.

DESENVOLVIMENTO DAS ATIVIDADES
Desenvolve bem 17

Desenvolve com dificuldade 08
Necessita atenção especial 07

Avaliou-se que 53% possui um bom desenvolvimento das 
atividades e que 25% apresenta algum tipo de dificuldade para 
o desenvolvimento das atividades devido variadas causas.

FREQUÊNCIA DE ATIVIDADE FÍSICA
Baixa –  < 2 vezes por semana 05
Media – 2 vezes por semana 02

Alta – 3 ou mais vezes por semana 25

Caminhada do Dia Municipal da Atividade Física (23/10)

Baixo Peso
Normal
Sobrepeso
Obesidade
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Baixa
Média

Alta

Os dados destacam ótima adesão quanto à frequência ha-
bitual na realização da atividade física. Do total de partici-
pantes, 78,1% têm frequência alta,  15,6% possuem uma 
baixa frequência e 6,25% possuem uma frequência média.

ACOMPANHAMENTO MÉDICO
Frequente 04

Periodicamente 26
Pouca frequência 02

Frequente
Periodicamente

Pouca Frequencia

Observa-se que 81,25% dos participantes fa-
zem acompanhamento médico periodica-

mente, ou seja, no mínimo trimestralmente
ACOMPANHAMENTO COM DEMAIS 

PROFISSIONAIS
Nutricionista 03

Psicóloga 02
Há um número baixo de acompanhamento individual com 
a nutricionista, totalizando um percentual 9,3% dos par-
ticipantes. Após reunião de avaliação será disponibilizado 
um horário da nutricionista para o atendimento especí-
fico aos participantes do projeto Movimenta Schroeder. 
Quanto ao atendimento da psicóloga, ocorreu o inverso. 
Eles vieram do atendimento psicológico para o grupo 
como atividade alternativa, encaminhados pela psicóloga.

OUTRAS PATOLOGIAS ASSOCIADAS
Hipertensão Arterial (HAS) 08

Diabetes Mellitus (DIA) 02
Osteoarticular 17

Outros 05

HAS

DIA
Osteoarticular
Outros 

Pode-se observar que todos os participantes apresen-
tam alguma patologia passível de ser tratada também 
com a prática de atividade física. Destes 53,1% apresen-
tam agravos osteoarticulares, 25% apresentam hiperten-
são arterial e 6,25% diabetes mellitus. Outras patologias 
somam 15,62% dos agravos. Todos relataram melhora 
dos sintomas após a prática regular de atividade física.

TEMPO NO GRUPO
Mais de 6 meses 24

Menos de 6 meses 08

A maioria dos participantes está no grupo há mais de 
seis meses, sendo que 12 frequentam uma das ativi-
dades do Movimenta Schroeder há um ano. Do to-
tal, 75% estão há mais de seis meses e 25% menos 
de seis meses. Concluímos, com esses dados, que te-
mos uma boa adesão e permanência nos grupos.

Considera-se que conseguir 90% dos profissionais da 
Atenção Básica participando da Formação Continuada 
em Atividade Física foi um ótimo resultado alcançado, 
que implica num ponto facilitador para implementação 
das ações. Referente à adesão da população ao projeto, 
buscamos realizar a divulgação das atividades e grupos 
realizados de forma efetiva para ampliar o número de 
participantes a cada semestre Garantir 32 participantes 
regulares é um bom começo, pensando que a ativi-
dade física está relacionada à mudança de comporta-
mento e necessita do empoderamento da população.

Para promover o acesso da população à prática de 
atividade física, aumentamos o número de praças ao ar 
livre, instalando a segunda praça em um bairro mais 
distante do centro, com dificuldade de transporte.

Todos os participantes, antes de iniciarem as atividades 
do projeto, passam por avaliação do médico para a lib-
eração e atestado que podem realizar atividade física ou 
para, até mesmo, indicar alguma restrição, fora o acom-
panhamento periódico ou conforme a necessidade. Já 
os outros profissionais da atenção básica também estão 
fazendo os encaminhamentos para o atendimento mul-
tiprofissional e integral do usuário como, por exem-
plo, psicóloga e nutricionista, além dos profissionais do 
NASF, que integram a rede de atendimento do projeto.

Pensando na sustentabilidade do projeto, buscamos 
acrescentar as ações do Movimenta Schroeder na 
política municipal, incluindo na Lei de Diretrizes Or-
çamentárias (LDO), Plano Plurianual e Plano Munici-
pal de Saúde, garantindo a implementação das ações.
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Bem
Com Dificuldade

Atençao Especial

Grupo Terapêutico de Reabilitação Cardiovascular
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Resultados Esperados:
AÇÃO RESULTADOS

Divulgar o Programa Movi-
menta Schroeder (Programa de 
Atividade Física e Programa de 
Reabilitação Cardiovascular) 
nas empresas, nos encontros 
de idosos, nos cultos religio-
sos, nas associações de bairros 
e nas escolas no município.

Maior adesão da população ao 
Programa Movimenta Schroeder.

Busca ativa de pacientes para o 
Programa de Reabilitação Car-
diovascular.

Monitoramento de maior nú-
mero de pacientes com do-
enças crônicas e diminui-
ção de novas complicações.

Oferecer mais oficinas de auto-
cuidado e palestras sobre hábi-
tos de vida saudáveis e doenças 
crônicas, juntamente com distri-
buição de manuais explicativos.

População mais informa-
da, participativa e saudável.

Realizar capacitações com os 
Agentes Comunitários de Saúde 
(ACS).

ACS bem preparados para 
atuar ativamente jun-
to às suas comunidades.

Acompanhamento e capacita-
ção da população em geral na 
prática de atividade física na 
Praça de Atividade ao ar livre.

População motivada e apta 
a utilizar com segurança 
os equipamentos das Pra-
ças de Atividade ao ar livre.

Monitorar periodicamente os pa-
cientes do Programa de Reabili-
tação Cardiovascular com exam-
es laboratoriais e ergométricos.

Avaliação precisa do es-
tado de saúde dos par-
ticipantes do programa.

Monitoramento e Avaliação
A realização do monitoramento e avaliação dos resulta-

dos alcançados aconteceu através de reunião entre os pro-
fissionais envolvidos no projeto, conforme dados abaixo:

AÇÕES INDICADORES RESULTADOS

Capacitação

Nº de profissionais 
capacitados / nº 
de profissionais da 
rede básica X 100

90%

Adesão/Divulgação Nº de participan-
tes e regularidade 32 participantes

Ampliação da rede 
de praças de Ativi-
dades Físicas (AF)

Nº de praças de AF 
instaladas 1 concluída

Acompanhamento 
médico/nutricional/
p s i c o l ó g i c o

Nº de consultas rea-
lizadas

Médico: 32
Nutricionista: 03

Psicólogo: 02
Participação dos ato-
res envolvidos no 
Projeto

Nº de reuniões re-
alizadas relatórios 4 reuniões

AF como Política 
Pública

Inclusão da AF no 
plano diretor, LDO, 
plano plurianual.

Foi incluído na LDO, 
no plano plurianual e 
no Plano Municipal 

de Saúde

Considerações finais
Este projeto teve início em uma Unidade de Saúde da 

Família e vem se ampliando, vindo ao encontro de uma 
política de promoção à saúde, onde as três esferas de go-
verno devem estar envolvidas. Para isso, é necessário am-
pliar olhares referentes à estrutura de promoção à saúde, 
formando redes e agregando parceiros.  Deve-se pensar 
que, desde o início da humanidade, realizamos diferen-
tes formas de práticas corporais vinculadas a linguagens, 
a rituais, ao trabalho, ao lazer, entre outras manifestações 
culturais, construídas por grupos através de seus valores.

