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Apresentacao

O Boletim da Saude, tradicional publicacao cientifica da Escola de Saude Publi-
ca da Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul, é publicada ha trinta e
guatro anos. Como é de conhecimento publico, passou por diversos periodos criti-
cos, tendo inclusive deixado de ser publicada por até quatorze anos ininterruptos.

Com este numero estamos mantendo uma periodicidade essencial para o reco-
nhecimento da revista como instrumento confidvel de veiculacdo de informacdes.
A nova administracdo manteve a estrutura do corpo editorial e avanca para a manu-
tencéo da continuidade de uma proposta editorial voltada para a nossa realidade e
para a divulgacéo dos estudos e pesquisas que se desenvolvem em nosso meio.

Em nosso Estado, o desenvolvimento de pesquisas em salde publica, saude
coletiva e epidemiologia tem apresentado um significativo e reconhecido crescimen-
to, articulando investigacdes desenvolvidas no ambito dos servicos com aquelas de-
senvolvidas em pés-graduacdes.

O importante é que tanto as informacdes cotidianas, veiculadas pelas midias,
como a informacdéo cientifica, estejam ao alcance de todos. Ambas s&o essenciais
tanto para a sociedade em geral como para a aquela parcela dedicada as investiga-
¢cOes e a ciéncia em particular. O exercicio pleno da cidadania e do controle social
tem como pressuposto tanto a circulacdo das informacgdes sobre a situacao sanitaria
como o resultado das pesquisas em andamento, mormente aquelas realizadas com
financiamento publico, mesmo que parcial.

Este nimero publica véarios artigos de demanda espontanea. E do projeto de
implementacao da revista especializada a continuidade de edi¢cdes de ambito geral,
mas, na medida em que este periddico estiver consolidado como referéncia aos pes-
quisadores e professores da area de Saude Publica, também sera possivel organizar
nameros tematicos de maior interesse. Para 0s proximos meses ja esta sendo orga-
nizado um namero especial com o resultado de experiéncias e de pesquisas sobre a
Salde da Familia. Pretende-se, também, dar visibilidade ao niumero significativo de
publicacdes apresentadas no Férum Gaucho de Saude Coletiva.

Todas estas experiéncias sdo bem-vindas. Convidamos a todos os leitores do
Boletim de Salde a pensarem, a proporem e apresentarem suas experiéncias de
trabalho, contribuindo assim para atualizar o debate tedrico, metodoldgico e politico
em Saude Coletiva.

O Editor
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Condicdes de saude bucal em adultos: notas sobre
atécnica de levantamento domiciliar

Angelo Giuseppe Roncallit
Paulo Frazao?

Helenita Correa Ely®
Izamir Carnevalli Aradjo*
Marcos Pascoal Pattusi®
Simone Machado Batista®

Resumo: O objetivo deste estudo foi testar a aplicacao da técnica de levantamento domiciliar a fim
de subsidiar estudos epidemioldgicos em populacédo adulta. Dois municipios foram selecionados: Cane-
la-RS e Diadema-SP, com cerca de 33 mil e 338 mil habitantes respectivamente. Em Canela, uma amos-
tra probabilistica por conglomerado de um estagio foi delineada, sendo que a unidade de amostragem
primaria (UAP) foi a quadra, dentro da qual domicilios foram incluidos. Em Diadema, foi adotado um
método de dois estagios. Foram sorteados setores censitarios e uma amostra de domicilios foi aleatoria-
mente selecionada mediante técnica sistematica. O primeiro contato com domicilios sorteados foi realiza-
do por pessoal treinado, cuja tarefa foi identificar elementos amostrais e agendar os exames. Devido as
caracteristicas dessa etapa, em uma parte das UAP, os residentes foram examinados sem a visita domi-
ciliar prévia. Dados da planilha de percurso preenchida pelos visitadores, informag6es obtidas em reuni-
Oes técnicas com as equipes de campo e estimativas demogréficas oficiais foram utilizadas para avaliar
as visitas domiciliares e as caracteristicas da amostra obtida. Os resultados mostraram distintas taxas de
resposta: 51,2% apurados em 70 quadras com a visita prévia e 83,1% em 29 quadras sem a visita prévia
em Canela, e 34,1% apurados em 25 setores censitarios em Diadema. A comparacdo com estimativas
demogréficas oficiais revelou a tendéncia de um nimero maior de exames em mulheres. Para aprimorar
0s procedimentos técnicos, sao discutidas medidas de controle da taxa de resposta.

Palavras-Chave: Epidemiologia; Adultos; Saude bucal; Exame domiciliar; Taxa de resposta.

Introducéao

A qualidade das informacdes sobre a distribuicdo das doencas bucais em adul-
tos depende, entre outros aspectos, da amplitude dos sistemas de referéncia utiliza-
dos no delineamento da amostra de estudos epidemioldgicos. Dados obtidos a partir
de cadastros e de sistemas de informacado de servicos de salde sdo importantes
para a producdo de evidéncia epidemiologica, mas dependem de outros estudos
para avaliar a forca das estimativas para representar as caracteristicas da saude-
doenga na populacao como um todo. A coleta direta de dados no domicilio € um
recurso cientifico raramente aplicado nas atividades epidemiolégicas produzidas no
ambito da Odontologia em Saude Coletiva, onde as informagdes de base populacional
geralmente referem-se a populacao infantil e sdo oriundas de exames em estabeleci-
mentos publicos de ensino.

Professor da Universidade Federal do Rio Grande do Norte

Professor da Universidade Catdlica de Santos. Pesquisador credenciado da Faculdade de Satude Publica da Universidade de Sao Paulo
Professora da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul, e-mail: famely.ez@terra.com.br

Professor da Universidade Federal do Para

Mestre em Salde Publica. Dentista sanitarista da Secretaria de Saude do Distrito Federal

Dentista sanitarista da Secretaria de Estado de Salde de Goias
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Angelo Giuseppe Roncalli et al.

Com o declinio da céarie dentéria na populacéo infantil, tem aumentado o interesse
pela producéo de informacdes epidemioldgicas relativas as populacbes adultas. Em 28
de junho de 2000, em Belém, PA, durante o V Congresso Internacional de Odontologia
da Amazonia, foi realizado o langamento oficial do projeto Condi¢des de saude bucal da
populacéo brasileira no ano 2000 (SB2000), coordenado pelo Ministério da Saude, onde
foi prevista a realizacdo de um estudo preliminar para examinar os instrumentos
metodoldgicos propostos, em especial, a técnica de coleta direta de dados na comunida-
de tomando por unidade o domicilio. O piloto foi efetuado em dois municipios: Canela-RS
e Diadema-SP.

Neste artigo, séo discutidos os resultados relativos a técnica de levantamento domi-
ciliar, a fim de subsidiar futuros estudos epidemiolégicos em populacéo adulta.

Material e método

A populacéo de referéncia do estudo correspondeu aos grupos etarios de 15 a 19
anos e de 35 a 44 anos de idade, residentes em ambos os municipios e cujas propor¢oes
em relacdo a populacéo total eram semelhantes. O tamanho da amostra foi calculado a
partir da estimativa da prevaléncia de carie dentaria, medida pelo indice CPOD (Klein;
Palmer, 1937), correspondente ao nimero médio de dentes afetados por individuo. To-
mou-se por base informagdes epidemiolégicas de adolescentes de 18 anos de idade do
sistema estadual de ensino, além de professores e funcionarios de 35 a 44 anos de idade
desses estabelecimentos do Estado de S&o Paulo (USP 1998). Os passos e a expressao
matematica utilizados podem ser obtidos no seguinte endereco eletrénico: <http://
www.sb2000.cjb.net>, criado para a divulgacéo do projeto.

Uma vez que os individuos fossem identificados no espaco geografico através do local
de moradia, foi determinado o nimero de domicilios a ser sorteado, levando-se em consi-
deracéo que o nimero médio de individuos por domicilio correspondia a quatro. Assim, a
partir da estimativa populacional de Diadema, foi calculado o nimero aproximado de domi-
cilios equivalente a 84.538 unidades (338.152/4) e o nimero de domicilios (m) a serem
visitados para obtencéo dos elementos amostrais de cada grupo etéario (Tabela 1).

Tabela 1 — Domicilios da amostra

IDADE ., | DOMICILIOS | POPULAGAO | PROPORGAO | DOM.AMOSTRA
(M) (N) (M/N) (m)

15a19anos | 418 84.538 33.703 0,3995 1.046

35a44anos | 100 46.177 0,5474 183

Nota: Estimativa populacional a partir de dados do SEADE.

Tomou-se o maior nimero de domicilios dentre as 2 faixas etarias, para que em ambas
fosse alcancada a precisdo desejada. Para a obtengao do tamanho amostral necessario
para o grupo etario de 35 a 44 anos, estes deveriam ser examinados em somente uma
frac&@o dos domicilios sorteados. Tal fracdo esta apresentada na Tabela 2. Sua aplicagao
corresponde ao numero final de individuos previstos para compor a amostra.

10 < Boletim da Saude, v. 16, n. 2, 2002
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Tabela 2 - Individuos na amostra de domicilios

INDIVIDUOS ~ INDIVIDUOS
IDADE Total de Domicilios FRAGAO Fragcdo de Domicilios
15a19 anos 418 1 418
35 a 44 anos 573 1/5 115

Sorteio da amostra em Canela

Foi efetuada amostragem por conglomerados (quadras) em etapa Unica. Atra-
vés do mapa cartografico do municipio, todas as quadras foram identificadas e nu-
meradas. As propor¢des de populacdo das faixas etarias de interesse eram equiva-
lentes as estimativas de Diadema. Considerando o nimero médio de domicilios por
guadra igual a 15, foi definido o sorteio de 70 quadras, das 513 existentes, onde
seriam visitados todos os domicilios (1046/15 = 69,7). Durante a etapa de coleta dos
dados, observou-se na amostra a presenca de quadras nao residenciais. Para redu-
zir os efeitos desse fato no tamanho da amostra foram sorteadas mais 29 quadras.

Sorteio da amostra em Diadema

No primeiro estagio, foram sorteados trinta setores censitarios a partir da base
de dados da Contagem Populacional do IBGE (1996). Foram solicitados os mapas
desses setores ao Escritério do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE,
localizado em S&o Paulo. No segundo estagio, foram sorteados domicilios com pro-
babilidades fixas, f1 e f2.

A fracdo de amostragem total é:

f=hh= gy

onde A, a, correspondem aos nimeros de setores na populagéo e na amostra, e
B, b, os nimeros de domicilios dos setores, na populacdo e amostra.

Determinou-se a e b da seguinte forma:

fixou-se a =30

calculou-se o inverso da fracdo de amostragem da segunda etapa, F,

f=hrr
m_
M
F =

ab_m

a

A

B My 03
m 4 ’

b A 3487

adotou-se para F, o inteiro mais proximo de 8,15, assim definido: F,= 8

o | o

2
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Dessa forma, 1/8 dos domicilios seriam incluidos na amostra, sendo, em média,
35,5 (284,03 / 8) em cada setor e 1.065 (35,5 x 30) no total da amostra.
Atabela 3 indica as frac6es de amostragem utilizadas.

Tabela 3 — Fragcao de amostragem e peso por municipio e grupo etario

MUNICIPIO IDADE FRACOES DE AMOSTRAGEM UTILIZADAS
15a19 anos 1.065/84358=1/79,21 79,21
Diadema
35 a 44 anos 1.065/(5/84358)=1/396,05 396,05

Os setores sorteados foram percorridos a partir de regras pré-fixadas. Du-
rante o percurso, os enderec¢os foram registrados em formularios, nos quais esta-
vam indicados, na margem esquerda, os domicilios sorteados (1 a cada 8 para a
populagéo de 15 a 19 anos e 1 a cada 40 para a populacéo de 35 a 44 anos). Do
total, um setor censitario foi desconsiderado, porque, embora constasse da base
de dados do IBGE (1996), na realidade deixou de pertencer ao municipio. Para
fins da presente analise, foram incluidos os dados de 25 setores censitarios, onde
houve a visita prévia para a identificacdo e o agendamento do elemento amostral
para o exame epidemioldgico. Nos quatro setores restantes ndo houve a visita
prévia nem o registro da planilha de percurso do setor, impedindo a inclusao des-
ses dados no presente estudo.

Resultados
Visitas domiciliares e taxa de resposta

Os resultados das visitas domiciliares realizadas em Canela-RS e em
Diadema-SP estéo ilustrados na Tabela 4. Verificou-se que a taxa de resposta
foi significativamente maior em Canela-RS, quando as equipes de campo, co-
ordenadas por um cirurgido-dentista, se deslocaram diretamente para as qua-
dras sorteadas, sem o agendamento prévio realizado pelos visitadores, pas-
sando de 51,2% para 83,1%. Nesse municipio, das 457 pessoas residentes
nos domicilios, 277 foram examinadas, correspondendo a uma taxa de res-
posta geral de 60,6%.

O nimero médio de domicilios observados por quadra foi de 14,06, o que
representou uma proporgdo semelhante a estimativa de 15 domicilios por qua-
dra, utilizada para o calculo amostral.

Em Diadema, embora tivesse sido sorteada uma determinada fracdo de do-
micilios correspondentes a proporcédo esperada de individuos na faixa etaria a
ser examinada, durante o trabalho de campo as equipes visitaram o maior nime-
ro de domicilios para consultar os moradores sobre a possibilidade de submeter-
se ao exame, a fim de assegurar o tamanho da amostra requerido, mantendo a
relacdo de 1/5 entre os grupos etarios de 15 a 19 anos e 35 a 44 anos. Foram
visitados 3.854 domicilios, correspondendo a 46,1% do numero total de 8.368
domicilios (1.046 multiplicado pela fragcao equivalente a 8). Parte dessa diferenca,
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refere-se a quatro setores que ndo foram visitados previamente. Como foram
despendidos 91 dias de visita no total, distribuidos por seis auxiliares-visitadores em
25 setores, tem-se a razao de 3,64 dias de visita prévia por setor e 42,4 domicilios
verificados por dia.

Considerando o numero total de recusas e de moradores ausentes e
agendados, foram identificados nos domicilios visitados 1.808 individuos nas fai-
xas etéarias de interesse, dos quais 616 (34,1%) foram examinados, o que signifi-
ca uma taxa de resposta baixa. De fato, o percentual de unidades com resposta €
ainda menor se for admitido que somente parte dos domicilios sorteados (46,1%)
foram visitados. Quatro setores nao foram percorridos através das visitas domici-
liares e os exames foram realizados sem agendamento prévio. Foram examina-
dos nesses quatro setores 75 individuos, correspondendo a 18,75 exames por
setor, um valor 23,9% menor ao numero de exames em setores com agendamento
prévio (24,64 exames por setor).

Tabela 4 — Numero de domicilios visitados e vazios, de moradores agendados, e de exa-
mes efetuados por setor censitario em Diadema-SP e por quadra em Canela-RS, 2000

Domicilios Moradores

Faixa Taxa de

Visitados | Vazios - Agendados | Recusas | Ausentes | Exames
etaria resposta (%)

Setores

25 3598 256 1808 988 279 541 616 34,1
Quadras

70 990 196 250 141 109 0 105 51,2
29 402 18 207 196 10 1 172 83,1

Nota: Taxa de resposta = exames / moradores na faixa etaria
Caracteristicas da amostra e da populacdo em Diadema

A distribuicdo da amostra obtida nos 29 setores censitarios, segundo o grupo
etario e 0 sexo, esta descrita na Tabela 5. Enquanto no grupo etario de 15 a 19 anos
de idade foi observado um equilibrio proporcional entre os sexos, na faixa de 35 a
44 anos de idade houve predominio do sexo feminino entre os individuos examina-
dos. Em relacdo ao grupo étnico traduzido pela autopercepcéo da cor da pele, a
maioria dos individuos declarou cor parda (Tabela 6). Para verificar o grau de se-
melhanca entre as caracteristicas da amostra e da populacéo, algumas variaveis
demogréficas foram comparadas. As frequéncias esperadas e as efetivamente ob-
tidas na amostra por sexo e grupo etario estdo apresentadas na Tabela 5. Uma
marcante discrepancia pode ser observada em relacéo ao desequilibrio na propor-
¢cdo de homens e mulheres no grupo etario de 35 a 44 anos. Outro aspecto, refere-
se a variavel cor ou grupo étnico. Na Tabela 6 pode ser observado que, enquanto
na populacéo, a proporcao de individuos que se declararam pardo ndo alcangca um
terco, na amostra mais da metade dos individuos examinados declararam-se inclu-
idos neste grupo étnico.