O Movimenta Schroeder vem para resgatar essa herança 
cultural e histórica, buscando a prática regular de ativida-
de física e alimentação saudável para pessoas de diferentes 
idades, experimentando um estilo de vida saudável. Acre-
dita-se que o Movimenta Schroeder vem organizando suas 
ações de intervenção no nível cultural, por se tratar de mu-
danças quanto ao hábito de vida da população, onde elas 
são responsáveis por suas escolhas. Realizamos o fortaleci-
mento de ações que facilitem o acesso à prática de atividade 
física regular como forma de contribuir para o aumento da 
qualidade de vida e redução de riscos à saúde, em espaços 
coletivos de incentivo ao aprendizado de novas práticas e 
buscando a participação da sociedade local organizada para 
efetivação das ações, acontecendo de forma intersetorial.

Observa-se o sucesso do Movimenta Schroeder como 
um esforço conjunto dos profissionais envolvidos, da Pre-
feitura Municipal e demais secretarias, das empresas e, 
principalmente, da população em receber essas ações de 
mudança com aceitação gradativa da prática de ativida-
de física. Pensa-se, também, que poderíamos ter aproxi-
mado mais o Programa dos outros conselhos municipais, 
não somente ao da saúde, para agregar melhor a interse-
torialidade das ações, que acabam acontecendo em rede, 
com a preocupação e envolvimento dos diversos ato-
res sociais e políticos envolvidos com a gestão pública.

Com o Grupo Terapêutico o foco está mais no idoso e 
pessoas que necessitem da reabilitação e prevenção de ou-
tros agravos, assim, melhor qualidade de vida para essas 
pessoas. Para que isso ocorra, é necessário que os profis-
sionais da rede básica estejam capacitados para viverem 
essa mudança, que deve iniciar a partir de nossos hábi-
tos. A participação de um profissional nutricionista se faz 
necessária no projeto, a fim de realizar acompanhamen-
to nutricional mais eficaz dos participantes dos grupos.

Acredita-se que a propaganda é a alma do negócio, 
então a divulgação é um facilitador do processo de ade-
são ao projeto, aumentando a participação da população. 
Para que isso aconteça sem barreiras, observa-se a im-
portância da acessibilidade, do simples, de dinâmicas de 
interação social. O mais importante é criar o hábito de se 
movimentar. Mesmo estando no início da caminhada da 
implementação do projeto Movimenta Schroeder, pode-
se avaliar de forma positiva o empenho e colaboração de 
todos os envolvidos no mesmo, as pessoas que já estão 
participando e a estrutura municipal. Não fique aí para-
do, movimente-se você também; faça atividade física!
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TUBARÃO

Saúde Mental na Atenção Básica
Grupo Terapêutico “Sensíveis Emocionais”

Enfermeira Maria Elena Deolinda Conceição
Coordenação da Estratégia Saúde da Família
mariaelenabenedeti@yahoo.com.br

Introdução
Desde sua criação, a Estratégia Saúde da Família (ESF) 

preconizou a promoção de saúde como uma das suas 
principais propostas para a mudança na qualidade de 
vida da população. Para tal, preconizam-se na ESF ativi-
dades em grupos terapêuticos, ações educativas e ações 
sociais. E, também, experiências preventivas coletivas, 
especialmente para certos grupos de risco epidemio-
logicamente determinados em cada comunidade, seja 
por doença crônica, como a diabetes, a hipertensão ar-
terial ou cardiopatias ou, ainda, por situações de cuida-
dos especiais como gestação, puerpério e puericultura.

A realidade das equipes da Atenção Básica demon-
stra que no cotidiano das unidades, elas se deparam com 
problemas de saúde mental tais como queixas psicos-
somáticas, abuso de álcool e drogas, dependência de ben-
zodiazepínicos, transtornos de ansiedade menos graves, 
e outras formas de sofrimento psíquico (BRASIL, 2004). 

Especificamente, no caso que se trata este projeto, 
a equipe se defronta com problemas de saúde mental 
em grandes proporções e, para enfrentá-los, construiu 
ações de atenção em saúde mental fundamentadas nos 
princípios do SUS e da reforma psiquiátrica. Conforme 
preconização do Ministério da Saúde as ações de saúde 
mental na atenção básica devem obedecer ao modelo de 
redes de cuidado, de base territorial e atuação transver-
sal com outras políticas específicas e que busquem o es-
tabelecimento de vínculos e acolhimento (BRASIL, 2003). 
Novos grupos de risco continuam sendo identificados e 
o papel das Unidades Básicas de Saúde, com seu contato 
direto com a realidade, tem sido crucial nesta inclusão.

Os transtornos do humor, segundo a classificação in-
ternacional de doenças (CID-10) se definem como tran-
stornos no qual a perturbação fundamental é a alteração 
do humor, do afeto, no sentido de uma depressão (com 
ou sem ansiedade associada) ou de uma elevação do hu-
mor. A maioria desses transtornos tende a ser recorrente 
e a ocorrência dos episódios individuais pode freqüente-
mente estar relacionada com situações ou fatores es-
tressores. (CID 10, 2003). Os quadros de transtornos de 
humor produzem vários sintomas que podem ser psi-
cológicos, tais como: tristeza, perda de interesse nas coi-
sas antes prazerosas (anedonia), ansiedade, embotamento, 

alucinações e riscos de suicídios. Podem ainda expressar 
sintomas físicos causando distúrbios do sono; dificul-
dade de adormecer ou despertar cedo, dormir demais, 
lentidão mental e física, aumento de apetite ou anorexia, 
sobrepeso ou perda de peso, perda de socialização (isola-
mento), astenia, cansaço, constipação e dismenorréia.

A depressão é caracterizada em geral por uma evolução 
crônica. Os pacientes deprimidos apresentam limitação de 
sua atividade e bem-estar, além da maior utilização dos ser-
viços de saúde. Este transtorno foi estimado como a quarta 
causa específica de incapacitação nos anos 90 por de meio 
de uma escala global para comparação de várias doenças. 
Segundo este mesmo estudo, a previsão para 2020 é que será 
a segunda causa, em países desenvolvidos e a primeira em 
países em desenvolvimento. Quando comparada as princi-
pais condições médicas crônicas, a depressão só tem equiv-
alência em incapacitação às doenças isquêmicas graves.

A depressão possui causas múltiplas, fatores biológicos 
e psicossociais que exercem um papel importante na sua 
etiologia, porém desconhecemos a forma exata pela qual 
estes fatores interagem na patogênese da depressão. As 
mulheres são mais afetadas em torno de duas a três vezes 
mais que os homens, em geral. O tratamento farmacológi-
co tem, como objetivo, a remissão completa do quadro. 
Ademais do tratamento farmacológico, nós podemos uti-
lizar outros tratamentos coadjuvantes, como psicoterapia.

A depressão não faz distinção entre idade, sexo, raça ou 
classe social; assim ela é conhecida como o mal do sécu-
lo. Segundo estimativas internacionais e do Ministério da 
Saúde, 3% da população (5 milhões de pessoas) necessita 
de cuidados contínuos (transtornos mentais severos e per-
sistentes), e mais 9% (totalizando 12% da população geral 
do país – 20 milhões de pessoas) precisam de atendimen-
to eventual (transtornos menos graves) (BRASIL, 2003).

O tratamento da depressão deve ser medicamentoso, 
podendo ser psicoterápico e também combinado. Atual-
mente, são várias as publicações que revelam dados signifi-
cativos ao tratamento farmacológico, visto que, aumenta 
a possibilidade de remissão dos sintomas, pois segundo 
Gutierrez, (1998, p. 103): “...nos últimos anos os avanços 
na farmacologia e na psicoterapia de grupo contribuem 
para aliviar substancialmente os sintomas dos enfermos 
deprimidos, prevenir recaídas e evitar complicações”.
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Odontólogo
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Auxiliar de Enfermagem
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O desenvolvimento de um processo psicoterapêutico 
paralelo ao tratamento farmacológico pretende levar aos 
portadores de transtorno de humor conhecimento a res-
peito de sua doença e, portanto, de si próprio; desta ma-
neira descobrir caminhos e formas de conviver e supe-
rar a doença mantendo e adquirindo qualidade de vida.

A socialização é importante para o depressivo, vis-
to que tende ao isolamento, na medida em que há a so-
cialização das vivências os participantes vão perce-
bendo que não estão sozinhos, pois outros também têm 
sentimentos parecidos, diminuindo assim a sensação 
de ser diferente dos demais possibilitando a terapêu-
tica favorável a cura e os relacionamentos interpessoais. 
Este projeto tem como ideia principal a apresentação 
de uma experiência já vivenciada na U.B.S. Passagem 
I, Tubarão/SC, em Saúde Mental, desde o ano de 2004.

Justificativa
O Ministério da Saúde preconiza que, em relação aos ser-

viços de saúde mental na atenção básica, cabe à equipe de 
Saúde da Família efetuar ações educativas e preventivas e 
convenientes a essa população alvo (BRASIL, 2004). A equi-
pe SF, em função de suas especificidades, pode ser o espaço 
propício à construção de novos referenciais para prevenção 
no âmbito da saúde mental. (ALBINO e MARZZANI, 2004).

A equipe de saúde da família do bairro Passagem I do 
município de Tubarão, embasada na grande demanda de 
usuários que procuravam o serviço de saúde apresentando 
sentimentos de tristeza, depressão, ideação suicida e out-
ros transtornos, organizou um grupo de atenção específica 
à saúde mental que foi intitulado “Sensíveis Emocionais”, 
por escolha do próprio grupo. Além do apoio psicológico e 
psiquiátrico, a equipe multiprofissional da unidade propôs 
para o grupo o desenvolvimento de atividades de praxte-
rapia, musicoterapia, atividades de lazer e convívio social 
entre outras, destacando-se as oficinas de pintura em telas. 

Mesmo integrados ao novo grupo de atenção terapêu-
tica, os participantes do grupo eram devidamente en-
caminhados aos serviços de referência em saúde mental 
do município enquanto participavam, ainda, das reuniões 
periódicas do grupo (Vide esquema no anexo II). A par-
ticipação dos usuários no grupo levou a equipe de saúde a 
constatar uma  melhora do quadro psicoemocional dessas 
pessoas, graças a um atendimento humanizado e diversi-
ficado na comunidade, com relatos de intensa melhoria 
na qualidade de vida e integração social dessas pessoas.

Objetivos 
Proporcionar atenção em Saúde Mental aos usuári-

os da unidade de Saúde da Família do bairro Passagem, 
no município de Tubarão, através da formação de um 
grupo terapêutico específico. Promover a integração dos 
usuários portadores de transtornos mentais entre si e 
com a equipe de saúde da ESF, prezando pela humaniza-
ção do atendimento. Articular a rede de atenção em Saúde 
Mental, utilizando recursos existentes em outros setores 
tais como assistência social, escolas, empresas e clubes 
da cidade. Prevenir o agravo dos transtornos mentais.

Histórico do grupo
A psicoterapia de grupo utilizada na Unidade Básica de 

Saúde desde 2004  proporciona discussão entre os partici-
pantes e sobre as vivências em comum através da coorde-
nação do terapeuta. Este profissional auxilia os integrantes 
a se expressarem e interpretarem seus sentimentos, visan-
do gerar conhecimento a respeito do quadro de sua doença 
e de si próprio, e, tão logo, mudanças em comportamen-
tos que influenciam na manutenção do quadro patológico.

A participação e integração multidisciplinar de pro-
fissionais como médicos, odontólogos, psicólogos, en-
fermeiros, psiquiatras, artistas e outros, é de funda-
mental importância para que se possa desenvolver

ANEXO II
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novas frentes de trabalho na ESF relacionada à Saúde 
Mental. Formas alternativas foram utilizadas na U.B.S. 
com êxito, tais como pintura em tela e musicoterapia, 
proporcionando bem-estar aos integrantes do grupo.

Os membros da equipe também se beneficiaram desta 
experiência, que reinsere uma dimensão diferenciada no 
trabalho  repetitivo da unidade, pois o fato de lidar com a 
realidade dos transtornos emocionais e ter a oportunidade 
de criar soluções e trabalhos alternativos e dinâmicos é um 
importante fator motivador que ajuda a melhorar o per-
fil do profissional tornando-o mais flexível, humanizado, 
criativo e solidário. É fundamental que estas experiências 
criadas na unidade sejam avaliadas e integradas na susten-
tação técnica das políticas de saúde do SUS e as estrutu-
ras municipais preexistentes, como o Centro de Atenção 
Psicossocial (CAPS) e o Ambulatório de Saúde Mental. 

As atividades desenvolvidas pela U.B.S./Passagem 1, 
no município de Tubarão utilizam, como base, as refe-
rências de promoção e prevenção da saúde da Estraté-
gia de Saúde da Família, trabalhando com criatividade a 
psicoterapia de grupo, musicoterapia e espiritualidade, 
voltados para a saúde mental. Na psicoterapia individu-
al estão somente o paciente e o terapeuta, enquanto que 
em grupo cada participante atua como agente terapêutico. 
Outra vantagem do grupo é fornecer informações diretas 
sobre o paciente e seus problemas num contexto social e 
favorável a socialização. Neste sentido, diferentes tipos de 
problemas e personalidades são considerados positivos.
Características da Unidade de Saúde da Família do bair-
ro Passagem

Antes de apresentar especificamente o Projeto “Sen-
síveis Emocionais” é necessário descrever o contexto em 
que ele funciona. A Unidade Básica de Saúde Passagem 
realiza atividades básicas em conformidade com a estra-
tégia SF. Conta com uma equipe padrão (médico, enfer-
meira, auxiliar de enfermagem, uma auxiliar de serviços 
gerais e oito agentes comunitários de saúde) e atende 
uma população total de 750 famílias (cerca de três mil 
habitantes), sendo na sua maioria população de baixa 
renda. O atendimento clínico, médico, odontológico 
e de enfermagem é feito mediante consulta agendada.

O trabalho de grupos visa à educação em saúde e conta 
com grupos de hipertensos, diabéticos, gestantes e ido-
sos, de periodicidade  quinzenal, com enfoque multipro-
fissional (como, por exemplo, a participação de professor 
de educação física). Por sua vez, a equipe de saúde bucal 
desenvolve atividades preventivas e educativas em escolas 
(palestras, escovação supervisionada e bochechos fluo-
retados, semanalmente). Visitas domiciliares, reuniões de 
planejamento e com o conselho local de saúde também fa-
zem parte das atividades de todos os profissionais da equipe.
O Projeto “Sensíveis Emocionais”

Grupo de Sensíveis: conta com 15 integrantes as-
síduos, que participam de atividades na UBS. Todos 
eles têm transtornos de humor, a maioria com moti-
vos agravantes concretos de ordem sócioeconômica.

Os profissionais: todos os profissionais da equipe SF par-
ticipam das atividades do projeto, assim como, também, 

profissionais convidados que realizam trabalho voluntário: 
uma psicóloga ou acadêmica de psicologia e um professor 
de pintura com formação em artes plásticas. Também conta 
com a participação de músicos populares da comunidade.

1.Atividades e terapia na saúde mental: Consulta médica 
e tratamento farmacológico a cargo do médico da unidade.

2.Grupos Terapêuticos: neles há troca de ex-
periências entre os pacientes, além de dinâmicas de 
grupo e interpretações conjuntas de músicas acom-
panhadas com violão. Os profissionais da equipe e a 
psicóloga se revezam na função de orientador nestas 
atividades. A periodicidade desses encontros é quinzenal.