Boletim da Saulde, v. 16, n. 2, 2002 <« 13



Angelo Giuseppe Roncalli et al.

Tabela 5 — Distribuicao dos individuos por sexo e grupo etario, segundo a fonte de
dados. Diadema, SP, 2000

FONTE
Contagem Populacional® Amostra

GRUPO ETARIO Sexo n % n %
M 16.378 48,6 198 42,5
15a19 F 17.336 51,4 268 57,5
Total 33.714 100,0 466 100,0
M 22.877 49,5 68 30,2
35a44 F 23.318 50,5 157 69,8
Total 46.195 100,0 225 100,0

a: IBGE, 1996.

Tabela 6 — Distribuic&o dos individuos por grupo étnico segundo a fonte de dados.
Diadema, SP, 2000

FONTE
PNAD - 19932 Amostra

GRUPO ETNICO n % n %

Amarelo 334.643 2,1 8 1,2
Branco 11.168.188 69,9 220 31,8
Negro 623.785 3,9 55 8,0
Pardo 3.838.541 24,0 403 58,3
Indigena 8.743 0,1 - -
Sem informagéo - - 5 0,7
TOTAL 15.973.940 100,0 691 100,0

a; Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios - Regido Metropolitana da Grande Sao Paulo.
Caracteristicas da amostra e da populagdo em Canela

A comparagéo da distribuicdo da amostra obtida com as estimativas demograficas
oficiais, segundo o grupo etario e o0 sexo, esta descrita na Tabela 7. Pode-se observar que
houve predominio do sexo feminino entre os individuos examinados de ambos os grupos
etarios. Em relagdo ao grupo étnico, por se tratar de uma cidade composta principalmente
por descendentes de imigrantes, a grande maioria dos individuos examinados declarou cor
branca (Tabela 10), de modo semelhante ao verificado no Censo Populacional de 1991.
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Tabela 7 — Distribuicao dos individuos por sexo e grupo etario, segundo a fonte de
dados. Canela, RS, 2000.

FONTE
Contagem Populacional® Amostra

GRUPO ETARIO Sexo n % n %
M 1.5583 51,2 45 33,3
15a19 F 1.478 48,8 90 66,7
Total 3.031 100,0 135 100,0
M 2.107 49,6 39 27,5
35a44 F 2.144 50,4 103 72,5
Total 4.657 100,0 142 100,0

2 IBGE, 1996.

Tabela 8 — Distribuigdo dos individuos por grupo étnico segundo a fonte de dados.
Canela, RS, 2000

FONTE
CENSO - 1991a Amostra

GRUPO ETNICO n % n %

Amarelo 7 0,0 - -
Branco 21.822 88,0 256 92,4
Negro 913 3,7 6 2,2
Pardo 1.910 7,7 8 2,9
Indigena 23 0,1 - -
Sem informacgao 127 0,5 7 25
TOTAL 24.802 100,0 277 100,0

a; Censo Demografico 1991- IBGE.

Discusséao

Este estudo comparou taxas de resposta obtidas em levantamentos de saude
bucal de populagéo adolescente e adulta em que a coleta dos dados foi realizada
diretamente em unidades domiciliares. Problemas operacionais na execuc¢éo do es-
tudo permitiram verificar o efeito sobre a taxa de resposta do procedimento de visita
e agendamento prévio dos moradores para o exame epidemioldgico.
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As taxas de resposta foram de 34,1%, 51,2% e 83,1% e variaram conforme o
tamanho do espaco territorial a ser percorrido e a presenca do cirurgido-dentista na
primeira abordagem dos moradores do domicilio. Embora se admita que outras vari-
aveis possam ter influenciado as taxas de resposta, o percurso de quadras e a pre-
senca do examinador na primeira abordagem proporcionaram taxas de resposta mais
elevadas, em comparacao ao percurso de setores censitarios e a primeira aborda-
gem sem a presenca do examinador.

No Brasil, em 1986, foi realizado um estudo epidemioldgico onde foram selecio-
nados 405 setores censitarios e 6.480 domicilios para exames em trés grupos etarios:
15-19, 35-44 e 50-59 anos de idade. Lamentavelmente, as taxas de resposta ndo
foram informadas (BRASIL, 1988). No Canad4, a taxa de resposta numa pesquisa
sobre perda dentéria na populagdo adulta de 18 anos ou mais, por meio de questio-
narios, foi 52% (MILLER; LOCKER, 1994). Em Hong Kong, a taxa de resposta no
grupo etéario de 35 a 44 anos foi 40% (SCHWARZ et al., 1994). Schuller (1999),
examinando adultos jovens obteve 65%. Brodeur et al. (2000), estudando carie dentaria
em adultos de 35-44 anos em Quebec, Canad4, obtiveram taxas de resposta corres-
pondentes a 77% para o questionario e 44,5% para exame bucal. Em estudo para
avaliar o viés e o custo de um delineamento amostral de um levantamento de satde
bucal de adultos, Simmons e Edger (1999) encontraram para a primeira tentativa de
abordagem uma taxa de resposta igual a 57%.

Para a faixa etaria de 35 a 44 anos de idade, em ambos os municipios, obser-
Vvou-se maior proporgdo de mulheres na amostra do que na populagéo. Este efeito de
sobre-representacéo do sexo feminino também foi relatado na literatura (SCHWARZ
etal., 1994).

Em Canela, algumas dificuldades relacionadas as caracteristicas da cidade, as
visitas prévias de agendamento e a auséncia de moradores na faixa etaria de interesse
do estudo colaboraram para isso. O fato da cidade apresentar inUmeras residéncias de
veraneio, implicou numa freqiéncia elevada de domicilios vazios na ocasido da visita
prévia, pois quadras ndo residenciais ndo foram excluidas previamente do sorteio. As
atividades de agendamento prévio realizadas por visitadores com pouca experiéncia
em estudos deste tipo foram ineficazes em funcdo da elevada proporgéo de recusas
verificadas nessa etapa. Em atividade de avaliacdo promovida pela coordenacédo da
pesquisa com as equipes de campo observou-se que o consentimento do sujeito para
participar da pesquisa foi diferente quando o morador recebeu a informacgéo apenas de
um auxiliar-visitador, comparado aquele que foi informado por uma equipe, composta
por um cirurgido-dentista examinador e um auxiliar-anotador, preparada, inclusive, caso
fosse autorizado, para examina-lo naquele momento ou periodo do dia. O fato de apds
terem sido percorridas as 70 quadras sorteadas pelas visitadoras, e ter sido verificado
um nimero muito pequeno de agendamentos, muito abaixo da taxa de resposta acei-
tavel, o que certamente reduziria irremediavelmente o tamanho da amostra, exigiu a
adocéo de duas medidas, a fim de oferecer maior probabilidade para a elevacéo do
ndmero de elementos amostrais examinados: o sorteio de mais 29 quadras e a orien-
tacéo de que todos os domicilios fossem visitados. Nesta segunda etapa, nao houve
visitas domiciliares para agendamento prévio, e foi previsto o retorno da equipe exami-
nadora, em caso de auséncia de morador na faixa etaria de interesse.
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Em Diadema, o fato de néo ter sido aplicado com o rigor pretendido o sorteio
dos domicilios previstos na fracdo de 1/8 das moradias existentes em cada setor
censitario, criou condi¢des para o enfraquecimento das regras de casualizacdo
da amostra. N&o se conhece até que ponto, a separacdo do processo em duas
etapas, uma para a identificacdo e agendamento dos elementos amostrais e ou-
tra para o exame epidemioldgico propriamente dito, contribuiu para esta pratica.
Essa dissociacdo exigiu um sincronismo entre uma etapa e outra que ndo pdde
ser observado em quatro setores censitarios onde foram realizados exames
epidemiolégicos sem a visita prévia. De modo andlogo a Canela, observou-se
gue o consentimento do sujeito para participar da pesquisa foi diferente quando o
morador recebeu a informagé@o apenas de um auxiliar-visitador, comparado ao
gue foi informado por uma equipe, composta por um cirurgido-dentista examina-
dor e um auxiliar-anotador. O fato de, apos os primeiros dias de trabalho dos
visitadores, ter sido verificado um nimero muito pequeno de agendamentos, muito
abaixo da taxa de resposta aceitavel, e que provavelmente reduziria irremediavel-
mente o tamanho da amostra, exigiu uma mudanca de orienta¢cdo no sentido de
que todos os domicilios fossem visitados, a fim de oferecer maior probabilidade
para a elevacdo do numero de agendamentos de elementos amostrais para o
exame. Entre o risco de um tamanho amostral muito pequeno, mas efetivamente
aleatdrio, e um conjunto de exames proximo ao tamanho previsto, a deciséo re-
caiu sobre a segunda opcéo. O fato de néo ter sido adotada a regra de retornar
uma ou duas vezes ao domicilio sorteado impediu que muitos moradores fossem
examinados.

Considerando o tamanho da amostra prevista neste estudo, em um municipio
com mais de 100 mil habitantes, além da UAP representada pelo setor censitario,
pode ser mais adequado operacionalmente, a introdu¢do de mais um estagio de
sorteio correspondente a quadra. Na comparacao das atividades das equipes de
campo em Canela-RS e em Diadema-SP, ficou evidente a maior facilidade em visitar
todos os domicilios de uma quadra, isto €, uma micro-area de um setor censitario, do
que percorrer todos os domicilios de um setor, visitando apenas uma fracao deles, o
que eqivale a uma area geografica muito maior. Neste caso, o tempo de trabalho
das equipes de campo é despendido mais na identificacao dos domicilios do que na
realizacdo dos exames epidemiolégicos, o que justificaria a realizacéo de visitas pré-
vias para o seu agendamento.

A inexisténcia de conhecimento cientifico acumulado sobre os procedimentos
metodoldgicos aplicados em exames epidemiolégicos domiciliares de sadde bucal,
ndo permitiu antever que as visitas domiciliares prévias para o agendamento do exa-
me poderiam ser contraproducentes e que a adocdo do procedimento de retornar
uma ou duas vezes ao domicilio para abordar os moradores e realizar a coleta dos
dados, poderia ser mais efetivo para assegurar o carater aleatério da amostra e a
confiabilidade dos resultados. Aspectos psicolégicos e socioculturais da populagéo
provavelmente influenciam de modo importante na colaboracgé&o do sujeito da pesqui-
sa, podendo comprometer a obtencao de uma amostra probabilistica. Nesse sentido,
recomenda-se com énfase a adocdo de medidas visando o controle da taxa de res-
posta, tais como: o planejamento de diferentes formas de divulgacéo prévia do estu-
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do, a realizagc&o de reunides com liderancas comunitarias, a solicitagdo de auxilio
aos agentes publicos reconhecidos socialmente na area e o refor¢o no treinamento
das equipes de campo para retornar ao domicilio sorteado.

A auséncia de resposta pode introduzir vicio no processo de amostragem, modifi-
cando as possiveis inferéncias resultantes da andlise dos dados (SILVA, 1998). A con-
seqiiéncia dessa e de outras dificuldades metodolégicas, € nao poder ser assegurada
plenamente a producéo de inferéncias para a populacéo do municipio correspondente
aos grupos etarios examinados, um dos objetivos secundarios do estudo preliminar.
Neste ponto, pode-se afirmar que a amostra obtida permite uma aproximacao relativa
gue pode ser mais consistente para os jovens do que para os adultos, cujas caracteris-
ticas demograficas da amostra apresentaram valores proporcionais distantes das esti-
mativas populacionais disponiveis, muito embora a variavel mais discrepante entre
amostra e populacdo tenha sido o sexo, o que tem mostrado pouca influéncia na
prevaléncia de problemas bucais. De modo anélogo, devem ser considerados os resul-
tados dos esforcos analiticos sobre possiveis associagcdes entre as variaveis obtidas.
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Condiciones de salud bucal en adultos: notas sobre la técnica
de levantamiento domiciliar.

Resumen: El objetivo de este estudio fue testar la aplicacion de la técnica de levantamiento
domiciliar a fin de subsidiar estudios epidemioldgicos en poblaciones adultas. Dos municipios fueron
seleccionados: Canela-RS y Diadema-SP, con cerca de 33 mil y 338 mil habitantes respectivamente.
En Canela, una muestra probabilistica por conglomerado de un estadio fue delineada en que la
unidad de muestreo primario (UAP) fue la cuadra, dentro de la cual domicilios fueron incluidos. En
Diadema, un método de dos estadios fue adoptado. Sectores censitarios fueron sorteados y una
muestra de domicilios fue aleatoriamente seleccionada mediante técnica sistematica. El primer contacto
con domicilios sorteados fue realizado por personas entrenadas, cuya tarea fue identificar elementos
amostrales y marcar los exadmenes. Debido a caracteristicas de esa etapa, en una parte de las UAP,
los residentes fueron examinados sin la visita domiciliar previa. Datos de la planilla de percurso
llenas por los visitadores, informaciones obtenidas en reuniones técnicas con los equipos de campo
y estimativas demogréficas oficiales fueron utilizados para evaluar las visitas domiciliares y las ca-
racteristicas de la muestra obtenida. Los resultados mostraron tasas de respuesta distintas: 51,2%
apurados en 70 cuadras con la visita previa y 83,1% en 29 cuadras sin la visita previa, en Canela, y
34,1% apurados en 25 sectores censitarios en Diadema. La comparacion con estimativas demogréficas
oficiales revel6é tendencia de un nidmero mayor de examenes en mujeres. Para perfeccionar los
procedimientos técnicos, medidas para controlar la tasa de respuesta son discutidas.

Palabras Clave: Epidemiologia; Adultos; Salud bucal; Examen domiciliar; Tasa de respuesta.
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Oral health Conditions of adults: notes about household survey methods

Abstract: The objective of this study was to test a household survey method, and its sampling
technique, in order to foster the conduction of epidemiological studies on adult populations. Two towns
were selected: Canela-RS, Brazil, which has a population of around 33,000 inhabitants, and Diadema-SP,
Brazil, with about 338,000 inhabitants. In Canela, a single-stage cluster sampling was used. Clusters, the
blocks of the town, were randomly selected and all elementary units, households, within the selected
blocks were included. In Diadema, a two-stage cluster sampling method was adopted. Clusters, census
wards, were randomly selected (first stage) and a sample of households (second stage) were selected by
means of a systematic technique. The first contact with selected households was made by trained personnel.
Their task was to identify dwellers and make arrangements for the exams. In some of the clusters dwellers
were examined without a previous visit. Sample characteristics and domiciliary visits were assessed by
fieldwork recording instruments, technical meetings and official demographic statistics. Results showed
distinct response rates. In Canela, the response rate was 51.2 % in 70 blocks with previous visit, and 83.1
% in 29 blocks without the previous visit. In Diadema, it was 34.1 % in 25 census wards. Comparison with
official demographic statistics pointed to the tendency of a greater number of exams happen in women.
Technical procedures for improving response rates are discussed.

Key words: Epidemiology; Adults; Oral health; Household survey; Response rate
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Resumo: A hipertensao arterial sistémica (HAS) e a diabetes mellitus (DM) séo causadores de um
grande nimero de Obitos em nosso meio e, também, responsaveis por uma alta prevaléncia de Doencas
Cardiovasculares, especialmente em maiores de 40 anos de idade. Na maioria das vezes, estas patolo-
gias sdo silenciosas e, quando se manifestam, ja carregam uma série de complicacdes cronicas. De
maneira geral, os individuos da faixa-etaria de maior risco ndo freqiilentam o Posto de Salde, menos
ainda, quando ndo tém algum sintoma. O dia de multivacinacéo infantil sempre acontece aos sabados -
dia de folga para a maioria dos trabalhadores. Isto leva uma populacéo de adultos jovens até o Posto
para levar os filhos para vacinar. Aproveitamos, entéo, a campanha de vacinag¢éo em junho de 2000 para
fazer um rastreamento em 167 adultos que compareceram a UBS-8. Trinta e sete deles estavam com PA
e/ou glicemia capilar alterados. Nessa circunstancia, foi possivel fazer alguns diagndsticos precoces e,
baseado no perfil epidemioldgico desta populacéo, planejar algumas medidas de prevencao (primaria e
secundaria) fundamentais para o controle da HAS e DM.