3.A Pintura: a atividade de pintura em tela com tinta 
a óleo é um importante fator aglutinante de convívio so-
cial do grupo, além de ser terapêutico em si. A terapia 
artística já foi utilizada com êxito pela terapeuta jungiana 
Nice da Silveira no tratamento da Psicose. A antroposo-
fia de Rudolf Steiner também fez uso da atividade artística 
como terapia. No grupo, a pintura fica sob a supervisão do 
professor de artes com o auxílio de uma agente comuni-
tária. A periodicidade desta atividade é quinzenal, alter-
nadamente com os grupos, formando o trabalho semanal.
“Grupoterapia” – Relatos
Como tudo começou:

No ano de 2004, o trabalho na U.B.S/ P.S.F. Passagem era 
intenso, com muitas atividades a serem realizadas. Porém, o 
que mais chamava a atenção da equipe era o elevado número 
de pessoas que faziam uso de benzodiazepínicos e de pes-
soas relatando sentimentos de tristeza. Intentou-se, então, 
convidar algumas pessoas para iniciar um novo tipo de tra-
balho, um novo tipo de grupo. Já fazíamos grupos com os 
hipertensos e diabéticos, grupo com gestantes, com as puér-
peras e surgiu, assim, o grupo com os “Sofredores Psíquicos”.

Sendo assim, quinzenalmente, a equipe se reu-
nia com as pessoas que desejavam fazer parte desse 
grupo e isso ajudou a mudar o rumo da Saúde Men-
tal de nossa unidade. A equipe começou a ter um novo 
olhar para esse tipo de trabalho e a perceber mel-
hor o paciente que vinha à U.B.S. com esse objetivo.

No grupo, tivemos a presença marcante de profission-
ais que muito contribuíram para este trabalho dar certo. 
Eles traziam para as reuniões reflexões sobre a depressão, 
quais os sintomas, o que cada membro do grupo pensava 
a respeito, explicava sobre os neurotransmissores e como 
agiam no cérebro. Com isso, foi-se desmistificando a de-
pressão, quebrando estigmas e levando a compreensão 
da mesma como doença que precisa ser tratada, olhada 
com respeito, observando os múltiplos fatores determi-
nantes, tais como a vulnerabilidade biológica, o meio em 
que a pessoa vive, sua história de vida, e sua prática de fé.

Em outubro de 2004 foi realizado um passeio de ônibus 
com o grupo em Vargem do Cedro, município de São Mar-
tinho, e, neste dia, foi conversado sobre qual seria a mel-
hor forma de nos referir a este grupo de  pessoas, portanto, 
feita uma “eleição” e a sugestão mais aprovadas foi: “Grupo 
dos Sensíveis Emocionais”. Pois o termo anterior, “sofredor 
psíquico”, não agradava a alguns participantes do grupo.
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Relatos de uma experiência
A seguir são apresentadas manifestações dos integrantes 

do grupo:
 “Este grupo conseguiu me tirar lá do chão” .
“Hoje já estou conseguindo me levantar sozinha.”
“Estou aprendendo, neste grupo, a lidar com minhas frus-

trações.”
“Melhor coisa é dar do que receber, quando a gente se doa, 

nós melhoramos.”
“Trabalhar o fazer coisas, faz parte do processo de cura, 

pois o depressivo não tem prazer em fazer nada.” (Psicóloga 
Nara)

“Dizer sim, querendo dizer não, aprendi que faz mal. Di-
zer não é aceitar a reação da pessoa. Isso aprendi, aqui no 
grupo.” 

“Precisamos aprender a compreender o não do outro.”
“Muitas vezes entramos pelo cano por não dizer não. 

Grande mãe! Grande Mulher! E grande doente! Aprendi a 
dizer não e melhorei.”
Exemplo de Dinâmica de grupo

No grupo, foi solicitado aos presentes que desenhas-
sem o seu próprio coração. E, após, cada um deve-
ria, se desejasse, falar sobre: como está meu coração?

“Estou me sentindo ótima. Meu coração já não está tão abar-
rotado de problemas, porque estou aprendendo a resolve-los.”
Exemplo de Relato de Experiências

Orientador de uma Reunião:
“Como profissional médico desta Unidade Básica de Saúde, 

conduzi um encontro de orientação e explicação de saúde 
definida como equilíbrio da mente, corpo e alma. A reunião 
foi marcada por um toque suave de música ao violão, de um 
morador de nossa comunidade. Todo grupo cantou e foi en-
volvido por uma alegria geral. Falei sobre a fé cristã, como 
importante pilar para sustentar-nos no momento de tristeza. 
O respeito foi necessário para haver um conteúdo ecumêni-
co, onde participaram pessoas de diferentes religiões”.

Participante 1: “Fiquei muito feliz de partici-
par, já que o encontro teve música e foi diferente.”

Participante 2: “Neste dia foi conduzido um en-
contro, que para mim representou mais uma con-
quista porque estive expondo os meus problemas”.

Participante 3: “Gostei muito e me fez muito bem falar 
sobre o nosso Criador, pois somente Ele pode tudo. Podem-
os expor para Ele as coisas que ninguém pode resolver.”

Participante 4: “Foi muito importante saber que a 
gente tem que ter o controle da mente, corpo, e espíri-
to (alma). Equilíbrio de nossas ações e emoções. Deus 

nos dá a Medicina para auxiliar na saúde e, também, 
nos deu o Espírito Santo para estar sempre presente em 
nossas vidas, protegendo, guardando e iluminando.”

Considerações finais
As ações desenvolvidas pela equipe da ESF em relação 

aos portadores de transtornos mentais permitiram consta-
tar que iniciativas diferenciadas de atendimento e manejo 
independem muitas vezes de recursos financeiros. Depen-
dem, sim, de compromisso dos profissionais da saúde em de-
senvolver efetivos trabalhos de prevenção e terapia, partin-
do-se do que se emerge de mais crítico na comunidade.

Assumir esse compromisso é uma forma de responsabi-
lização em relação à produção de saúde, oportunizando 
aos portadores de  transtorno mental ambientes de so-
cialização, despertando e recuperando suas habilidades. 

O manejo adequado de transtornos mentais por uma 
equipe de atenção básica é um dos maiores desafios para ela 
própria. Em relação à equipe da Passagem, houve um rom-
pimento da hegemonia do saber, onde todos os envolvidos 
no trabalho contribuíram com seus diversos saberes para 
construção de práticas que completem a perceptiva biop-
sicossocial de atendimento. A abordagem multidisciplinar 
que a Unidade Básica de Saúde priorizou reduziu o trata-
mento medicamentoso com a formação de “grupoterapia”. 
Esta alternativa terapêutica foi preenchida com diálogo 
aberto e franco entre os profissionais e os participantes. 

Por fim, os resultados são favoráveis e surpreenden-
tes. A adesão da comunidade ao seu respectivo grupo de 
atendimento é um bom ponto para se avaliar essa alter-
nativa terapêutica, como uma humilde referência para se 
propor a implantação desta proposta em outras U.B.S.s.
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Redes de Atenção à Saúde em Santa Catarina

O processo de implantação de Redes de Atenção à Saú-
de em Santa Catarina começou com uma iniciativa isolada 
no município de Joinville, durante o ano de 2007 e 2008. 
Nesse período foram elaborados dois planos: o de forta-
lecimento da Atenção Básica e a estruturação da Rede de 
Urgência e Emergência. Este segundo plano precisava ser 
ampliado no mínimo para a Macrorregião Nordeste, pois 
a escala deste processo, somente para o município de Join-
ville trazia muitas limitações, uma vez que as referências 
da urgência ultrapassavam os limites de seu território. 

Por isso, a partir de fevereiro de 2009 o Estado de Santa 
Catarina, através da Secretaria de Estado da Saúde (SES) 
que participava de forma tímida desse processo desde 
2007, incorporou como um projeto de governo e passou 
a coordená-lo, ampliando-o para a Macrorregião do Pla-
nalto Norte e Macrorregião Nordeste, sempre em parceria 
com o município de Joinville e o Ministério da Saúde. Con-
tando com o apoio do Ministério da Saúde, por intermédio 
da Diretoria de Articulação de Redes de Atenção à Saúde 
– DARAS, procedeu-se uma nova pactuação, envolven-
do os 26 municípios das duas macrorregiões, o Conselho 
de Secretários Municipais de Saúde - COSEMS, Conse-
lho Estadual de Saúde – CES e a Secretaria de Estado da 
Saúde - SES, com a sua representação regional e estadual.

Este projeto está sendo construído com a contribuição 
de muitas mãos e a cada nova oficina novos atores sociais 
se engajam e isso tem fortalecido a sua governabilidade. 
Vivenciamos nestes dois anos muitas oficinas que são 
chamadas de Oficinas Macrorregionais, dela participam 
o Grupo de Condução do Estado, os grupos de condu-
ção de cada município participante, profissionais de todos 
os pontos de atenção (prestadores de serviços públicos e 
privados) Gestores Municipais de Saúde, Gerentes Re-
gionais de Saúde e em algumas oficinas contamos com 
a participação de vereadores, vice prefeitos e prefeitos.

O processo das redes começou a ter identidade própria no 
Estado quando foi criada a logomarca por iniciativa dos parti-
cipantes,  cujo slogan é “Rede de Atenção à Saúde Somos Nós.”

A frase demonstra o que é este processo e a metodolo-
gia utilizada, onde cada novo participante das oficinas sai 
com o compromisso de ajudar a construir este processo, 

uma vez que ele depende dos atores, das mudanças e da 
nova forma de definir as ações e os investimentos em saú-
de. Outra característica é uma teia ao fundo, mostrando a 
construção da rede e o destaque em vermelho é para mos-
trar o território onde este processo está se desenvolvendo.

A lógica utilizada nesta construção tem sido a repli-
cação das oficinas. Após cada oficina, cada grupo de 
condução municipal e as Gerências Regionais de Saú-
de, com apoio do Grupo de Condução Estadual, precisa 
replicar os conteúdos da oficina em todos os pontos de 
atenção no nível municipal. A cada oficina são replicadas 
no mínimo 26 outras oficinas, sendo que em municípios 
maiores são necessárias mais que uma oficina, para con-
templar todos os pontos, como a Atenção Básica, Ser-
viços Especializados, Urgência e Emergência e a Rede 
Hospitalar, desta forma, podemos afirmar que mais de 
mil e quinhentas pessoas já participaram deste processo.

Mas as redes exigem muito esforço e articulação, no 
produto da urgência e emergência grandes avanços foram 
conquistados neste período, sendo aprovados através de 
Deliberação na Comissão Intergestores Bipartite (CIB) os 
recursos financeiros para implantação da Rede de Urgência 
e Emergência, buscando atender prioritariamente o trauma, 
os problemas cardiovasculares e o acidente vascular cerebral 
(AVC), que constituem-se nas principais causas de óbito. 

Definimos uma tipologia própria para o Estado, 
que se constitui em pontos de atenção da rede de trau-
ma I, II e III, conforme está demonstrado no mapa 
01. Na atenção cardiovascular foram instituídos hos-
pitais de referência I, II e III, além de pontos de aten-
ção para atender o paciente infartado, que não chega 
ao ponto de atenção especializado em Cardiologia. No 
caso de Joinville o tempo de resposta é considerado ide-
al, cerca de 90 minutos para uma angioplastia primária. 

Houve necessidade de adotarmos para estes casos o 
uso de trombolítico para garantir o melhor atendimento 
e para que isso seja possível vários Pronto Atendimentos 
e hospitais de pequeno porte (no mapa correspondem às 
bolinhas laranjas) e que nestas duas macrorregiões estão 
ligados à Telemedicina, se estruturam para o suporte no 
diagnóstico do infarto agudo do miocárdio (IAM) e na 
seqüência, farão o atendimento adequado com o uso de 
trombolítico e para isso está sendo programado um treina-
mento para possibilitar o melhor atendimento ao Infarto.

Na atenção ao AVC a mesma logística do infarto será 
utilizada, com a realização da tomografia, com análise 
do exame, através da Telemedicina, para auxiliar o diag-
nóstico e orientar os pontos mais longínquos do hos-
pital de referência em AVC tipo I e II (no mapa corres-
pondem às bolinhas lilás e azul claro). Toda esta rede 
será regulada pelas Centrais de Urgência e Emergência 
do Serviço Móvel de Urgência (SAMU-192) e pela regu-
lação estadual e municipal em processo de estruturação.

Ângela Maria Blatt Ortiga
Coordenadora do Grupo de Condução de Redes de Atenção à Saúde em SC
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A estratégia fundamental de mudança propos-
ta pelo Governo do Estado, através deste projeto, é 
a implantação de sistemas integrados, com a forma-
ção de Redes de Atenção à Saúde, capazes de respon-
der às condições agudas e crônicas existentes no Estado. 

O conceito de Redes de Atenção à Saúde (demonstrado 
na figura no 02), nos diz que: As redes são organizações 
poliárquicas de um conjunto de serviços de saúde, vincu-
lados entre si por uma missão única, por objetivos comuns 
e por uma ação cooperativa, que permitem ofertar uma 
atenção contínua e integral a determinada população, co-
ordenada pela atenção primária à saúde e prestada no tem-
po certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualida-
de certa e de forma humanizada e com responsabilidade 
sanitária e econômica por esta população (Mendes, 2010).

Este conceito nos faz refletir sobre o paciente que che-
ga a uma unidade ou que é atendido na rua, mostrando-
nos que nem sempre o lugar mais próximo do aciden-
te ou da unidade, é o melhor para o seu atendimento, e 
sim que após receber o primeiro atendimento deve ser 
transferido imediatamente para o local que tenha as me-
lhores condições de atendê-lo nas suas necessidades. 

Buscando colocar este conceito na prática que vem se 
estruturando em cada município, o Plano de Fortaleci-
mento da Atenção Básica, já contou com a realização de 
três Oficinas Macrorregionais, para alinhamento concei-
tual do tema, buscando-se avaliar os atributos da Aten-
ção Primaria à Saúde, definidos por  Barbara Starfield, 
2002  (Primeiro Contato / Acessibilidade, Longitudi-
nalidade, Integralidade, Coordenação, Resolutividade e 
Participação Popular). A partir destes dados estão sendo 
definidos objetivos, ações e metas, visando melhorar o 
desempenho destes princípios nos municípios e a incor-
poração destas metas nos Planos Municipais de Saúde, 
pactuando este plano com atores sociais deste território 
(Prefeito, Secretário de Saúde, Câmara de Vereadores, 
Conselho Municipal de Saúde e Profissionais de Saúde).

Para que a Atenção Primária coordene 
o processo, é necessária a instrumentali-
zação das equipes e mudança no processo 
de trabalho, além de investimentos para 
transformação do modelo hoje em vigor.

Neste segundo semestre a 3ª Oficina Ma-
crorregional foi realizada nos dias 04 e 05 de 
Novembro, objetivando a consolidação dos 
26 Planos de Fortalecimento da Atenção 
Primária Municipais e a elaboração da pro-
gramação local, na perspectiva da transfor-
mação do processo de trabalho da equipe.

O desenho de Redes de Atenção à Saúde 
faz-se combinando, quantidade e qualidade 
dos serviços, bem como condições de acesso. 

A situação ideal é obtida pela concomi-
tância de acesso dos usuários a serviços 
de saúde de qualidade, produzidos com 
os benefícios de economias de escala. 
Quando houver conflito entre quantidade 
(escala) e acessibilidade, como acontece 
em regiões de baixa densidade demográ-
fica, deve prevalecer o critério do acesso.

A construção das redes de atenção tem como premis-
sa a oferta de atenção primária à saúde de forma des-
centralizada, em todos os municípios, e, por outro lado, 
a concentração dos serviços de atenção secundária em 
pólos microrregionais e os serviços de atenção terciá-
ria em pólos macrorregionais ( PESTANA, et al, 2010).