Palavras-Chave: Hipertensdo arterial sistémica; Hiperglicemia; Rastreamento.

Introducéo

Durante as Ultimas décadas, verificou-se um aumento da expectativa de vida
da populacao brasileira, desenhando um quadro epidemioldgico onde despontam
em importancia as doengas crénicas nao transmissiveis. Nesse contexto, o grupo
das doencas cardiovasculares (DCV) passou a ser apontado como a principal cau-
sa de 6bito no Brasil desde os anos setenta (FUCHS et al., 1994), sendo a hiperten-
sdo arterial sistémica (HAS) e a diabetes mellitus (DM) consideradas importantes
fatores de risco para o desenvolvimento dessas patologias (JOINT NATIONAL
COMMITTEE, 1997). A hipertensédo é muito frequente no Brasil, contrariando a idéia
de que seria uma doenca cronico-degenerativa importante somente para os paises
desenvolvidos.

A associagao entre os valores de pressao e a incidéncia de eventos morbidos
mostra um aumento continuo e linear. HA muito tempo se reconhece a relacao
positiva entre hipertensao e risco cardiovascular. Essa relacao € importante, conti-
nua, gradual, independente, preditiva, e etiologicamente significante para pessoas

! Residentes - R1 - Medicina Geral Comunitéria - Unidade Basica de Salde - 8 do Centro de Salde-Escola Murialdo - Secretaria do
Estado da Saulde/RS

2 Técnicos da UBS-8 do CSEM - SES/RS - Preceptores da Residéncia

3 Docente de Epidemiologia da ESP- SES/RS - Orientadora de Pesquisa da Residéncia, e-mail: regina@logic.com.br
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com ou sem coronariopatia (STAMLER, 1991; FLACK et al., 1990). Quanto mais
elevada for a pressao usual, maior sera o risco de ocorrer um acidente vascular ou
outra consequéncia (Mc MAHOON et al., 1990).

Valores elevados de presséo arterial (hipertensao) sé excepcionalmente trazem
alterag@es funcionais agudas. Cronicamente, no entanto, a sobrecarga circulatéria
contribui para a producao de alteragBes degenerativas vasculares e do miocardio,
por meio das quais se manifestam a morbidade e a mortalidade decorrentes de hi-
pertensdo. Assim, a hipertenséao arterial sistémica pode ser definida como um fator
de risco para problemas cardiovasculares (DUNCAN et al., 1996). Estima-se que o
risco relativo de homens entre 35 e 55 anos, com pressédo sistolica superior a
180mmHg, de apresentar um infarto do miocardio fatal € de aproximadamente trés
vezes superior ao de um homem de mesma idade com 130 a 139mmHg de presséo
sistélica (STAMALER et al., 1993).

A HAS, por ser uma doencga assintomatica, foi incluida na nosologia médica a
partir de diversos estudos epidemioldgicos que mostraram maior morbidade e morta-
lidade por doenga cardiovascular entre os individuos com pressao arterial sistélica e/
ou diastdlica elevada (WHO, 1993; Mc MAHOON, 1990). Desta forma, muitos paci-
entes descobrem-se hipertensos, tendo ja DCV associada.

As novas definicbes e classificacdo da OMS/ISH (1999) dos niveis da pressao
arterial estdo no quadro abaixo.

Quadro 1- Categorias dos niveis de pressao arterial

Categoria PA sistélica/mmHg PA diastélica/mmHg
PAideal <120 <80

PA normal <130 <85

PA normal-alta 130-139 85-89
Hipertenséo grau 1 (leve)

Subgrupo: Borderline(limitrofe) 140-149 90-94
Hipertenséo grau 2 (moderada) 150-159 94-99
Hipertenséo grau 3 (grave) 160-179>=180 100-109>=110

Hipertensao sistdlica Isolada
Subgrupo: Borderline (limitrofe) >=140140-149 <90<90

DM tipo 1 ocorre usualmente antes dos 30 anos, apresentando um curto periodo
sem sintomas, e possui um curso clinico mais severo. Ha uma destruicao das células
B levando a deficiéncia absoluta de insulina.(AMERICAN DIABETS ASSOCIATION,
2000) DM tipo 2 usualmente acomete pessoas apds os 30 anos e a prevaléncia da
doenca aumenta com a idade. Ocorre predominantemente resisténcia da insulina com
relativa deficiéncia por defeito na secre¢éo de insulina. Esté estimado que aproximada-
mente 20% da populacdo americana entre 65-74 anos tem DM (HARRIS, 1993).

A DM tipo 2 ocorre em 90-95% de todos casos de diabetes nos Estados Unidos
(HARRIS, 1993; AMERICAN DIABETS ASSOCIATION, 2000). Diabetes pode causar
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complicacdes metabdlicas severas nos pacientes, em especial naqueles com diagnos-
tico tardio, e € importante fator de risco no desenvolvimento de doengas cardiovasculares
e cerebrovasculares (ALBERTI et al, 1995). Também é a mais comum causa de
polineuropatia, em aproximadamente 50% dos diabéticos afetados com 25 anos do
diagnostico (HARATI, 1987) e é responsavel por 50 % das amputacdes ndo traumati-
cas nos U.S (CENTER FOR DISEASE CONTROL, 1991). Cinquenta por cento dos
casos de insuficiéncia renal cronica ocorrem em pacientes diabéticos (BREYER, 1992).

Mais de 20% dos pacientes com novo diagnostico de DM tipo 2 ja tem retinopatia,
sugerindo que este paciente possui diabetes ha muitos anos (9-12 anos), antes do
diagnéstico clinico, e que as leses microvasculares precedem os sintomas em mui-
tos pacientes. A deteccao precoce através do rastreamento promoveria a oportunida-
de de reduzir a progresséo de eventos microvasculares ou doencas macrovasculares
da hiperglicemia assintomatica.

Os critérios para o diagnostico de diabetes mellitus estédo no quadro abaixo:

Quadro 2 — Critérios diagnosticos para diabetes mellitus

Normoglicemia IFG ou IGT DM*
FPG < 110mg/dI FPG>=110 e <126mg/d! (IFG) FPG>=126mg/dI
2-h PG <140mg/dl 2-h PG >=140 e < 200mg/d! (IGT) 2-h PG >=200mg/dl

Sintomas de DM glicose
plasmatica casual em
concentragao>= 200mg/dl

O diagnéstico de diabetes deve ser confirmado em um dia subseqiiente por
glicemia de jejum (FPG) ou teste de tolerancia da glicose, 2 horas apés ingestao de
glicose (2-h PG) ou glicose plasmatica casual (se sintomas estiverem presentes).
Jejum é definido como a nao ingestéo calérica por pelo menos 8 horas. O FPG re-
guer o uso de glicose 75¢ dissolvidas em 4gua. * DM. Diabetes mellitus. IFG ou IGT-
intolerancia a glicose.

Sao considerados como maiores fatores de risco para diabete tipo 2: histéria
familiar; obesidade (IMC 3 27kg/m2); raca ou etnia; identificacédo prévia de intoleran-
cia a glicose; hipertensao; idade 345 anos; HDL colesterol 335mg/dl e/ou trigliceridios
3 250mg/dl; histéria de diabetes gestacional ou filho com mais de 4 Kg.

Aprevaléncia encontrada no Brasil de DM é de 7,6%; e de HAS, em Porto Alegre
€ de 12,9% (FUCHS et al, 1994). Entre os pacientes hipertensos, 68,4% sabem ter a
doenca e 53,6% estdo em tratamento; destes, 27,4 % estdo com a PA controlada.
(Niveis pressoricos menores ou iguais a 140X90). Quarenta e seis por cento dos
diabéticos ndo sabem ter a doenca e, entre os que sabem, 22,3% nao fazem trata-
mento (MALORBI, 1992).

O maior objetivo nos programas de rastreamento em comunidades € a identifi-
cacao de individuos com alto risco de ter diabetes e/ou hipertensédo nao diagnosticadas.
Como pacientes com diagndésticos tardios podem apresentar lesées micro e
macrovasculares, buscamos reduzir a morbi-mortalidade através do diagndstico pre-
coce. Também buscamos a qualificacdo da atencao ao hipertenso e diabéticos.
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Quadro 3 — Valores para testes de rastreamento

FPG >= 126mg / dl (7,0 mmol / litro)
Glicose sanguinea capilar de jejum >= 110mg/ dl (6,1 mmol / litro)
Glicose sanguinea capilar ao acaso >= 140mg / dI (8 mmol / litro)

Metodologia

Um estudo transversal avaliou 167 individuos com idade >=20 anos, que se
dirigiram a Unidade Basica 8 - Centro de Saude Escola Murialdo - Morro da
Cruz, Porto Alegre, RS, na campanha vacinal de junho de 2000. Todos eles
foram convidados verbalmente a participar e informados que seriam submeti-
dos a questionario para avaliacao de alguns dados epidemioldgicos e clinicos,
verificagdo de peso, altura, pressao arterial sistémica e glicemia sanglinea ca-
pilar ao acaso. Foram excluidas do estudo gestantes e os individuos com me-
nos de 20 anos.

Foram identificadas variaveis demograficas — sexo, idade, escolaridade, renda
familiar e cor da pele; variaveis sobre a situacao clinica — peso, altura, historia
familiar de HAS e DM, ndmero de gestagfes prévias, uso de anticoncepcional oral,
tabagismo, ingestao de bebida alcodlica, conhecimento e tratamento prévio para
HAS e DM.

Resultados

Das 167 pessoas que participaram do estudo, 109 (65,3%) eram mulheres.
A faixa etaria predominante (67,0%) na populacao estudada foi entre os 20 e 39 anos
de idade. Mais da metade dos participantes referiram ter renda familiar menor ou
igual a 3 salarios minimos (57,1%) e escolaridade menor do que o primeiro grau
completo (63,5 %). Individuos de cor branca predominaram (76,0 %). Com relagdo
ao IMC foi verificado que a maioria (61,0%) apresentava sobrepeso ou obesidade.
Um quarto dos 167 (42 individuos) participantes referiu histéria familiar de HAS, e
12,6% (21 individuos) a ocorréncia de DM na familia. A histéria familiar de ambas
patologias foi relatada por 30 participantes (18%). O tabagismo foi referido por 66
pessoas — 39,5% dos entrevistados. A maioria (56,9%) reportou 0 ndo uso de bebi-
das alcodlicas — 95 individuos. Foi verificado um aumento da PA em 30 participantes
(18,0%). E 7 individuos testados (4,2%) apresentaram aumento da glicemia capilar
ao acaso (3140mg/dl). Uma analise dos 37 participantes que apresentaram altera-
¢cOes nos niveis de PA e glicemia capilar esta demonstrada na tabela abaixo (tabela
1) e evidencia que quatro individuos estavam com as duas taxas alteradas — PA e
glicose acima da normalidade e que todos, com excecdo de um individuo com PA
elevada, estavam com o IMC acima do limite ideal.

A tabela 2 mostra a distribuicdo do aumento da PA e da glicemia sangiinea
capilar segundo as variaveis de exposicao estudadas. Treze pessoas, entre as 30
rastreadas, tinham conhecimento prévio sobre sua HAS e 7 delas faziam tratamento.
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Dos quatro que tinham conhecimento sobre sua DM, dois ja estavam fazendo trata-
mento. Metade dos hipertensos nédo sabia ou néo tinha histéria familiar de hiperten-
séo e apenas dois, dos sete individuos com glicemia capilar elevada, relataram ndo
saber ou ndo ter antecedentes familiares de DM. Mais de um ter¢o dos participantes
gue tiveram HAS elevada revelou fumar, enquanto que entre os participantes com
glicemia acima da taxa normal, nenhum fumava.

Quanto ao uso de bebida alcodlica, a maioria referiu ndo usar nunca e 0s outros
referiram apenas uso eventual. Entre as 18 mulheres com HAS, apenas quatro usa-
vam anticoncepcional oral (ACO) e cinco delas referiram mais de quatro gesta¢fes
ao longo da vida. Ja entre as 3 mulheres com glicemia elevada, nenhuma usava ACO
e duas haviam tido mais de quatro gestagdes.

Atabela 3 mostra uma andlise dos fatores de risco para HAS. Os célculos mos-
traram associacao estatistica significativa em quatro situacdes relacionadas ao au-
mento da PA. Os sujeitos com mais de 40 anos apresentaram mais de quatro vezes
maior risco de ter HAS — p<0,001. Também o IMC 3 25Kg/m mostrou associagédo com
o0 aumento da PA— o risco para hipertenséo neste grupo foi mais de dezessete vezes
maior para os individuos com sobrepeso ou obesidade — p<0,001. A associagdo en-
tre glicemia sangliinea capilar e HAS mostrou-se significativa com p=0,02 — o risco
foi de duas vezes e meio maior de ter PA alterada para os individuos que também
tinham glicemia alterada. Multiparas também apresentaram maior chance de ter PA
elevada — um risco mais de duas vezes maior — com p=0,01. A associacdo entre PA
elevada e individuos de cor ndo branca mostrou-se limitrofe, com p=0,07 e RP=1,8
com IC= 1,0 — 3,5. As demais variaveis estudadas, relacionadas ao aumento da PA,
ndo mostraram significancia estatistica. Nenhuma variavel testada mostrou associa-
¢do com o aumento da glicemia sangiiinea capilar ao acaso.

Tabela 1 — Distribuicdo das variaveis de desfecho estudado

DIAGNOSTICO OPA (n=30) OGlicemia (n=7)

FREQUENCIAS Freq % Freq %

PA 2 140/90 mmHg
SIM - - 4 57,1

NAO - - 26 429

GLICEMIA CAPITAR 2 140 mg/dl
NAO 26 86,6 - -

SIM 4 13,4 - -

{NDICE DE MASSA CORPORAL

IDEAL 1 3,3 Zero -
SOBREPESO 12 40 2 28,6
OBESO 17 56,7 5 71,4
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Tabela 2 — Distribuicdo dos desfechos estudados segundo as variaveis de exposicao

DIAGNOSTICO OPA (n=30) OGlicemia (n=7)
VARIAVEIS DE EXPOSIGAO Freq % Freq %
TRATAMENTO PARA DM

SIM - - 2 28,6
NAO - - 2 28,6
N&o tinha diagnoéstico prévio - - 3 42,8
TRATAMENTO PARA HAS

SIM 3 10 - -
NAO 13 43,3 - -
N&o tinha diagnoéstico prévio 14 46,7 - -
HISTORIA FAMILIAR

HAS 9 30 2 28,6
DM 1 33 1 14,4
HAS e DM 5 16,7 2 28,6
Na&o tinha ou ndo sabia 15 23,3 2 14,4
FUMA

SIM 11 36,7 Zero -
NAO 19 63,3 7 100,0
USO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

EVENTUAL 14 46,7 2 28,6
NAO 16 53,3 5 71,4
USO DE ANTICONCEP. ORAL n=18 N=3

SIM 4 22,2 Zero -
NAO 14 77,8 3 100,0
NUMERO DE GESTA(;C)ES n=18 N=3

ATE QUATRO 13 72,2 1 33,3
MAIS DE QUATRO 5 27,8 2 66,7

Tabela 3 — Andlise de associacao estatistica entre TA elevada e alguns fatores de

risco para HAS

DIAGNOSTICO

FATOR DE RISCO (n=167) | TA Normal TA Elevada p Valor RP IC
SEXO

MASCULINO 12 46 NS - -
FEMININO 18 91

IDADE (ANOS)

040 19 21 <0,001 55 2,7-10,5
0o 1 116

A Tabela 3 continua na préxima pagina...
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Tabela 3, continuagéo.

DIAGNOSTICO

FATOR DE RISCO (n=167) TANormal | TAElevada | p Valor | RP IC
COR

NAO BRANCO 1 29 =0,07 1,8 | 1,0-35
BRANCO 19 108

TABAGISMO

SIM 1 55 NS - -
NAO 19 82

USO DE BEBIDA ALCOOLICA

SIM 14 58 NS - -
NAO 16 79

IMC

>25 29 73 <0,001 85 |26-1324
<25 1 64

GLICEMIA CAPILAR (mg/dl)

>140 4 3 =0,02 35 1,7-7,3
<140 26 134

NUMERO DE GESTACOES

(n=109)

>4 13 34 <0,006 34 1,3-89
<4 5 57

Discussao e conclusdes

Este projeto piloto queria verificar a validade de um rastreamento das patologias
estudadas, assim como da avaliacao do perfil epidemiolégico em uma populagdo
gue habitualmente ndo freqiienta o Posto de Salde porque nao tem tempo ou porque
ndo sente necessidade.

Como ja esperavamos, mesmo sendo final de semana, a maioria dos adultos
que trouxe as criangas ao Posto era de mulheres mas, também, alguns homens
acompanharam seus filhos na vacinagdo. Foi possivel, entdo, atingir uma boa parte
da nossa populacao alvo. Também néo foi surpresa o fato da maior parte da popula-
¢céo estudada ter baixa renda e baixa escolaridade. Entretanto, a alta prevaléncia de
sobrepeso e obesidade (maior do que na populagédo em geral), apesar de ser uma
comunidade pobre onde os niveis de desnutrigdo infantil séo altos, nos causou preo-
cupacédo. Provavelmente isto ocorra pela ingestdo ndo balanceada e inadequada de
carboidratos e gorduras — alimentos mais acessiveis a esta populacao em fungéo do
menor preco destes produtos. O uso de bebida alcodlica mostrou-se pouco freqiien-
te, mas 40% da populacéo estudada referiu que fumava — um fator de risco importan-
te para DCV.

Os fatores de risco significativamente associados a HAS também néo fugi-
ram aos classicos, a idade e o fumo confirmaram isto. Também a glicemia capilar
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alterada e, para as mulheres, histéria de mais de quatro gestacdes, eram fatores de
exposicao esperados como associados a HAS, principalmente pelo fato de todos
eles significarem maior chance de obesidade, o que foi confirmado pela associa-
¢do com alto IMC acima dos valores adequados. Infelizmente, ndo foi possivel ava-
liar adequadamente os fatores de risco associados a DM em funcéo do tamanho da
amostra com glicemia alterada. A baixa prevaléncia encontrada deve-se provavel-
mente ao fato desta populacdo ser ainda jovem para manifestar a doenca.

Consideramos um resultado importante a deteccéo de 30 participantes com PA
elevada e 7 pessoas com a glicemia alterada, principalmente pelo fato de mais de
quarenta por cento deles, em ambas as situagdes, ndo terem conhecimento prévio
do problema.

Todos participantes que tiveram alteracdes de glicemia e PA foram agendados
para consulta médica, avaliacdo nutricional e encaminhados para realizacao de
exames laboratoriais para confirmar diagnostico de DM e HAS.

Este estudo foi importante para nossa comunidade, pois diagnosticamos novos
casos de HAS e DM, muitos deles assintomaticos e sem complicacdes das patologi-
as, nos quais poderemos agir precocemente intervindo no curso das doengas. Além
disso, foi possivel resgatar alguns faltosos ao tratamento e, ainda, conhecer o pefrfil
epidemiolégico de uma amostra da populacéo que pouco freqiienta a UBS, nos dan-
do subsidios importantes para planejar medidas de prevencao primaria, como cam-
panhas de acompanhamento nutricional e de estimulo a exercicios fisicos.

E, por ultimo, podemos dizer que a idéia de aproveitar o dia de vacinacao para
fazer um rastreamento mostrou-se bastante eficiente. Exigindo um pouquinho mais
de trabalho dos técnicos e auxiliares envolvidos na campanha e sem custos adici-
onais, foi possivel fazer uma pesquisa que obteve dados extremamente relevantes
e Uteis para a comunidade atendida pela UBS.

DOS EN UNO o ... aprovechando un Dia Nacional de Multivacunacion Infantil
para evaluar hipertensiéon y glucosa de la sangre elevada entre los adultos

Resumen: La Hipertension Sanguinea Sistémica (HSS) y la Diabetes Mellitus (DM) son causado-
ras de un gran numero de 6bitos en nuestro medio y, también, responsables por una alta prevalencia de
enfermedades cardiovasculares, especialmente en mayores de 40 afios de edad. En la mayoria de las
veces esas patologias son silenciosas y, cuando se manifiestan, ya traen una serie de complicaciones
cronicas. En general, los individuos del rango de edad de mayor riesgo no frecuentan la Posta de Salud,
menos aun cuando no hay algin sintoma. El dia de multivacunacion infantil siempre ocurre los sabados
- dia franco para la mayoria de los trabajadores. Eso lleva una poblacién de adultos jovenes hasta la
Posta para llevar los hijos para vacunar. Aprovechamos, entonces, la campafa de vacunacion en junio de
2000 para hacer un rastreo en 167 adultos que comparecieron a la UBS-8. Treinta y siete de ellos estaban
con PA y/o glucosa de la sangre capilar alteradas. En esa circunstancia fue posible hacer algunos diag-
nosticos precoces y, basado en el perfil epidemiolégico de esa poblacion, planear algunas medidas de
prevencion (primaria y secundaria) fundamentales para el control de la HAS y DM.

Palabras Clave: Hipertension sanguinea sistémica; Hiperglicemia; Diabetes mellitus.

Boletim da Saulde, v. 16, n. 2, 2002 < 27



Claudia Melz Giovanella et al.

TWO IN ONE or... taking advantage of a National Day of Child Multi-vaccination
to evaluate hypertension and elevated concentration of glucose in the blood
among adults

Abstract: The Systemic Arterial Hypertension (SAH) and the Diabetes Mellitus (DM) are the cause
of a great number of deaths among humans, and they are also responsible for a high prevalence of
Cardiovascular Diseases, especially in people over 40 years of age. In most cases, these pathologies are
silent and, when they manifest themselves, there are already a series of chronic complications. In a
general way, individuals from the most risky age group do not go frequently to the health center, and they
go there even less when there are no symptoms. The day of child multi-vaccination is always on a Saturday
— the day off for most workers in Brazil. This fact leads a population of young adults to go to the health
center, taking their children to be vaccinated. Then, it was taken the advantage of the vaccination campaign
in June, 2000 to track 167 adults who came to the UBS-8. Thirty-seven of those had their arterial pressure
and/or their concentration of glucose in the capillaries altered. In this opportunity it was possible to make
some pre-diagnosis and, based on the epidemiological profile of that population, it was possible to plan
some essential prevention steps (primary and secondary) to the control of SAH and DM.

Key words: Systemic arterial hypertension; Elevated concentration of glucose in the blood; Diabe-
tes mellitus.
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Resumo: Este estudo trata o Acolhimento como alternativa na forma de atendimento dos servigos
béasicos de salde, insere-se no modelo tecno-assistencial Em Defesa da Vida, apresenta-se como pro-
posta de humanizar os servi¢os de saude, ampliar 0 acesso aos usuarios e promover qualidade de vida.
A pesquisa foi realizada com 41 trabalhadores de satde de Porto Alegre, S&o Leopoldo e Viaméao, tendo
como objetivo saber o que eles entendem por Acolhimento. Foi utilizado o método qualitativo da anélise
fenomenolégica com referencial de BARDIN para interpretacéo dos dados. Evidenciou-se, através de
suas falas, que muitos deles possuem algum entendimento sobre o significado de Acolhimento.

Palavras-Chave: Acolhimento; Atencéo primaria de salde; Porto Alegre; Viaméao; Sao Leopoldo.

Introducéo

Este estudo foi realizado para atender a um dos requisitos do curso de Forma-
¢do de Sanitaristas - Ano 2001 - Pés-Graduacéo Lato Sensu em Saude Publica.

O tema eleito para nossa pesquisa, Acolhimento, foi abordado num recorte centrado
no trabalhador dos servicos publicos de salde, por um viés que pretendeu investigar
se eles entendiam o significado desse conceito no atendimento basico de salde. Essa
opcéao foi acompanhada do interesse pelo estudo das propostas alternativas que tém
sido apresentadas, como contraponto ao modelo hegemdnico de saude no Brasil, a
partir da 82 Conferéncia Nacional de Saude (1988), onde destacamos o0 modelo tecno-
assistencial Em Defesa da Vida, que norteia o sistema de Acolhimento.

Esse modelo despertou nosso interesse, a partir de estudos bibliogréaficos preli-
minares, pelo fato de tratar a satde ndo apenas como auséncia de doenga, mas sim,
como qualidade de vida que deve ser estendida a todos os cidad&os brasileiros. Por
esse prisma, o Acolhimento, como primeiro passo de um processo que pretende, ao
fazer saude, produzir qualidade de vida para a populagdo que busca atendimento
nos servigos basicos de salde, polarizou o nucleo de nossa pesquisa.

Nosso estudo foi buscar informagdes em trés unidades basicas de saude, nas
cidades de Porto Alegre, S&o Leopoldo e Viaméao, no Rio Grande do Sul, onde o siste-
ma de Acolhimento, de maneira formal, ainda n&o foi desenvolvido. Para isso, efetua-
MOSs uma pesquisa, instrumentada num questionario aplicado nos trabalhadores des-
sas unidades, com o objetivo de investigar se esses trabalhadores entendem o que é
Acolhimento.

Valemo-nos também como referéncia do material bibliografico publicado sobre
esse tema, dentro da linha de CAMPOS G.W.S, MERHY E. E. E CECILIO L. C., do

1 Enfermeira, licenciada em enfermagem pela UFRGS, atua no servico de atencéo basica na SMS/PMPA
e-mail: santosjr@portoweb.com.br.

2 Enfermeira obstétrica - Unisinos, coordenadora de Unidade de Saude de Viaméo.

3 Médica — Universidade de Passo Fundo, especialista em pediatria pelo HPV, coordenadora do Centro de
Vigilancia em Saudde - Secretaria Municipal de Satude de S&o Leopoldo
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grupo Lapa/Unicamp. Serviu-nos também de apoio os textos sobre as experiéncias
em Acolhimento, vivenciadas nas cidades de Campinas (SP), Betim (MG), Ipatinga
(MG), Belo Horizonte (MG), Sobral (CE) e Caxias (RS).

Para a analise e inferéncia dos resultados da pesquisa nos referenciamos princi-
palmente em Bardin (apud MORAES, 1999).

Esperamos, com este trabalho, contribuir de alguma forma para acrescentar
novos subsidios sobre o papel do trabalhador da satde publica e a humanizacao na
atencdo em saude. Nesse sentido, pretendemos, com os resultados de nossa pes-
quisa, abrir algum espaco para refletir sobre Acolhimento, questao importante nas
relag@es interpessoais trabalhador-usuario e, quem sabe, apontar para algumas so-
lugdes. Afinal, sonhar é preciso!

Novas propostas de atendimento na sadde publica

Atrajetoria histdrica da salide publica brasileira tem sido pontuada, notadamente
a partir da 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986), pela busca de solugfes que
promovam a toda populacdo o acesso a saude, com atendimento eficiente capaz de
produzir qualidade de vida, direito constitucional do cidaddo. Nesse sentido, essa
Conferéncia encaminhou, a partir de seus debates, propostas de descentralizacdo e
democratizacao do sistema de salde no Brasil, através de uma ampla Reforma Sa-
nitaria constando, entre outros, de um projeto de transicao gradual das Acdes Inte-
gradas de Saude para o Sistema Unificado de Saude (SUS).

Posteriormente, vindo ao encontro das propostas da 82 CNS — 1986, a Constitui-
¢cdo Republicana de 1988, simbolo que marca a passagem do Estado autoritario a
abertura democratica do pais, permitiu que se estabelecessem projetos de qualidade
de vida para a populacdo. Todavia, dividiu com a sociedade a responsabilidade pela
saulde de seus cidadaos. No Art. 197, secédo Il, - Da Saude — explicita que: “a Saude
é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politica sociais e econdmi-
cas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso univer-
sal e igualitario as agfes e servicos para sua promocao, protecéo e recuperacao”.
(BRASIL, 1988, p. 118)

O desdobramento da Constituicdo, a Lei Federal n° 8080 de setembro de 1990,
nas Disposicdes Gerais § 2°, amplia os principios gerais e acrescenta: “O dever do
Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade” (RIO
GRANDE DO SUL, 2000, p. 22). Nesse empenho, o Ministério da Saude e as secre-
tarias estaduais e municipais de sadde vém propondo a reformulacéo dos modelos
tradicionais que tém se apresentados insatisfatorios diante das necessidades sociais
para implantar a Atencao Integral a Salde, assentada nos preceitos constitucionais e
na legislacéo do SUS.

Identificam-se, nesse periodo, criticas as lacunas deixadas pela experiéncia bra-
sileira em buscar uma nova organizagao de servicos de salde e prestagao de assis-
téncia: tumultuado processo de municipalizacdo da salde e 0s severos cortes orca-
mentarios no setor social (SILVA JUNIOR, 1998, p. 24), os esfor¢cos mudancistas
com pequeno impacto sobre os problemas de salide e mesmo sobre a eficacia dos
servicos (CAMPOS, 1992, p. 145).
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Mendes (1991), Misoczky (1991), Merhy et al. (1991), Campos (1991) e Teixeira
(1992), entre outros, criticaram as formas de reorganizagéo da assisténcia a satde
implementadas em alguns municipios, reproduzindo as velhas estruturas
inampsianas, e propuseram novas alternativas. Paim (1992) indicava a
necessidade de superar-se os modelos de prestacdo de servicos de salde,
tornando-os compativeis com os propdsitos de universalidade, acessibilidade,
equidade, integralidade e impacto epidemiol6gico (SILVA JUNIOR, 1998, p. 25).

Algumas vertentes dessas idéias traduziram-se em novas op¢oes para o atendi-
mento a salde. Sobre elas, teceremos algumas consideracdes a fim de esclarecer o
contexto em que se insere 0 modelo que é tema de nossa pesquisa: Em Defesa da
Vida.

Algumas considerac8es arespeito dos novos olhares sobre as préticas
sanitarias no sistema de saude publica

Pensar satude publica significa, a priori, reconhecé-la como parte das necessida-
des bésicas da sociedade e, portanto, paradigma do desenvolvimento social. No Bra-
sil, onde a populagdo vive em meio a criminalidade urbana, num plano de acentua-
das desigualdades sociais, 0s problemas se agravam, reforcados que sdo, segundo
Silva Junior (1998), “pelo aparecimento de novas e complexas doencas como a SIDA
— Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida — e aquelas, chamadas “germes emer-
gentes”. Ao que se soma também: “O reaparecimento de doencas ‘pestilentas’ do
inicio do século, como dengue e célera, d4-se no contexto desumano em que vive a
populacao das cidades de grande dimensao, onde as ‘medidas profilaticas’ se reve-
lam “ineficazes”.” (SILVA JUNIOR, 1998, p. 26).

Essa realidade serviu também para cristalizar novas propostas no chamado
movimento reformista, que procurou ocupar alguns espacos na luta pela saude. Os
palcos dessas manifestacdes foram as Conferéncias Nacionais de Salde, onde se
buscou examinar criticamente a criacdo de novas formas de controle social.