As redes de atenção à saúde têm como elementos consti-
tutivos: a população adstrita, o modelo de atenção, que orga-
niza o seu funcionamento, 
articulando os componen-
tes, as intervenções sa-
nitárias, a população e 
a estrutura operacional. 
Esta última estruturada 
por cinco componentes: 
os pontos de atenção à 
saúde; o centro de comu-
nicação, concentrado na 
Atenção Primária à Saú-
de; os sistemas de apoio; 
os sistemas logísticos e 
a governança das redes.
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O processo de formalização do Pacto pela Saúde deu-
se com a publicação das respectivas portarias ministeriais 
em 2006. Entretanto, foi somente em 2007 que o Estado 
de Santa Catarina começou a participar mais ativamente 
desta discussão nacional, através da participação de al-
guns representantes na oficina do Conselho Nacional de 
Secretários de Saúde (CONASS). Após este momento, 
foi instituído o Núcleo de Gestão do Pacto para articu-
lar o Termo de Compromisso de Gestão Estadual, bem 
como auxiliar no entendimento da nova Política Nacional 
de Saúde e fortalecer a adesão dos municípios ao Pacto.  

Várias estratégias foram utilizadas para o fortalecimento e 
o entendimento do processo como um todo, iniciando com 
atividades internas na Secretaria de Estado da Saúde (SES), 
voltadas à criação de novos processos de trabalho. Princi-
palmente, atividades relacionadas às áreas responsáveis pela 
transferência da gestão das ações e serviços, especialmente o 
controle e avaliação, a programação, a contratualização dos 
serviços, o processamento e o pagamento de prestadores. 

Considerando as estratégias adotadas pela SES para 
fortalecer a adesão municipal ao Pacto de Gestão, 281 
municípios já assinaram o Termo de Compromisso 
de Gestão Municipal, ou seja, 97% do total. No entan-
to, terem aderido ou assinado o Termo não significa 
que realmente assumiram os compromissos firmados. 
Deste modo, falta uma grande etapa do processo, que 
é consolidar o que representa o Pacto de Gestão em 
sua essência: gestão compartilhada e solidária do SUS.

Atualmente, o Estado de Santa Catarina encontra-se em 
dois momentos distintos de apoio aos municípios. O pri-
meiro está relacionado a concluir a adesão dos doze municí-

pios que ainda não aderiram ao Pacto de Gestão. O segundo 
é o fortalecimento daqueles que estão com o prazo vencido 
do Comando Único, para que possam assumir os serviços 
ou estabelecimentos situados em seus territórios de forma 
tranquila. Dos 267 municípios com portaria ministerial, 33 
estão com prazos vencidos desde 2008; 68 municípios desde 
2009; e 62 municípios cujos prazos venceram em julho de 
2010. Para operacionalizar esta etapa, a SES, através da Ge-
rência de Controle e Avaliação do Sistema, está contatando 
todos os municípios com prazos vencidos para verificar a 
possibilidade da transferência de gestão, iniciando então a 
sequência do fluxo estabelecido para assumir a gestão das 
unidades propostas na Declaração do Comando Único. 

Para uma efetiva e tranquila transferência de gestão, é im-
prescindível, primeiro, o desejo formal do gestor municipal 
em realmente assumir a gestão de seus serviços. Neste mo-
mento, o município deve estar em condições para assumir o 
processamento, alterar CNES e FPO, entre outras atividades, 
considerando que estes dados preenchidos incorretamente 
podem resultar em ônus financeiro ao município ou ao es-
tado, além de comprometer a série histórica do município.

Desafiamos, então, os municípios a fazerem uma mu-
dança cultural da dependência dos serviços e ações exe-
cutadas pela SES, assumindo efetivamente o Comando 
Único de todos os serviços/prestadores situados em seu 
território, bem como, ampliar a participação nas decisões, 
com maior envolvimento na construção do SUS através de 
uma ampla participação no Colegiado de Gestão Regio-
nal (CGR), fortalecendo deste modo a gestão municipal.

Situação do Pacto de Gestão em Santa Catarina
Maria Teresa Locks
Diretora de Planejamento, 
Controle e Avaliação do SUS

Ivone Carmen Bieger
Núcleo de Gestão do Pacto
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No dia 3 de setembro de 2009 entrou em vigor a Porta-
ria n° 2.046/MS/GM, que regulamenta o Termo de Ajus-
te Sanitário (TAS), cujo artigo 1° define: “O TAS tem por 
finalidade a correção de impropriedades decorrentes do 
descumprimento de obrigações previstas em normati-
vas do Ministério da Saúde relativas à gestão do SUS, por 
meio de compromisso firmado pelos gestores do SUS”. O 
TAS será celebrado com base nas auditorias de qualquer 
componente do Sistema Nacional de Auditoria (federal, 
estadual ou municipal) quando constatadas improprieda-
des ou inadequações na gestão ou funcionamento do SUS 
e, ainda, em falhas na utilização de recursos financeiros.
Após receber o relatório de auditoria informando que as 
impropriedades poderão ser corrigidas mediante a celebra-
ção do TAS, o gestor terá o prazo de 15 dias para enviar sua 
manifestação favorável. Essa manifestação deverá acom-
panhar o Plano de Trabalho. O Plano de Trabalho deve-
rá conter identificação das ações a serem realizadas e seus 
respectivos prazos; metas a serem alcançadas; e indicação 
das fontes de recursos financeiros (que deve ser próprio, da 
contrapartida). O Plano de Trabalho deverá ser definido 
levando em consideração a execução de ações para as quais 
os recursos foram inicialmente destinados, por exemplo, 
se os recursos eram provenientes do Bloco de Atenção Bá-
sica, deverão ser utilizados em ações da Atenção Básica.
O gestor, ao celebrar o TAS, deverá comprometer-se a ces-

sar a prática do ato causador da impropriedade; corrigir a 
impropriedade por meio da execução das ações detalhadas 
no Plano de Trabalho; e depositar o valor apurado, com 
recurso próprio do tesouro, no respectivo Fundo de Saúde, 
no caso de impropriedade no remanejamento dos recursos 
entre os blocos de financiamento. Transcorrido o prazo de 
15 dias sem a manifestação do gestor em celebrar o TAS, 
o processo será enviado ao Fundo Nacional de Saúde (re-
cursos federais) ou ao Fundo Estadual de Saúde (recursos 
estaduais) para que sejam instaurados os procedimentos 
com vistas ao ressarcimento. Antes da existência do TAS, 
o gestor devolvia ao Fundo Nacional de Saúde ou Fundo 
Estadual de Saúde o dinheiro aplicado de forma contrá-
ria às normativas do SUS. Com o TAS, o recurso perma-
nece no município ou no Estado, fortalecendo o SUS. 
Não cabe a celebração de TAS no caso de recursos repas-
sados mediante a celebração de convênio, acordo, ajus-
te ou instrumentos congêneres; infração à norma legal 
(Constituição Federal, leis e decretos) e em processos que 
foram convertidos em Tomada de Contas Especial. O ges-
tor informará o cumprimento das obrigações assumidas 
no TAS à CIT, à CIB, ao Conselho de Saúde e ao Tribunal 
de Contas a que estiver jurisdicionado. O componente do 
Sistema Nacional de Auditoria acompanhará a execução e 
verificará o cumprimento das obrigações contidas no TAS.

Termo de Ajuste Sanitário (TAS)
Luana Rios Weber e Márcia T. Lajus Maccarini 
Gerência de Auditoria – Diretoria de Planejamento, Controle e Avaliação do SUS
Superintendência de Planejamento e Gestão
Secretaria de Estado da Saúde
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O CNES é a base cadastral para operacionalizar os Sis-
temas de Informações em Saúde hospitalar e ambulatorial, 
imprescindível para o gerenciamento das ações e serviços 
de saúde. Propicia ao gestor o conhecimento da realidade 
da rede assistencial existente e suas potencialidades, visan-
do auxiliar no planejamento em saúde, em todos os níveis 
de governo, bem como dar maior visibilidade ao Controle 
Social a ser exercido pela população. O objetivo é disponi-
bilizar informações das atuais condições de infraestrutu-
ra de funcionamento dos Estabelecimentos de Saúde em 
todas as esferas, ou seja,  Federal, Estadual e Municipal. 