Sera a forca das instituicdes politicas e dos movimentos popular e sindical nas
cidades que tornara viavel a participagdo autbnoma e consistente de
representante dos usuarios [...] clientelismo e paternalismo ainda sé&o
caracteristicas marcantes das relagdes entre Governo e grupos de interesse [...]
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2000, p. 36)

Recentemente, numa analise retrospectiva sobre a caminhada e os projetos do
bloco reformista, Campos apontou para as dificuldades enfrentadas pelos governos
democraticos e populares no empreendimento de mudancgas na area da saude, “fica
dificil para a sociedade distinguir onde ha conservacao e onde haveria intencéo de
mudanca” (CAMPOS, 1997, p. 134) afirmando que se costuma as vezes compensar
a dificuldade para transformar apenas com um discurso critico. Por outro lado, reafir-
ma a validade da critica, desde que apresentada na forma de projeto alternativo ao
hegemoénico, uma vez que, a partir desse posicionamento, conquistou-se a
reformulacdo das politicas sanitarias, a exemplo da institucionalizacdo do Sistema
Unico de Saude.
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Abriram caminho para essas mudancas modelos de salde desenvolvidos e pro-
postas desde “Santos e Bauru-SP, Nesco-PR, Nescon-MG, Departamentos de Medi-
cina Preventiva da Escola Paulista de Medicina, USP, UFBa, Unicamp, Fundap, Pro-
jeto Niterdi- RJ e outros” (SILVA JUNIOR, 1998, p. 26), refletindo o esforco pela
reformulacao do sistema publico de saude.

A busca de alternativas que permitam a superagao dos limites dos modelos
vigentes vem sendo empreendida em varios estados e municipios do Pais ha
mais de uma década, com avangos e retrocessos decorrentes de alteragbes no
contexto politico-institucional, o mais das vezes desfavoravel em funcéo das
restricdes de carater financeiro a que vem sendo submetido o processo de
construgdo do SUS, bem como por mudangas nas opcdes politicas dos gestores
do sistema em distintas conjunturas. (TEIXEIRA, 2000, p. 2)

Em seu livro “Modelos Tecno-assistenciais em Saude — O debate no campo da
Salde Coletiva”, Silva Junior (1998) destaca trés propostas que se apresentaram
como contraponto ao modelo hegeménico de salde como forma de materializar o
SUS na sua esséncia. Sdo elas: a Silos-baiana-BA, a “Saudicidade” de Curitiba-PR e
a proposta Em Defesa da Vida do Lapa/Unicamp.

Embora o tema “Acolhimento”, eleito para o nosso trabalho, esteja referenciado
no modelo tecno-assistencial Em Defesa da Vida, discorreremos brevemente sobre
as duas primeiras propostas apontadas por Silva Janior (1998).

A proposta Silos-baiana incorporou concepc¢ées da Carta de Otawa, documento
extraido na | Conferéncia Internacional sobre Promocéo de Saude (1986), que esta-
beleceu como requisitos fundamentais a sadde “a paz, a educacao, a habitacédo, a
alimentacgéo, a renda, um ecossistema estavel, a conservagdo dos recursos, a justi-
ca social e a equidade” (MENDES, 1993 apud, SILVA JUNIOR, p.11). Seu marco
conceitual foi apresentado na XXII Conferéncia Sanitaria Pan-Americana em 1986.
A proposta desenvolveu-se na Bahia, principalmente na sua capital, Salvador, levada
a frente por um grupo remanescente do “Movimento Sanitario”, composto por profes-
sores de Medicina Preventiva da Universidade Federal da Bahia.

A operacionalizacao deste modelo, inspirado nas recomendag¢fes da Comissao
Nacional de Reforma Sanitaria (1986), baseou-se na regionalizacéo das acdes de
salde através de Distritos Sanitarios como uma forma de descentralizar decisdes,
para compreender os problemas locais e permitir maior acesso da populacdo aos
servi¢cos de salde. Contou com recursos publicos e privados para sua implantacéo
para articular a¢gdes integradas de satde em areas de abrangéncia, com a participa-
¢do da populacéo envolvida.

A continuidade das a¢6es dessa proposta encontrou nos interesses politicos, na
falta de apoio do legislativo baiano e nos interesses dos grupos privados do poder
local, seu principal entrave. Entretanto, para Silva Junior (1998), a experiéncia pros-
seguiu dentro do processo de municipalizagdo em Salvador e em varios municipios
do Brasil.

O modelo “Saudicidade”, desenvolvido em Curitiba-PR, surgiu da proposta de
“Cidades Saudaveis” apresentada em Toronto, Canada, em 1984 e, paralelamente
a proposta Silos-baiana, congregou elementos do histérico “Movimento Sanitario”,
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apoiou os ditames da Carta de Otawa (1986) e concebia saude e doenca na tradigédo
da epidemiologia social latino-americana.

Nesse modelo, foram propostas modificagdes na atuacéo das unidades munici-
pais de saude. A salide era entendida como determinacéo social e seus determinantes
deveriam ser discutidos. Os servicos de salide foram organizados na forma de Pro-
gramas tais como o da “Mulher, da Crianca, de Diabéticos, de Hipertensos e outros”
(SILVA JUNIOR, 1998, p. 89).

De outra parte, o modelo de atengdo que deveria ser instituido era 0 apregoado pelo
SUS e o distrito sanitario, tal como fora sugerido pelo movimento da Reforma Sanitéria.
As agdes de mudancas partiam das criticas aos modelos vigentes, ja que estes eram
incapazes de resolver a probleméatica gerada pelo processo urbano acelerado. O titulo
“Saudicidade” — Saude para a cidade - sugere o contelido dessa proposta.

Em relacéo a implementagdo do modelo Saudicidade, as dificuldades foram pou-
cas. Os prestadores privados e as organizacdes médicas agiram com “desdém” em
relagdo as propostas, sem, contudo, conseguir estabelecer sérios obstaculos (SILVA
JUNIOR, 1998, p. 99).

Defesa davida —uma perspectiva social para promover salde

O modelo tecno-assistencial de satide Em Defesa da Vida, desenvolvido em Cam-
pinas-SP, originou-se de um grupo de profissionais de satide que fundou o Laboratério
de Planejamento e Administracdo em Salde — Lapa, nos finais dos anos oitenta.

Os componentes desse grupo fizeram parte do Movimento Sanitario Nacional
desde a criagdo do Cebes — Centro Brasileiro de Estudos de Saude, que foi criado
dentro do Departamento de Medicina Preventiva da Universidade Estadual de Cam-
pinas — Unicamp. Na Universidade, viam eles o espaco para constru¢do de um mo-
delo de atencdo a salde que servisse de contraponto aquele estabelecido pelo
neoliberalismo.

O modelo Em Defesa da Vida debrugou-se sobre quest@es criticas da saude
brasileira, tanto no terreno da sadde publica quanto privada, apontando para a fragi-
lidade do modelo de atencéo vigente e a decorrente inseguranca dos cidadédos quan-
do a ele recorrem para resolver seus problemas. Isso ocorre, segundo Merhy (1997),
porque 0 modelo vigente esta centrado no médico e no tratamento que, na maioria
das vezes, se da “de uma maneira impessoal, objetivisante e descompromissada.
(MERHY, 1997, p.118). Afirma ainda que:

[...] seria necessério reconstruir a idéia de autonomia do trabalhador em saude,
para além do médico e procurando a configuracao do trabalhador coletivo, e
construir um processo que publicize 0os espagos institucionais com a presenca
do conjunto dos atores, realmente interessados na salde, em particular os
usuarios. (MERHY, 1997, p. 119)

A proposta Lapa-Unicamp perpassa por esse viés. Ela é centrada na preocu-
pacdo da organizacdo da producéo de servicos e em projetos de construcdo de
acOes sociais cooperadas entre o sistema organizacional do servigo publico e a
sociedade. Assim, norteia-se pelos principios da gestao democratica, salide como
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direito de cidadania e servico publico de salde voltado para a defesa da vida indivi-
dual e coletiva. Como bem sugere Silva Junior:

O processo de trabalho em salde deve incorporar as amplas dimensdes
apresentadas pelos problemas de saude, incluindo os usuérios, a comecar da
forma como sentem suas necessidades em salde e de servigos [...] humanizacéo
€ vista como a garantia de acesso ao servigo e a todos 0s recursos tecnoldgicos
necessarios para defesa da vida; a informacéo individual e coletiva e a equidade
no atendimento a todos os cidad&os. (SILVA JUNIOR, 1998, p. 101).

Nessa forma de conceber salde, o grupo Lapa-Unicamp trouxe contribuicoes
fundamentais e inovadoras diante de outras praticadas no pais no “fazer” qualidade
em saude. Refere-se a epidemiologia social latino-americana, com limitagdo em per-
ceber os aspectos individuais do adoecer, os desejos e interesses articulados na
composicao da demanda aos servigos. Assim, propde a “incorporacéo de elementos
da psicanalise e da analise institucional” (BAREMBLIT, apud, SILVAJUNIOR, p. 103),
na atuacao da equipe de saude para ampliar a capacidade de perceber a demanda e
oferecer servicos mais adequados.

Outro ponto diz respeito aos usuarios e a incorporagdo de novos sujeitos sociais
na luta em Defesa da Vida. Refere-se ao trabalhador da salde publica e ao contexto
de sua insatisfacdo pela falta de reconhecimento profissional e, muitas vezes, as
mas condic¢des de trabalho.

Este quadro tem estado presente cotidianamente na vida das instituicdes de
saude, no Brasil, e tem se expressado nédo s6 na total inseguranca da clientela
no tipo de atendimento do qual muitas vezes esta sendo vitima, mas também na
profunda crise de realiza¢c&o humana e profissional do conjunto dos trabalhadores
do setor saude [...] (MERHY, 1997, p. 28)

Mesmo assim, como bem refere Campos (1998), € preciso ter consciéncia de
que trabalhar dentro do campo da salde implica na subjetividade que o caracteriza,
existindo uma proximidade fisica e conseqiientemente a interferéncia sobre o corpo
e avida do outro. As vezes, até ouve-se o arfar, sente-se o suor, percebe-se o medo,
ou o desespero do objeto cuidado. Vislumbres da linguagem corporal ressoam no
espirito objetivo e treinado do técnico. O trabalho em salde assenta-se sobre rela-
¢Oes interpessoais todo o tempo. (CAMPOS, 1997, p. 250)

Perceber as relacbes interpessoais na saude dessa forma € se colocar a dispo-
sicao para mudangas. Certamente, é também abrir caminho para a humanizacgéo da
salde e para a possibilidade de defesa da vida. Luz acrescenta que:

[...] reduzir a satde a auséncia relativa de doencas a programas médicos curativos
ou preventivos, tem sido, no modo de producgéo capitalista, a forma politica de
eludir o problema das condi¢Bes de existéncia nele vigentes. (LUZ, apud
FERNANDES, 1993, p. 23)

Por esse prisma, as relacdes entre 0 médico e os pacientes sao traduzidas em
receitas inécuas, “cronificacdo de doentes, pedidos de exame desnecessarios: em
uma palavra, medicalizacdo”. (FERNANDES, 1993, p.25)
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Por fim, a Lei Organica da Saude que regulamenta o Sistema Unico de Salde
em nosso pais entende saude de forma mais ampla:

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacéo, a moradia, o saneamento béasico, o0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacéo, o transporte, o lazer e 0 acesso a bens de servicos essenciais;
os niveis de salde da populacédo expressam a organizacéo social e econdmica
do Pais. Dizem respeito também [...] as a¢Bes que se destinam a garantir as
pessoas e a coletividade condi¢cdes de bem-estar fisico, mental e social. (RIO
GRANDE DO SUL, 2000, p. 22)

O grupo Lapa-Unicamp referenda essas idéias e tenta, com sua proposta, tratar
salde ndo apenas como auséncia de doenca. Para os proponentes desse modelo
tecno-assistencial, o cidaddo assim o é, enquanto sujeito social com direitos de aces-
so a salde, lazer, trabalho, moradia entre outros, abrindo assim a possibilidade de
alcancar qualidade de vida.

O modelo Em Defesa da Vida vale-se dessa 6tica conceitual de salde para
nortear os principios de acéo dos projetos propostos por ele, quais sejam: acesso e
Acolhimento, vinculo e responsabilizacéo, responsabilidade sanitéaria, resolutividade,
gestado democratica e controle social.

Desses principios, elegemos “Acolhimento” para realizar um estudo pelo seguin-
te viés: o que o trabalhador da saude entende sobre Acolhimento? No segundo capi-
tulo, discorreremos sobre os conceitos e significados de Acolhimento, suas experién-
cias em algumas cidades brasileiras. No terceiro capitulo, referiremos sobre a pes-
quisa realizada junto aos trabalhadores de unidades basicas de salde de Porto Ale-
gre, Sao Leopoldo e Viamao, fazendo a analise qualitativa dos seus resultados.

Acolhimento no sistema de atenc¢ao basica de salde

Acolhimento, como parte do processo que pretende promover qualidade de vida
através do sistema de saude publica, representa a possibilidade de ampliacdo do
acesso dos Usuarios a esses servicos. “Sua aplicagéo significa a retomada da refle-
xao da universalidade na assisténcia e da dimensao da governabilidade das equipes
locais...” (MALTA, 1998, p.22). Entretanto, sua resolutividade depende da eficacia
das acdes produzidas pelo trabalhador da salde, traduzida na satisfacao das expec-
tativas da pessoa que busca esse atendimento.

Essa estreita ligagdo que se estabelece para produzir qualidade de vida nas
pessoas implica no pressuposto do “resgate e potencia¢éo do conhecimento técnico
das equipes, possibilitando o enriqguecimento da intervencgao dos varios profissionais
da saude..” (MALTA, 1998, p. 22). Dessa maneira, o Acolhimento:

[...] tornou possivel, ainda, a reflexdo sobre a humanizacéo das relagbes em
servigo e parte da logica de poder contida nesse processo, contribuindo assim
para uma mudanca na concepg¢éao da saide como direito. Ao permitir reflexdes e
criagBes coletivas envolvendo governo, trabalhadores e usuarios, em um
movimento de mudangas necessarias para tracar esse novo fazer em saude,
resgatou-se o espaco de trabalho como lugar de sujeitos. (MALTA, 1998, p. 22)
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Assim, Acolhimento faz parte das relagdes que implicam no acesso do usuério, na
humanizacéo dessas relagbes e na responsabilidade para com a vida das pessoas.
Nesse processo € possivel envolver todos os trabalhadores da satde, como forma de
apresentar um atendimento de melhor qualidade, diferente daquele em que a saude
estd somente nas méaos do nucleo intelectual formado pelos médicos. Isto se devia ao
fato de que, historicamente, foi conferido a esse profissional, mesmo pelo préprio ima-
gindrio social, de que séo os Unicos capazes de lidar com a vida e com a morte.

Entretanto, na alternativa de atendimento proposta pelo Acolhimento, as a¢des do
fazer salde inserem-se num campo maior, abrangendo todos os trabalhadores de
uma equipe de trabalho das unidades bésicas de salde. Dessa forma, o Acolhimento,

[...] se p6e enquanto uma estratégia de reformulagdo no modo como tém se
dado as relagGes interpessoais no processo de trabalho em satde, implicando
em uma nova organizacéo desse processo [...] 0 acolhimento busca: uma maior
humanizagao do atendimento nas unidades de satde, uma ampliagdo da garantia
de acesso a todos os sujeitos que demandam algo dos servigos de saude, uma
efetiva responsabilizagédo dos profissionais com a salde desses cidadéos e a
conseqlente constituicdo de vinculos; assim como visa imprimir uma maior
resolubilidade as a¢Bes desenvolvidas (REIS, 1997, p.3)

Nesse sentido, o campo de acdo deve envolver todos os trabalhadores,
anelados pelo mesmo objetivo de produzir qualidade de vida. Com esse pensa-
mento, dedicamos 0s nossos esfor¢cos na busca por informac8es para saber
como estd o conhecimento do trabalhador da satde sobre Acolhimento, se ele
entende o seu significado, mesmo que seja através de suas atitudes e acdes no
atendimento aos usuarios.

Assim, para nortear a investigacéo e sustentar teoricamente seus resulta-
dos, partimos da construcdo e alguns principios basicos que perpassam Acolhi-
mento. Para tanto, nos referenciamos em algumas publica¢des que discorrem
sobre sua pratica efetuada em algumas cidades brasileiras, tais como Campi-
nas (SP), Ipatinga (MG), Caxias do Sul (RS), Betim (MG), Belo Horizonte (MG)
e Sobral (CE). Por fim, enfeixando método e instrumento, buscamos o apoio
tedrico bibliografico pelo viés do pensamento de Gastdo Campos, E.E. Merhy e
L. C. Cecilio.

Entretanto, para a primeira aproximag&do com o termo Acolhimento, nos va-
lemos do que dispde Ximenes (2000). Segundo ele, Acolhimento significa “re-
cepcao que se faz a alguém, atencao, consideracao, refugio e protecéo”.
Embora esse conceito nos fornega uma idéia do seu significado, entendemos
gue no caso da interacao trabalhador-usuério, seu sentido extrapola essa defi-
nicao, pois passa pela escuta qualificada das necessidades e expectativas de
guem procura o servi¢co publico de salde.

Acolhimento: conceitos e sua pratica

Conforme nos referimos no capitulo anterior, as reflexdes criticas que se
fizeram sobre o modelo hegeménico de atenc¢éo a saude, intensificadas a par-
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tir da 8% Conferéncia Nacional de Saude (1986), assentavam-se precisamente
sobre as questdes da humanizagado do sistema de salde publica no Brasil. As
consideracfGes encaminhadas através do modelo tecno-assistencial Em Defesa
da Vida foram de elaboracéo de projetos para promocéo da qualidade de vida,
numa proposta que envolve todo o processo de atendimento do sistema basico
de saude, desde a chegada do usudrio nos servicos de salde, sua recepgao e
0S passos posteriores ao seu atendimento, sugerindo uma harmonizacdo na
qualidade desse atendimento para que a terapéutica possa produzir qualidade
de vida, direito social de todos cidadéos.

Dessa maneira, Acolhimento, segundo alguns conceitos, atende a esses
objetivos. O Acolhimento “[...] passa pela subjetividade, pela escuta das ne-
cessidades do sujeito. O Acolhimento na saude é a construcdo de um novo
modo de ver a doenca, como responsabilidade social, a construcdo de solida-
riedade, compromisso e construcdo da cidadania”. (BUENO, apud COSTEI-
RA, 2001, p. 3)

E um modelo tecnoassistencial, orientado nos principios do SUS que propdem,
principalmente, reorganizar o servi¢o no sentido da garantia do acesso universal,
resolubilidade e atendimento humanizado para oferecer sempre uma resposta
positiva ao problema de salude apresentado pelo usuario. (FRANCO, 1997, p. 3)

Ou como ainda afirma Campos (1997):

Nos sistemas publicos, a nogdo de Acolhida poderia ser redefinida, ampliando-
se seu significado tradicional conforme é empregado na pratica clinica privada.
Agora, a Acolhida deveria dizer respeito tanto da abertura dos servicos publicos
para a demanda, como de sua vocagao para responsabilizar-se por todos os
problemas da salde de uma regiéo (p. 256).

Depreende-se, portanto, que Acolhimento deva efetuar-se através de acoes,
fazendo parte do sistema de atendimento, através da sensibilidade, sutileza e
subjetividade no fazer do trabalhador da salde. Isso implica na tolerancia a dife-
renca, na inclusdo social, na escuta qualificada, responsavel e comprometida.”
O Acolhimento significa, em dltima instancia, permitir que o usuario se organize
como sujeito” (PREFEITURA MUNICIPAL DE CAXIAS DO SUL, 2000, p. 27), fi-
cando dessa forma estimulado a recorrer ao servigo mais confiante na resolucéo
dos seus problemas.

Ha uma grande expectativa de que o trabalhador, individual ou coletivamente,
possa responder resolutivamente ao seu problema. Espera que o conjunto das
acdes de salde ao qual se dispde a se submeter Ihe traga beneficios, i.é, consiga
alterar seu quadro problematico. Enfim, a sua grande expectativa é que as agoes
de saude sejam efetivas e o satisfagam. (MERHY, 1997, p. 120).

Campos (1998) complementa essa idéia, acrescentando que para a implanta-
cdo desse modelo, se torna necessario assegurar autonomia a equipe de saude,
ao servico local e ndo a cada individuo isoladamente, implicando ela também em
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autonomia para definir e escolher, de forma criativa, as técnicas e normas do proces-
so de trabalho especifico. E segue dizendo que:

[...] o trabalho em salde para ser eficaz e resolutivo dependera sempre de certo
coeficiente de autonomia dos agentes responsaveis pelas agodes clinicas ou de
saude publica [...] as interminaveis disputas de poder e a acomodac&o inercial
dos trabalhadores no setor estatal tém diminuido em muito a capacidade de os
servigos de saude produzirem qualidade de vida. (CAMPQOS, 1997 p. 230)

Portanto, no “fazer saude”, Acolhimento implica em transformar a maneira como
se vem dando acesso a populacéo desde a “porta de entrada”, bem como significa
mudancas em ac¢des que decorrem desse primeiro contato, tais como agendamento
das consultas e programacao de servi¢cos. Assim, além de contribuir para humanizacéo
e melhoria da qualidade da atencédo, é uma estratégia de reorientacdo dos profissio-
nais e nas relagfes desses com os usuarios na melhoria do seu bem-estar. Atitudes
reprodutoras do modelo hegemdnico neoliberal nas relacdes trabalhador-usuario
comprometeriam a qualidade dos servigos.

A falta de compromisso dos trabalhadores de salde com o sofrimento dos usu-
arios; a baixa capacidade resolutiva das acfes de saude; a intensa desigualdade no
atendimento dos diferentes estratos econdmico-sociais e a vantagem dos cidadaos
gue podem pagar altos precos pelos servicos, no acesso ao melhor que se tem no
setor, demonstra a desumanizacao do servico na area da saude. “O usuario, qual-
quer que ele seja, espera que a relacdo trabalhador de salde e usuério seja capaz de
gerar Acolhimento que permita uma atuag&o sobre seu sofrimento, o seu problema”
(MERHY, 1997, p. 122).

Para isto, devemos procurar construir um outro tipo de vinculo entre os
trabalhadores de saude e os usuarios, no interior do conjunto das instituicdes de
saude, ndo s6 do ponto de vista da participagéo conjunta nas lutas por melhores
condi¢Ges de assisténcia, mas principalmente na produgdo do compromisso
cotidiano do trabalhador de salide diante do cuidado. (MERHY, 1997, p. 126)

No sistema de Acolhimento, isso se traduz em acdes com responsabilidade em
gue o trabalhador coloca todo 0 seu conhecimento e 0s recursos tecnolégicos de que
dispbe para tentar resolver o problema do usuario e assim construir a dignidade do
trabalhador e a do paciente. O modelo de saude derivado desse estilo seria aquele
em que o trabalhador afasta-se da tradicional postura de distanciamento entre os
proprios trabalhadores e deles com o usuario “de uma maneira impessoal, objetivisante
e descompromissada” (MERHY, 1997, p. 118).

H& uma postura de frieza e onipoténcia que tem caracterizado 0s servicos
de saude no Brasil, como bem revela Merhy, “... h& uma barreira que separa os
mortais dos olimpicos senhores de nossas necessidades” (MERHY, 1997, p.
119). Essa realidade impulsionou o esforco de profissionais que se debrugcando
sobre ela apontaram para algumas solucdes que viabilizassem melhores servi-
¢os no campo da saude publica. O Acolhimento se coloca precisamente nessa
proposta alternativa.
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As idéias que perpassam um atendimento qualificado vém ao encontro das a¢fes
de Acolhimento que devem se encaminhar por etapas, quais sejam:

7

= | Escutar| = |Ana|isar| = | Decidir| = |Encaminhar|
J X

| Informar| | Construir vinculo |

Contudo, nessa trajetéria de Acolhimento, vale sublinhar a recepcao e a escuta
qualificada. Para escutar é preciso estar atendo aos sinais, muitas vezes néo
verbalizados, ou ainda, traduzidos no proprio siléncio do usuario. “N&o basta apenas
ouvir, é preciso escutar” (LEITAO, 1995, p. 46). Sem isso, pode-se comprometer 0s
resultados das ac@es e qualidade dos servigcos de salde.

De outra parte, é preciso também destacar a importancia do trabalho de equipe,
onde a autonomia e as responsabilidades de cada membro que a compde séo defini-
das. Campos (1997) explica a partir dos conceitos de Campo e Ndcleo como isso
pode ocorrer na pratica:

Por Nucleo entender-se-ia o conjunto de saberes e de responsabilidades
especificos a cada profisséo ou especialidade. [...] Por Campo ter-se-iam saberes
e responsabilidades comuns ou confluentes a varias profissées ou especialidades
[...] Assim, em um programa de atencao integral a saude da mulher, caberia ao
médico o diagndstico e tratamento clinico de patologias. O cuidado de gestantes
gravemente deprimidas caberia a psicologos ou psiquiatras. Ja a abordagem de
aspectos subjetivos ou sociais de uma gestacao estaria a cargo de todos os
integrantes de uma (sic) equipe, sem distingdo (CAMPOS, 1997, p. 248-249).

Citando o relato sobre as experiéncias em Acolhimento desenvolvidas em al-
guns municipios brasileiros, torna-se visivel a possibilidade de mudanca no processo
de trabalho em saude para melhoria na qualidade de vida das pessoas que procuram
0s servicos de saude publica.

Como concluiu a equipe da Unidade Mista / PSF do Sinh& Sabdia da cidade de
Sobral, Ceard, apos a aplicagdo de um projeto de Acolhimento:

Acreditamos que o acolhimento, além de estar colaborando para uma melhor
organizacao do servico, se coloca como instrumento importante na mudanca do
modelo hegemdnico centrado na doenca. Ao humanizarmos, qualificarmos e
organizarmos o atendimento, estamos permitindo que as equipes do PSF possam
cada vez mais planejar suas acdes, destinando o tempo necessério para as
atividades de vigilancia e educagdo em salde, o que possibilita uma maior
aproximacado com a comunidade, no intuito de trabalhar outros conceitos
importantes, tais como, cidadania, qualidade de vida, democratizagao do saber e
autocuidado com a saude. (COSTEIRA, 2001, p.7)
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Para a Unidade Basica de Saude Rosa Capuche, da cidade de Betim, Minas Gerais:

O que transparece de forma enfatica em todo o trabalho de investigacéo sobre o
Acolhimento é sua contemporaneidade, ou seja, a capacidade de se colocar no
nosso tempo, mobilizar energias adormecidas, reacender a esperanca e colocar
em movimento segmentos importantes dos servigos de salde, como grupos sujeito
gue se propde a construcdo do novo, a fazer no tempo presente aquilo que é
objetivo no futuro. (FRANCO, 1997, p. 18).

Conforme o relato da equipe da Secretaria Municipal de Ipatinga, Minas Gerais,
gue desenvolveu uma experiéncia de porta aberta para saude:

A partir da experiéncia da porta aberta, chegamos a concluséo de que quem é banido
dos servicos pelos esquemas de represséao de demanda, ao contrario do que se fala,
é cada vez mais dependente das propostas medicalizantes. Pois contrariamente,
com a criagao do vinculo entre trabalhador e usuéario, podemos através das nossas
praticas criar possibilidades de autonomizacéo. (MERHY, 1994, p. 144).

Portanto, as atitudes e a¢cdes de Acolhimento sustentadas na escuta qualificada
de todos os trabalhadores da salde, norteadas pelos conceitos de Campo e Nucleo,
de Competéncia e de Responsabilidade, atribuiriam maior autonomia para os profis-
sionais e equipes de saude. Dessa forma, os sujeitos trabalhador e usuéario seriam
beneficiados e, conseqlentemente, se produziria qualidade de vida, objetivo maior
do sistema de Acolhimento.

Os trabalhadores da saude entendem o que € Acolhimento?

Essa pergunta, conteddo nuclear do nosso trabalho, sintetizou o interesse do
nosso estudo no campo da saude publica brasileira, pelo viés do modelo tecno-
assistencial Em Defesa da Vida. Nosso objetivo ao realiza-lo consistiu em investigar
se os trabalhadores da satde tém consciéncia de seu papel social e o conhecimento
gue possuem sobre a humanizacéo dos servigos de salde, sublinhando Acolhimento
como parte desse processo. Dessa forma, para tecer algumas consideracdes sobre
a realidade dessa percepc¢éo e 0s seus sentimentos, no que se refere ao sistema de
Acolhimento, fomos buscar essas respostas por meio de uma entrevista efetuada
através de 4 perguntas (Anexo A), aplicadas em 41 trabalhadores de trés unidades
basicas de salde: em Porto Alegre, Viaméo e Séo Leopoldo.

Metodologia

Para interpretacdo da amostra, o grupo utilizou o0 método qualitativo da analise
fenomenoldgica. Segundo Olabeunaga e Ispizua:

[...] a analise de conteldo € uma técnica para ler e interpretar o contetido de toda
classe de documentos, que analisados adequadamente nos abrem as portas ao
conhecimento de aspectos e fendmenos da vida social de outro modo inacessivel
[...] parte de uma série de pressupostos, 0s quais, no exame de um texto, servem
de suporte para captar seu sentido simbélico (OLABEUNAGA; ISPIZUA apud
MORAES, 1999, p. 9-10)
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O processo para desenvolver tal metodologia passou por cinco etapas, quais
sejam:

Primeiramente, a preparacéo das informacdes, que consistiu em identificar as
diferentes amostras de informagéo a serem analisadas para iniciar o processo de
codificacéo dos materiais. Num segundo momento, seguiu-se a unitarizagéo que parte
da leitura dos materiais - 0s questionarios - para identificar neles as unidades de
analise a fim de isolar e definir as unidades de contexto. “Uma vez identificadas e
codificadas todas as unidades de analise, o analista de contetido estara pronto para
envolver-se com a categoriza¢gdo.” (MORAES, 1999, p. 18).

A categorizacdo, terceira etapa desse processo, nos levou a operacéo de classi-
ficacdo dos elementos das mensagens, seguindo como critérios palavras como aces-
S0, recepcao, protecao, atencdo, escuta, encaminhamento, saber socorrer, bom aten-
dimento e outras que denotassem o mesmo sentido, tendo presente que: “Mesmo
admitindo diferencas na aplicacéo e interpretacao desses critérios, € importante dis-
cuti-los e compreendé-los” (MORAES, 1999, p. 19).

O quarto passo, a descricdo, nos levou a organizacdo de quadros, inserindo
neles as categorias construidas no trabalho, levando em conta as questdes
norteadoras da pesquisa (Anexo A).

Por fim, na interpretacdo, procuramos fazer um estudo, analisando os resulta-
dos pelo vértice da compreenséo dos dados a partir das categorias estabelecidas a
priori, ja referidas na categorizacéao.

Os sujeitos

A amostra em questéo foi constituida por 7 sujeitos do sexo masculino e 34 do
sexo feminino. Dos entrevistados, 37 enquadraram-se na faixa etaria entre 20 e 50
anos e somente 4 deles entre 50 e 60 anos. Todos eles trabalhadores de unidades de
saulde. A escolha das unidades de saude foi feita levando em conta as cidades de
trabalho das pesquisadoras, quais sejam:

e Unidade de Saude Sao José da Secretaria Municipal de Porto Alegre/RS,
localizada no bairro Partenon;

e Unidade de Referéncia Sdo Lucas da Secretaria Municipal de Viam&o/RS,
localizada bairro S&o Lucas;

e SEMSAD - Secretaria Municipal de S&o Leopoldo/RS, localizada na regido
central.

O nivel de escolaridade dos entrevistados apresentou as seguintes caracte-
risticas:

Primeiro grau incompleto — 02
Segundo grau incompleto — 03
Segundo grau completo —17
Terceiro grau incompleto — 04
Terceiro grau completo  —15
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Em relacdo ao tempo de servigo na unidade de salde, a amostra dividiu-se
em: menos de 01 ano (11), de 01 a 05 anos (16), de 06 a 10 anos (12), de 11 a 15
anos (01) e de 16 a 20 anos (01).

Os trabalhadores entrevistados constituiram-se de: 06 médicos, 01 farmacéu-
tico, 01 nutricionista, 03 enfermeiros, 01 psicéloga, 01 assistente social, 12 auxilia-
res e técnicos de enfermagem, 03 administrativos, 03 guardas, 01 motorista de
ambulancia, 02 auxiliares de servigos gerais, 02 coordenadores gerais de posto, 01
recepcionista, 01 telefonista e 03 estagiarios.