Trata-se do cadastro oficial do Ministério da Saúde e 
contém as informações cadastrais dos estabelecimen-
tos de saúde existentes no Brasil. Integra os sistemas de 
Informação em Saúde. Desde agosto de 2003 vem gra-
dualmente sendo utilizado pelos sistemas de informa-
ção (SIA (Sistema de Informação Ambulatorial), SIH 
(Sistema de Informação Hospitalar), SIAB (Sistema de 
Informação da Atenção Básica), etc. É utilizado em di-
versas áreas, como: Planejamento em Saúde, Regula-
ção, Controle e Avaliação, Auditoria e Ensino/Pesquisa.

Devem ser cadastrados todos os estabelecimentos de 
saúde existentes no país, sendo hospitalares e ambula-
toriais, esfera pública e privada, prestadores de serviço 
SUS e Não SUS. Sua manutenção é realizada de forma 
descentralizada, estando sob a responsabilidade do ges-
tor estadual a coordenação do processo de cadastra-
mento e dos gestores municipais de saúde a responsa-
bilidade de cadastrar e manter atualizados os dados. O 
cadastro é feito com preenchimento das fichas (total de 
26 fichas). O cadastramento do estabelecimento é reali-
zado pelo Gestor em visita “in loco” ao estabelecimento. 

É importante a atualização deste cadastro sempre que 
houver alteração no mesmo. O cadastro do estabelecimen-
to tem que corresponder à realidade e precede a produção.
Dificuldades:

Devem ser cadastrados os profissionais com seu res-
pectivo CBO (Código Brasileiro de Ocupação), de acordo 
com o procedimento que será realizado. A falta do profis-
sional implica em não pagamento do SIA, SIH, SIAB, etc. 

Para procedimentos que exijam habilitações, serviços es-
pecializados/classificação, leitos, no cadastro do estabeleci-
mento devem estar identificados a habilitação, o serviço, etc. 
A produção do mesmo tem que corresponder ao que foi in-
formado no cadastro na competência. A base do CNES deve 
ser atualizada mensalmente proporcionando assim ao Mu-
nicípio/Estado a contínua transferência do teto financeiro.

As Unidades de Saúde de Gestão Municipal fa-
zem a atualização dos dados através do transmissor si-
multâneo (instalados nos computadores dos municí-
pios) As Unidades de Saúde de Gestão Dupla fazem 
a atualização dos dados, através das Gerências Regio-

nais de Saúde (enviando os dados), que são repassados 
à SES, sendo posteriormente enviados ao DATASUS. 
O envio dos dados pela coordenação do CNES na SES 
é realizado rotineiramente até o dia 16 de cada mês.

Os profissionais que fazem parte da equipe da Estra-
tégia Saúde da Família devem cumprir 40 horas sema-
nais de jornada de trabalho, não podendo atuar em mais 
de uma equipe simultaneamente. O gestor municipal 
deve ter a preocupação de solicitar a inativação do pro-
fissional da ESF do CNES, assim que ele deixar de exer-
cer suas funções junto à equipe. Sendo que, após esta data, 
terão 90 dias para realizar a substituição do profissional, 
não podendo o mesmo ser excluído da equipe neste pe-
ríodo. Se o mesmo profissional estiver cadastrado (ativo) 
em duas ou mais equipes, ao mesmo tempo no CNES, 
irá gerar duplicidade de Vinculo (do profissional), levan-
do à suspensão dos repasses financeiros de toda a equipe.

NASF Federal – Deve ser cadastrado no CNES conforme 
Portaria nº 476, de 01 de Setembro de 2008 - Tabela de Re-
gras Contratuais, para não Geração de Crédito por Pro-
dução (Código 71.11).  Esta portaria pode ser encontrada 
no site do CNES: http://cnes.datasus.gov.br em legislação.

NASF SC – Para cadastrar os profissionais no 
NASF SC, deve-se acrescentar os profissionais 
no módulo de Equipes da ESF já existente e não 
marcar o campo equipe mínima.  Os profissio-
nais do NASF SC não farão parte da equipe mínima. 

A partir do momento em que for visualiza-
do no site do CNES, o cadastro dos profissionais na 
equipe, o Estado realizará os repasses financeiros. 
Observações:

Quando houver duplicidade de vínculos ou outros pro-
blemas que ocasionem o corte de recursos financeiros 
do Ministério da Saúde - Fundo a Fundo, e/ou estaduais, 
referente à Estratégia Saúde da Família (Equipe ESF, SB, 
NASF, NASF SC e ACS) poderão solicitar Pagamento Re-
troativo, de um período de até seis meses anteriores à 
data de solicitação. As orientações para estas solicitações 
poderão ser encontradas na página da SES em: Atenção 
Básica – Saúde da Família – Incentivo Federal Repasse Fi-
nanceiro e Pagamento Retroativo - Pagamento Retroativo.

Para informações sobre Cadastro no CNES: 
Tatiane Schonell Genovai
 (48) 32212291
tati@saude.sc.gov.br
Para informações sobre CNES/Estratégia de Saúde da 

Família: 
Cecília Izé May - Terezinha V. Junckes
 (48) 3212.1690 – 3212.1691
saudedafamilia@saude.sc.gov.br – psfdi@saude.sc.gov.br  

- siabsc@saude.sc.gov.br

Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES)
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O que é Avaliação para Melhoria da Qualidade da Estra-
tégia Saúde da Família – AMQ?

Trata-se de uma metodologia de gestão interna ou auto-
gestão dos processos de melhoria contínua da qualidade, 
desenvolvida especificamente para a Estratégia Saúde da 
Família (ESF). 

Os eixos centrais da proposta são: O estabelecimento dos 
parâmetros de qualidade para a estratégia, a avaliação como 
instrumento de gestão, a tomada de decisão e o compromis-
so com a qualidade na atenção à saúde. Neste sentido foram 
elaborados cinco instrumentos de auto-avaliação, baseados 
em padrões de qualidade e dirigidos a atores específicos 
(gestor municipal de saúde, coordenação da ESF, unidade da 
ESF, equipe da ESF, profissionais de nível superior da ESF). 

Esses instrumentos possibilitam a identificação dos 
estágios de implantação, desenvolvimento e qualida-
de da estratégia em seus diferentes pontos, desde a 
gestão até as práticas de saúde das equipes junto à po-
pulação. A partir desse conhecimento os gestores, co-
ordenadores e profissionais poderão elaborar planos de 
intervenção e propor ações para melhoria da qualidade.  

O registro das auto-avaliações deverá ser feito, além da 
versão impressa em papel, também no banco de dados 
do projeto, acessível por internet. Relatórios diagnósti-
cos diversos poderão ser impressos, auxiliando a análise 
e avaliação dos dados. O acompanhamento do histórico 
das auto-avaliações e a evolução incremental e contínua 
dos resultados das equipes, municípios e regiões, pode-
rão ser realizados a partir de diferentes pontos do sistema.

  O Ministério da Saúde, por meio da Coordenação de 
Acompanhamento e Avaliação/ Departamento da Atenção 
Básica/ Secretaria de Atenção à Saúde, ao disponibilizar 
aos gestores municipais e suas equipes de Saúde da Família 
e Saúde Bucal, a proposta Avaliação para Melhoria da Qua-
lidade da Estratégia Saúde da Família, busca oferecer uma 
metodologia acessível de gestão da qualidade em saúde. 

A AMQ integra um conjunto de ações contempladas no 
Componente III (Avaliação e Monitoramento) do PRO-
ESF – Projeto de Expansão e Consolidação da Saúde da 
Família e foi desenvolvida em cooperação técnica com a 
Organização Panamericana de Saúde - OPAS. Dessa for-
ma, confirma-se o compromisso político de fortalecer 
a avaliação da Atenção Básica nas três esferas do gover-
no, incorporando-a como instrumento de gestão do SUS.