A amostra pesquisada foi constituida de trabalhadores que estavam trabalhan-
do nos dias em que as pesquisadoras fizeram as entrevistas nas unidades, durante
0s meses de janeiro e fevereiro de 2002.

Instrumentos

Foram feitas 4 perguntas, conforme (Anexo A), pertinente ao tema Acolhi-
mento, com o objetivo de investigar se os trabalhadores da saude entendem o
seu significado.

Procedimentos

O nosso trabalho foi apresentado para as chefias das unidades de salde que
foram escolhidas e, a partir de sua anuéncia, foi iniciada a pesquisa. As pesquisa-
doras escolheram aleatoriamente o dia da semana e turno para realizar a pesquisa.
O conteldo da pesquisa foi explicado individualmente e foi solicitado que aqueles
gue concordassem em participar da mesma assinassem um Termo de Consenti-
mento Informado (Anexo B). Para aqueles que consentiram em participar, efetivou-
se a entrevista utilizando-nos de gravador para registrar as respostas, que foram
analisadas segundo o referencial de Bardin (apud MORAES, 1999).

Interpretacéo dos resultados

Para inferéncia dos resultados do nosso estudo, consideramos que a primeira
pergunta O que vocé entende por Acolhimento? nos forneceria uma resposta direta
sobre o entendimento do tema escolhido para o trabalho. As outras duas: Quais as
atitudes que vocé relaciona com Acolhimento e Quais séo as outras acdes de Aco-
Ihimento? levariam o entrevistado a demonstrar, por um outro caminho, se possui-
am algum entendimento sobre Acolhimento.

Durante o processo das entrevistas, nos deparamos com reacdes diversas.
Alguns sujeitos ficaram em siléncio quando perguntados o que entendiam por Aco-
Ihimento e outros pediram para repetir a pergunta. Dessas reacdes deduzimos que
eles ndo estavam familiarizados com esse conceito. Além disso, tivemos também
manifestacdes de choro, ao expormos o objetivo do nosso trabalho, o que pensa-
mos ser uma demonstracao de sensibilidade ao contetido do tema pesquisado.

Para analisar e inferir sobre os resultados das respostas verbalizadas, elas
foram agrupadas em unidades de contetdo.
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Analisaremos primeiramente aquelas questdes respondidas pelo grupo de tra-
balhadores da saude que referiram elementos sobre o conceito de Acolhimento na
guestdo 2 do instrumento de pesquisa (Anexo A).

O universo dos 41 entrevistados apresenta diferentes formas de resposta e
nos levou a deduzir que muitos dos sujeitos identificaram o significado do Acolhi-
mento como sendo “a forma de receber” o usuério no momento da entrada no
servico de saude.

Levando em conta 0 modo como a unidade de salude responde ao primeiro
contato da populagéo, ilustraremos com algumas citacdes as respostas de alguns
entrevistados que expressam estes conceitos:

“Recepc¢do que se da as pessoas no primeiro contato”; “desde o0 momento
gue o paciente chega no posto para marcar a consulta e é atendido pelo pessoal
do balcéo”; “saber receber”; “saber atender bem antes do médico”; “entrada do
paciente”.

De outra parte, se considerarmos que o Acolhimento é uma mudanga no pro-
cesso de trabalho em salde que busca a intervencdo de toda a equipe
multiprofissional, que se encarrega da escuta e da resolugéo do problema do usu-
ario (MALTA, 2000, p. 24), poderemos inferir que os trabalhadores de saude enten-
dem Acolhimento apenas como uma acéo individual e pontual realizada pelo traba-
Ihador na entrada do posto, que geralmente é um auxiliar de enfermagem ou uma
recepcionista.

Outros conceitos foram colocados durante as entrevistas que sinalizam a exis-
téncia de certos conhecimentos sobre Acolhimento:

“primeira escuta da pessoa, qual é o seu problema”; “orientar quanto ao aten-
dimento e funcionamento da unidade”; “fazer encaminhamentos corretos”; “respei-
to e educacao pelo paciente”; “atender as pessoas da melhor maneira possivel”;
“primeiro contato da pessoa com os servi¢os de saude”; “disponibilidade para ouvir
os problemas que muitas vezes nédo é de doenc¢a”; “acolher a pessoa que estiver
precisando de um auxilio, ajuda e afeto”; “fornecer resposta satisfatoria para ele,
tanto em relagdo a doenca, como o tratamento e em todos os pontos de vista”;
“aceitagcdo das pessoas e das coisas”; “processo de vinculo entre o paciente e o
servico”; “trabalho em equipe”.

Estas respostas poderiam ser identificadas como: escuta qualificada, respon-
savel e comprometida das necessidades e expectativas do usuario, como orienta-
¢éo quanto ao encaminhamento, a solidariedade, a atencéo, o atendimento qualifi-
cado e humanizado, a acessibilidade, a resolutividade e a criagdo de vinculo, ele-
mentos que fazem parte do processo de Acolhimento.

Conforme Franco (1997), o Acolhimento significa a humanizacdo do atendi-
mento; a garantia de acesso a todas as pessoas; diz respeito a escuta do problema
de saude do usuario, de forma qualificada, dando-lhe sempre uma resposta positi-
va e se responsabilizando com a resolugéo do seu problema.

Um dos entrevistados entende Acolhimento como amparar as pessoas que
estdo na chuva, narua, sem um local para se proteger. Podemos entender que este
trabalhador identifica um outro aspecto do Acolhimento, que conforme Ximenes
(2000, p. 16) “significa refagio, protecao, agasalho, abrigo.”

44 % Boletim da Saude, v. 16, n. 2, 2002



Acolhimento: qualidade de vida em salde publica

Fomos surpreendidos com a resposta de um trabalhador que colocou néo en-
tender nada sobre Acolhimento. Esta postura pode sugerir que existe um desconhe-
cimento sobre o Acolhimento como conceito, modelo de assisténcia a saude por
parte de trabalhadores que atuam no sistema de saude.

Como segunda unidade de conteudo, agrupamos as respostas da questao 3
(Anexo A), que aponta as atitudes relacionadas com Acolhimento. A partir das falas,
podemos perceber que os trabalhadores conseguiram colocar nas atitudes aspectos
referentes ao modo de agir de forma a acolher os usuarios:

“observacao do paciente”; “cumprimentar o paciente”; “ética no trabalho”; “saber
conduzir o usuario aos departamentos”; “quando a pessoa pede socorro, o dever
socorrer”; “conversa”; “disposicao de ouvir o outro”; “parar com a rotina, dar um tem-
po para a pessoa”; “ajudar a pessoa que chega pela primeira vez no posto meio
insegura, perdida”; “ser carinhoso, ser prestativo”; “deixar a pessoa tranquila no que
ela veio procurar”; “ser simpética”; “ndo fazer pouco do que o paciente esta falando”;
“aproximacao e vinculo entre mae e filho”; “acompanhamento e encaminhamento”;
“maior numero de informacdes possiveis e com qualidade para um maior nimero de
pacientes”; “dar uma de psicologa”; “receptividade com o cliente”; “olhar para a pes-
soa quando ela entra no servigo”.

Entretanto, identificamos que um dos entrevistados néo relacionou sua atividade
profissional com Acolhimento:

“0 meu trabalho n&o tem nada a ver com Acolhimento, eu fago autoriza¢gfes de
baixa hospitalar”.

Esta atitude pode demonstrar a auséncia de trabalho de equipe, elemento fun-
damental para desenvolver o Acolhimento, bem como nédo entender a atencdo em
salide como um trabalho em rede.

Na terceira unidade de contetdo, analisamos as respostas da questao 4 (Anexo
A), onde os entrevistados sugeriram outras acdes de Acolhimento. Nelas, encontra-
mos sugestdes para melhorar o atendimento aos usuarios no servico de saude:

“InformagBes sobre atendimentos dos postos para os usuarios do interior”; “gru-
pos para resolver os problemas dos pacientes”; “local digno e adequado de trabalho”;
“o paciente deveria receber algum tipo de atendimento na falta de consulta médica”;
“curso de capacitagcdo de acolhida para os funcionarios”; “melhoria no servigo de re-
cepcao”; “sala maior, arejada, com cadeiras e bancos e bebedouros”; “grupos de sala
de espera”; “sensibilizacéo dos funciondrios para a escuta em todos os procedimentos
realizados no servigo”; “conversar mais com 0s USUArios, ver se estao precisando de
ajuda”; “ndo deixar que a pessoa saia insatisfeita do posto”; “devem aumento o nUmero
de profissionais”; “garantia de fornecimento de insumos”; “responder as necessidades
do usuério para marcacao de consulta”; “trabalho de equipe multidisciplinar”; “criacéo
de um vinculo maior”; “tempo para conversar com o paciente”.

Esses sujeitos demonstraram estar sensibilizados para desenvolver acdes de
Acolhimento e vale registrar o seu interesse em apontar solu¢des estruturais dentro
do sistema de atendimento de saude.

Identificamos falas de alguns trabalhadores que demonstraram oposi¢cao ao con-
ceito de Acolhimento, que pareciam demonstrar desconhecimento do direito dos usu-
arios a receber um servigo de satde com qualidade:
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“nem todas as pessoas gostam de trabalhar com acolhida”; “acho que eles até
recebem mais do que o posto poderia dar”; “acho que aqui ja tem sido feita muita
coisa”; “acho que eles ja sao acolhidos o suficiente”.

O que podemos inferir nesse contexto é que grande parte dos trabalhadores
entrevistados possui algum entendimento sobre Acolhimento ou desenvolvem atitu-
des e acdes nesse sentido. Mesmo aqueles que ndo referiram os elementos
categorizados para o tema, poder&o ser sensibilizados a desenvolver um trabalho
eficiente junto a atencgéo basica de saude que possa produzir qualidade de vida.

De outra parte, toda a trajetoria desse processo nos serviu de referéncia para
constatarmos o quanto € importante, também, ouvir o trabalhador da sadde. Ouvir
sua fala nos revelou aspectos que indicam para uma sensibilizaco e disponibilidade
para efetuar acdes e desenvolver atitudes competentes ao cidadao que busca o aten-
dimento no servigo publico de saude.

Conclusao

O exame do tema salde publica brasileira nos reportou ao marco histérico da 82
Conferéncia Nacional de Saude (1986), ponto de partida para mobilizacéo dos profis-
sionais do campo da salde no sentido de apresentar novas propostas alternativas ao
modelo hegemdnico de atendimento na saude publica. Isso nos apontou para dois
vértices da questdo tematica: um, via modelo tecno-assistencial de satde Em Defe-
sa da Vida; o outro, derivado deste, o Acolhimento, seu significado e se os trabalha-
dores da salide sabem o que € esse sistema.

No primeiro vértice, verificamos no contetido do modelo tecno-assistencial Em
Defesa da Vida um espectro maior do que aquele entendido e aplicado no modelo
hegemonico. Este, centrado no médico e na terapéutica administrada por eles,
consubstanciando-se numa forma de entender salide somente como auséncia de
doenca, ajudando a reproduzir dessa maneira a alienacao das sociedades capitalis-
tas. Em Defesa da Vida, ao revés do modelo neoliberal, prop6e uma atitude
humanizadora do sistema de satde em que ela é interpretada de forma mais ampla,
significa acesso aos cidadaos, ndo somente aos servigcos de saude, como também,
moradia, seguranca, educacéo e lazer, para que, obtendo qualidade de vida, o cida-
dao possa viver de forma saudavel.

Essa forma de pensar salde derivou-se da reflexdo sobre a crise do Estado brasi-
leiro, e nas decorréncias sociais que se estenderam também as instituicbes de saude.
Entendemos que a proposta Em Defesa da Vida se colocou como uma alternativa para
envolver os trabalhadores, equipes, servicos e sistemas de salide como eixo estruturante
na construcéo de um sistema publico de salude, base sobre a qual os sujeitos poderiam
apoiar-se para enfrentar as contingéncias e determinacdes histérico-estruturais.

Constatamos também que o modelo Em Defesa da Vida, proposto pelo grupo
Lapa Unicamp e aplicado na cidade de Campinas (SP), serviu de paradigma para
outras cidades brasileiras, tais como: Ipatinga (MG), Belo Horizonte (MG), Betim (MG)
Sobral (CE), Caxias do Sul (RS), que implantaram esse modelo.

Os resultados dessas experiéncias tém servido de subsidios para superacao
dos entraves e a retomada do modelo, com novas proposi¢cfes para explorar todas
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as potencialidades dessa caminhada que pretende produzir sadde e qualidade de
vida. Como bem afirmou Campos (1997, p. 78), “[...] a humanidade vem teimando
em apostar na possibilidade de serem criados dispositivos, em extensdes socialmen-
te significativas [...] desmobilizadoras dos esquemas mais ortodoxos de hegemonia”.

No outro vértice do nosso estudo, pesquisar o significado de Acolhimento, bem
como analisar as experiéncias vivenciadas com esse sistema, serviu de apoio para o
foco central do nosso trabalho: O que os trabalhadores da saude entendem por Aco-
[himento?

Teoricamente, a trajetdria e as etapas desse processo nos apontou para alguns
pontos relevantes. Antes de tudo, concluimos que esse sistema significa uma mu-
danca na forma de atendimento das unidades basicas de salde. Nele, o trabalhador
da salde desempenha um papel importante para efetivagédo dessa proposta.

Entendemos que trabalhar Acolhimento dentro do modelo tecno-assistencial Em
Defesa da Vida significa permitir maior acesso ao usuario a humanizacéo dos servi-
¢os, passando por uma boa acolhida e uma escuta qualificada, que encaminhe os
usuarios para resolucéo de seus problemas, naquilo que ele espera do atendimento
em salde, resultando na sua satisfagdo e melhoria da qualidade de vida.

Essas constatacfes nos serviram de pressupostos para examinar os resultados
da pesquisa efetuada junto aos trabalhadores da saude entrevistados no nosso tra-
balho. Evidenciamos, através de suas falas, que muitos deles possuem algum enten-
dimento sobre o significado de Acolhimento, uma vez que perpassaram em suas
citagBes elementos que constituem as caracteristicas e o significado de se fazer
salde.

Analisadas a luz das caracteristicas que constituem o conceito de Acolhimento,
as falas dos entrevistados, de um modo geral, revelaram que eles possuem noc¢des
sobre o tema. Palavras como escuta, ouvir, receber e encaminhar, assim como ou-
tras que identificam o Acolhimento, fizeram parte das citagdes.

Além de atender o nosso objetivo proposto, de estudar o que o trabalhador da
salde entende por Acolhimento, as respostas dos entrevistados abriram outras ques-
tdes nesse percurso, quando apontaram para as situagdes técnico-estruturais dos
sistemas de atendimento publico. Isso nos leva a conclusao de que também deve-
mos ouvir, leia-se escutar, os trabalhadores da satde. Como sujeito do processo de
melhoria no sistema de salde no Brasil, o trabalhador de salde traz contribuicdes
com suas sugestdes para que possamos refletir e elaborar a construgcéo de um ser-
vigo de salde mais humano para todos os cidad&os.

Acogimiento: calidad de vida en salud publica

Resumen: Este estudio trata el Acogimiento como alternativa en la forma de atencion de los servicios
bésicos de salud, se insiere en el modelo tecnoasistencial En Defensa de la Vida, se presenta como
propuesta de humanizar los servicios de salud, ampliar el acceso a los usuarios y promover calidad de
vida. La investigacion fue realizada con 41 trabajadores de salud de Porto Alegre, Séo Leopoldo y Viamao,
teniendo como objetivo saber lo que ellos entienden por acogimiento. Fue utilizado el método cualitativo
de analisis fenomenoldgico con referencial de BARDIN para interpretacion de los datos. Se evidencid, a
través de sus hablas, que muchos de ellos poseen algtin entendimiento sobre el significado de Acogimiento.