 Quais são as diretrizes?
·Especificidade: metodologia desenvolvida especifica-

mente para este modelo de atenção;
· Autogestão: dirigida à gestão interna dos processos de 

melhoria con-
tínua da quali-
dade; significa 
que a condução 
do processo de-
verá dar-se in-
ternamente nos 
m u n i c í p i o s ;

· Abrangên-
cia: instrumen-
tos universais, passíveis de aplicação em todo o território 
nacional, 

 · Aplicabilidade: facilidade de aplicação dos instrumen-
tos de auto-avaliação e operacionalização dos registros no 
banco de dados;

· Livre adesão: a adesão deverá ser uma iniciati-
va voluntária do gestor municipal, abrangendo to-
das as equipes de Saúde da Família, suas unidades bá-
sicas e coordenações ou, excepcionalmente no caso 
dos grandes municípios, em regiões determinadas; 

· Integração: esta proposta deverá ser apoiada pelas de-
mais esferas de governo, especialmente as Secretarias Esta-
duais de Saúde, por meio da integração aos seus Planos Es-
taduais de Monitoramento e Avaliação da Atenção Básica;

· Sistema Digital: a operacionalização da propos-
ta prevê muitas etapas informatizadas, via internet, 
quando são realizadas ações tais como o cadastramen-
to do município, a disponibilização dos instrumentos 
de auto-avaliação e documentos técnicos, a alimenta-
ção dos resultados em banco de dados e a emissão de 
relatórios. Uma etapa não informatizada está, inicial-
mente, prevista entre estes processos: a resposta aos ins-
trumentos de auto-avaliação na forma de impressos. 

· Garantia de privacidade: os resultados das avaliações 
estarão acessíveis para usuários autorizados e cadastrados 
em cada esfera de gestão. Os resultados só poderão ser 
acessados pelos próprios municípios, pelo gestor estadual 
referente àquele município ou pelo Ministério da Saúde; 

· Qualificação: visando assegurar o componente pedagó-
gico e qualificador da proposta, não estão previstos incenti-
vos financeiros ou sanções relativas aos resultados obtidos.                               

A quem está dirigido? 
A quem se destina a proposta Avaliação para Me-

lhoria da Qualidade da Estratégia Saúde da Família?
A presente proposta está dirigida a todos os 

municípios brasileiros com equipes da Estraté-
gia Saúde da Família implantadas, independen-
te do tempo de início da estratégia no município. 

Avaliação para Melhoria da Qualidade 
da Estratégia Saúde da Família - AMQ

Terezinha de Aquino Vieira Junckes
Coordenadora da Divisão de Saúde da Família / SES
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O gestor deverá optar livremente pela adesão à proposta, 
viabilizando que as avaliações alcancem todas as equipes do 
município, assim também como todos os demais âmbitos da 
estratégia: gestão, coordenação e unidades Saúde da Família.

Os resultados das auto-avaliações serão registra-
dos, via internet, no banco de dados do projeto, per-
mitindo o acompanhamento do seu histórico pelo 
próprio município, pela Secretaria Estadual de Saú-
de correspondente e pelo próprio Ministério da Saúde.

Embora a proposta seja dirigida, prioritariamente, ao 
âmbito municipal, os padrões de qualidade e os instru-
mentos de auto-avaliação poderão ser utilizados por pro-
fissionais da Estratégia Saúde da Família, coordenadores 
estaduais, técnicos e acadêmicos, como referência para im-
plantação, implementação e acompanhamento da estratégia. 
Atitude AMQ :     

                  •Abertura para o novo
                  • Impulso para o aperfeiçoamento
                  • Flexibilidade para mudanças
                  •Perseverança na ação
                  • Trabalho em equipe

AMQ - Planejamento e Acompanhamento Estadual
Macroobjetivo: Sensibilizar e qualificar Gestores, 
equipes de SF, Coordenadores de Saúde da Famí-
lia das GERSAS e da SES na implantação e imple-
mentação da AMQ em todos os municípios para o 
fortalecimento da Atenção Básica no Estado de SC. 
Desafios do Gestor Federal:
Desenvolver, coordenar e aprimorar ações, sistemas, proje-
tos, pesquisas e metodologias que permitam acompanhar 
o crescimento e qualificação da AB em âmbito nacional 
e estadual, especialmente da Estratégia Saúde da Família, 
buscando subsidiar as decisões que possam influenciar 
suas diversas dimensões: de prática sanitária e organi-
zação de serviços à dimensão de macro-política do SUS. 
Propor, viabilizar e avaliar de maneira permanente, meca-
nismos de institucionalização da avaliação da AB, buscan-
do garantir sua assimilação e consolidação pelas demais 
esferas gestoras e induzindo uma renovação de conceitos, 
reflexões e divulgação de experiências e conhecimento.  
Acompanhar os movimentos de re-organização 
das políticas do SUS, estabelecendo pontes entre as 
ações já em desenvolvimento e aquelas que precisam 
ser implementadas. Ex. Contexto dos novos Pactos.   
Operacionalização de uma estratégia que envolva:
	  •Decisão político-institucional
	  •Pressupostos e orientação conceitual
	  •Recursos Financeiros
	  •Qualificação de pessoas
	  •Mobilização e pactuação
Principais eixos de trabalho da Coordenação de Acompa-
nhamento e Avaliação CAA/DAB:

	  •Monitoramento e Avaliação

	  •Desenvolvimento da Capacidade Avaliativa
	  •Articulação Sistemática e Integração das Ações
	  •Cooperação Técnica e Articulação Interinstitu-

cional
	  •Indução e Gestão de Estudos e Pesquisas
	  •Produção de Informação e Comunicação

Situação atual de implantação do AMQ nos municípios 
catarinenses

O Estado de Santa Catarina tem 63 municípios com 
adesão à ferramenta AMQ, representando 21,5% do to-
tal de municípios (set/2010). Destaes, onze (17,4%) re-
alizaram o 1º momento avaliativo. Ao 2º momento ava-
liativo, submeteram 5 (7,9%). Da mesma forma, um 
município (1,5%), concluiu o 3º momento avaliativo. 

•	 63 municípios cadastrados
•	 11 municípios com questionários submetidos 

(finalizaram 1ª autoavaliação)
•	 5 municípios com questionários submetidos 

(finalizaram 2ª autoavaliação)
•	 1 município com questionários submetidos (fina-

lizaram 3ª autoavaliação)
Municípios com a 1ª autoavaliação finalizada: 
Alto Bela Vista, Blumenau, Bombinhas, Chapecó, Con-

córdia, Gaspar,  Novo Horizonte, Piratuba, Pomerode, 
Schroeder, Xanxerê.

Municípios com a 2ª autoavaliação finalizada: 
Alto Bela Vista, Blumenau, Pomerode, Schroeder, Xanxerê.
Municípios com a 3ª autoavaliação finalizada:
POMERODE em 08/12/2009
Observa-se neste período de análise (junho, julho 

a agosto de 2010), que houve cadastramento dos mu-
nicípios de Balneário Camboriú, Balneário de Piçar-
ras, Ipuaçú, Itapema, Lages, Presidente Getúlio e Vi-
deira, significando compromisso desta gestão com 
a consolidação da proposta de institucionalização 
da Avaliação e com a Qualidade da Atenção Básica. 

Contribuições da AMQ em SC
§	 Mobilização das equipes envolvidas (sensação de 

uma grande equipe);
§	 Continuidade do processo (independente da rota-

tividade de profissionais, da troca de gestores, da mudan-
ça de local do profissional);

§	 Orientador para o processo de trabalho (gestão e 
equipes);

§	 Valorização do trabalho dos ACSs;
§	 Conhecimento da Estratégia Saúde da Família por 

todos os envolvidos na organização político administrati-
va do município;

§	 Fonte de dados para planejamento técnico.

Fonte: Ministério da Saúde / DAB