Palabras Clave: Acogimiento; Atencién primaria de salud; Porto Alegre; Viaméo; S&o Leopoldo.
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Welcoming: quality of life in public health

Abstract: This study deals with Welcoming, as an alternative to a way of assistance of the basic
services in health, including in the tech-assistencial model In the Defense of Life, presented as a proposal
to humanize services in health, widen the access to users and promote quality of life. The research was
done with 41 health workers in Porto Alegre, S&o Leopoldo and Viamao, having as its aim to discover
what was their idea of welcoming. It was used the qualitative method of phenomenon analysis with the
referential of BARDIN to interpret the data. It was observed, through their speech, that many of them have
some understanding of the meaning of Welcoming.

Key words: Welcoming; Health Primary Care; Porto Alegre; Viaméao; Sao Leopoldo.
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Anexo A
Entrevista

Sou aluna do curso de sanitarista da Escola de Saude Publica e faco parte do
grupo que esta realizando uma pesquisa para verificar qual € o entendimento do
trabalhador do posto de salde sobre acolhimento.

Podemos comecar as perguntas?

Seus dados de identificacdo:

Sexo

Idade

Escolaridade

Local de trabalho

Tempo de servigo neste local

Qual é o seu trabalho no posto?

O que vocé entende por Acolhimento?

Quais séo as atitudes que vocé relaciona com Acolhimento?

Que outras ac¢6es de Acolhimento poderiam ser realizadas no seu servico?
Vocé tem mais alguma coisa para falar?

Podemos dar como encerrada a entrevista?

Obrigado.

e NS
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Anexo B
Termo de consentimento livre e esclarecido:

Assinando este documento, estou dando meu consentimento para ser entrevistado.
Compreendo que participarei de uma pesquisa que tem como objetivo principal verificar
qual é o entendimento do trabalhador do posto de salde sobre Acolhimento. Entendo
gue serei entrevistado no meu local de trabalho, em um horario que me seja adequado.
O entrevistador necessitara de cerca de 20 minutos para concluir o trabalho.

Esta entrevista tem a garantia de ser livre. Fui informado que, mesmo apés o
inicio, posso recusar-me a responder a qualquer pergunta especifica ou a decidir
acerca de concluir a entrevista, em qualquer parte da mesma. As respostas as per-
guntas nao serdo identificadas. Esse estudo esta sendo feito por um grupo de alunos
do Curso de Sanitaristas da Escola de Salde Publica. Também fui informado que
minha participa¢@o ou nao—participacdo, ou minha recusa a responder as perguntas,
ndo causara qualquer efeito sobre o meu trabalho.

Telefone de contato para duvidas sobre o estudo bem como a retirada do con-
sentimento em qualquer momento: 3321-2878.

Assinatura do entrevistado

Assinatura do pesquisador

Assinatura da testemunha
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Resumo: O presente artigo retrata a situacédo do Programa de Fluoretacdo das Aguas no Rio
Grande do Sul, baseado no relatério técnico do Setor de Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo
Humano, da Divisdo de Vigilancia Sanitéria da Secretaria Estadual de Saude (SES), ano 2002. Tem
como objetivo divulgar os dados sistematizados através de coletas sistematicas e analises mensais de
amostras de agua dos municipios do estado, categorizados segundo sua situagao referente a presenca
de flior nas aguas para consumo humano. Objetiva também contribuir na consolidagéo do heterocontrole
da fluoretagdo enquanto medida de salde publica, possibilitando apropriagdo de informagfes para o
controle social e avancando na construcao de sistemas de vigilancia descentralizados e locais. Neste
trabalho, descreve-se inicialmente o histérico do Sistema de Vigilancia, a base legal da fluoretacao,
relata-se a metodologia de operagéo e os resultados obtidos no ano de 2002. Na analise dos resultados,
apresenta-se avaliacdo em relacéo a cobertura do programa entre os municipios do estado e percentual
da populagéo beneficiada pela medida, envio e adequagao das amostras, interrupgao da fluoretacéo,
cobertura da vigilancia e ocorréncia de fldor natural, identificada através das amostras analisadas.

Palavras-chave: Vigilancia sanitéria; Fluoretagdo; Abastecimento agua; Heterocontrole

Introducéo

Afluoretacéo das aguas de abastecimento publico € um método consagrado em
todo mundo e reconhecido recentemente pela Organizacdo Mundial de Saude como
uma das dez medidas mais relevantes em satde publica no ultimo século. E reco-
mendada por inUmeras organizagfes de ciéncia e salde e um dos assuntos mais
amplamente estudado.

O uso de fluor agregado a agua de abastecimento para controle de carie come-
cou entre 1945 e 1946, nos EUA e no Canada (PEREIRA, 2003), quando a concen-
tracdo de fluoreto foi ajustada para suprimento de dgua de quatro comunidades.
O Servico de Saude Publica dos EUA elaborou recomendagfes nos anos seguintes
em relacdo as concentracdes de flior em agua potavel, recomendando que a agua
deveria ser a principal fonte de flior para a maioria dos habitantes daquele pais.

A cidade de Baixo Guandu, no Espirito Santo, foi a primeira cidade brasileira a
possuir abastecimento publico com dgua fluoretada, iniciado em 1953. Vérias outras
cidades seguiram o exemplo, sendo Taquara o primeiro municipio do Rio Grande do
Sul a adotar a medida, estimando-se atualmente que mais de 65 milhdes de brasilei-
ros sao beneficiados por este método, com resultados comprovados de sua eficién-
cia” (KOZLOWSKI; PEREIRA, 2003, p. 267).

1 Cirurgido Dentista, Coordenadora da Politica de Atengdo & Salide Bucal gestdo 1999/2002; especialista em Odontologia Preventiva e
Social ( UFRGS) e mestre em Odontologia ( PUCRS), e-mail: famely.ez@terra.com.br

2 Eng.2 Quimica Sanitarista - Divisdo de Vigilancia Sanitaria — SES/RS

3 Cirurgia-dentista e Sanitarista - Diviséo de Vigilancia Sanitaria — SES/RS

4 Biodloga - Divisdo de Vigilancia Sanitaria — SES/RS
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O Rio Grande do Sul foi também o primeiro estado brasileiro a possuir uma
legislacao determinando a obrigatoriedade da fluoretacao das aguas de abasteci-
mento publico, no ano de 1957 (RIO GRANDE DO SUL, 1989). A partir desta
iniciativa, varias cidades passaram a agregar fluor através do uso de cones de
saturacéo, sendo a Companhia Riograndense de Saneamento (CORSAN) que
deteve a responsabilidade pela adi¢céo e controle operacional da medida, na mai-
oria dos municipios conveniados. Apesar disto, verificava-se sistematicamente,
naquela época, dificuldades na manutencgéo de teores adequados, na continuida-
de da adicdo do fluoreto e na importagcdo do sal fluorsilicato de sédio. Assim,
muitos locais passaram a suspender o programa ou apresentar freqientes
descontinuidades. Diante desta situacao, em 1997, a Secretaria da Saude criou
um Grupo Técnico do Flaor, para avaliar o programa em todo o estado, resultan-
do deste trabalho o Relatoério sobre o Programa de Fluoretagdo no RS, que evi-
denciava os problemas existentes, bem como apontava varias alternativas para
as necessarias correcfes. Assim, foi recomendada a criagdo de um sistema de
controle dos teores de fltor, independente do controle operacional das empresas,
organicamente instituido dentro da Secretaria da Salude, com analises sistemati-
cas de amostras de agua das cidades fluoretadas e com o objetivo de garantir
que a populacao receba agua com teores de ion fluoreto dentro da faixa adequa-
da para prevencdo da carie dentaria e reduzidas possibilidades de riscos de
fluorose.

Desde 1988, o Programa de Fluoretagéo das Aguas vem sendo acompanha-
do pelo Sistema de Vigilancia dos Teores de FltGor das Aguas de Abastecimento
Publico no RS, instituido pelo Grupo Técnico do Fldor, numa parceria entre a
UFRGS e a Secretaria de Saude. A partir de 1993, este sistema foi incluido nas
acOes da Divisdo de Vigilancia Sanitaria — Setor de Vigilancia da Qualidade da
Agua, cuja equipe técnica divulga relatos mensais sobre os resultados das cole-
tas efetuadas nos municipios e anualmente publica um relatério com a anélise da
situacéo no estado

Em Porto Alegre, a fluoretacdo foi iniciada em 1975. A Secretaria Municipal
de Saulde instituiu um Sistema Municipal de Vigilancia dos teores de flior nas
aguas de abastecimento publico desde junho de 1994, durante a primeira etapa
da municipalizacdo da Saude.

No ano de 2002, iniciou-se no estado o processo de descentralizacdo das
analises fisico-quimicas, realizadas pelo Laboratério Central (RIO GRANDE DO
SUL, 2002a). Isto proporcionou a instalacao de equipamentos de analise nos la-
boratérios regionais de dez cidades-sede das Coordenadorias Regionais de Sau-
de, permitindo um importante avan¢o na cobertura e regionalizagc&o da vigilancia
dos sistemas de abastecimento de 4gua e no acompanhamento da qualidade da
agua fornecida a populacao.

Nos ultimos quatro anos, de 1999 a 2002 (RIO GRANDE DO SUL, 2002b),
houve também um consideravel aumento na cobertura do Programa de Fluoretacao
das Aguas de Abastecimento Publico, especialmente em relacdo a extens&o do
programa, a um maior nimero de municipios, que passaram a contar com o be-
neficio da fluoretacdo as suas populacdes.
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Justificativa

No Brasil, um pais cujas condi¢des sociais, econdmicas, culturais e de acesso
a atencao a saude coloca grandes desigualdades populacionais e regionais, uma
medida de saude publica, como a fluoretagdo das aguas, que permite reduzir desi-
gualdades controlando doencas, € altamente indicada. Além de ser um método
eficaz, pratico e de baixo custo, quando utilizado nas concentracdes adequadas e
de modo continuo, é também um método seguro.

O consumo frequiente de 4gua potavel fluoretada, de bebidas e de alimentos
industrializados fabricados com agua fluoretada, permite a manutencéo de baixas
concentracdes de fluoreto, constantemente presente na cavidade bucal, que parti-
cipara das trocas idnicas durante o processo de des/remineralizacdo no esmalte
dentério. Parte deste fllor é captado pela placa dentaria, parte fica presente na
saliva, que serve como reservatorio para as trocas ibnicas durante o processo de
des/remineralizagdo e outra parte fica fracamente ligada a superficie do esmalte. A
liberacdo gradual do flior armazenado na placa e na saliva pode inibir a
desmineralizagdo do esmalte sadio e aumentar a sua remineralizagéo, reduzindo
tanto o processo inicial como a progresséo das caries dentarias.

Ainda que outros métodos para utilizacao de flGor estejam amplamente dispo-
niveis no mercado, a op¢ao brasileira pela fluoretagcdo de dguas deve-se também a
extensao territorial e pela possibilidade do método atingir grande parte da popula-
¢do coberta com agua tratada, independente de suas condi¢8es sociais ou econd-
micas.

Entretanto, para que os beneficios desta medida possam efetivamente ser al-
cancados na reducgédo da carie dentéria, duas questdes devem ser ressaltadas: a
continuidade da agregacéao, evitando-se interrup¢cdes no processo, e teores ade-
quados de fldor ativo de acordo com o preconizado para cada localidade.

As companhias responsaveis pela distribuicdo e tratamento das aguas de abas-
tecimento a populagdo sao também legalmente responsaveis pela agregacéo do
fldor ou a adequacao de teores naturalmente existentes, na busca de entregar aos
cidaddos um produto de qualidade e que, além de proteger contra doencas, promo-
ve a saude. Neste sentido, torna-se obrigatério o controle operacional do tratamen-
to das aguas, com acompanhamento e medic¢des varias vezes ao dia, dependendo
da vazao/volume da agua distribuida.

A vigilancia sanitaria da fluoretacéo das aguas tem sua importancia destacada
por Domingues (2003) em trés aspectos basicos: impedir que doses toxicas de fllor
na agua cheguem ao consumidor, evitando possiveis intoxica¢des cronicas (fluorose),
evitar a ocorréncia de sub-dosagens, 0 que acarretaria a perda do beneficio, e man-
ter a regularidade da aplicacdo, garantindo a protecéo desejada.

Denomina-se heterocontrole a implantacdo de sistemas de controle e vigilan-
cia, neste caso, da fluoretacdo de aguas, desenvolvido por um 6rgao diferente da-
guele que realiza a execucdo da medida (companhias de abastecimento), para
manutencédo do padrao de qualidade e protecdo da saude da populagdo. No Brasil,
este sistema tem sido desenvolvido preferencialmente dentro do setor da Vigilancia
Sanitaria das Secretarias Estaduais ou Municipais de Saude ou em Universidades.
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Base legal

Como parte do embasamento legal sobre a utilizagédo de fldor nas 4guas e da
vigilancia, podemos destacar os seguintes documentos:

Cddigo de Defesa do Consumidor, lei 8.078, de 11 de setembro de 1990;
Normativas de implantacéo de sistemas de fluoretagcdo pela Fundacéo Servicos
de Saude Publica (FSESP), em Baixo-Guandu ES (1953) e Marilia SP (1956);
Lein® 3.125, de 18 de junho de 1957, que cria a Comissédo de Fluoragéo das
Aguas do Rio Grande do Sul, primeiro estado brasileiro a possuir legislacdo
sobre a obrigatoriedade da fluoretacao de aguas de abastecimento;
Normativas de fluoretagdo em Taquara RS, em 1957;

Lei federal 6.050, de 24 de maio de 1974, que disp&e sobre a fluoretacéo da agua
em sistemas de abastecimento publico quando existir estacéo de tratamento;
Decreto federal 76.872, de 22 de dezembro de 1975, que regulamenta a lei
6.050, tornando obrigatéria a fluoretacao de sistemas de abastecimento
publico, assegurando ao Ministério da Salde o estabelecimento de Normas
e Padrdes a serem observados em todo o territério nacional;

Portaria 635/BSB, de 26 de dezembro de 1975, que fixa normas e padrbes
sobre fluoretacdo das aguas dos sistemas publicos de abastecimento, de-
termina o célculo da concentracao do ion fluoreto a ser aplicado e os limites
da concentracao dos teores recomendados, em funcdo da média de tempe-
raturas méaximas diarias em cada localidade;

Decreto 70.367, de 9 de margo de 1977, que dispde sobre normas e o pa-
dréo de potabilidade de 4gua, em particular o artigo 4°, que determina que o
Ministério da Saude, em articulagdo com as Secretarias de Saude ou o6r-
gaos equivalentes, exercera a fiscalizagao e o controle do cumprimento das
normas e padrdes;

Portaria 56/BSB, de 14 de marco de 1977, que estabelece padrdes de
potabilidade da 4gua para todo o territério nacional;

Portaria 36/GM, de 19 de janeiro de 1990, que faz uma reviséo da portaria 56/
BSB, redefinindo padrdes de potabilidade da dgua para consumo humano;
Portaria 1469/MS de 29 de dezembro de 2000, estabelece os procedimenos
e responsabilidades relativos ao controle e vigilancia da qualidade da agua
para consumo humano e seu padrao de potabilidade, e da outras providén-
cias, instituida em substituicao a Portaria 33/MS;

Portaria n.° 15/89 — SSMA RS - que dispde sobre a obrigatoriedade da
fluoretagdo da agua para consumo humano nos Sistemas Publicos e Priva-
dos de Abastecimento no Estado do Rio Grande do Sul;

Portaria n° 10/99 - SES de 16 de Agosto de 1999, que define teores de
concentracao do ion de fluoreto nas 4guas para consumo humano fornecidas
por Sistema Publicos de Abastecimento no Rio Grande do Sul;

Lei 8640/2000 — SMS-POA. Proibe a comercializacdo de 4gua mineral com
teores de fldor acima de 0,9 mg/l no municipio de Porto Alegre;

Decreto 13193/2001- SMS-POA Regulamenta a lei 8640/2000.
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Método de trabalho

O heterocontrole desenvolvido no estado se inicia, num fluxo ascendente, com
amostras de agua coletadas por funcionarios da Secretaria da Saude do Estado ou
dos municipios e remetidas mensalmente ao Laboratério Central do Estado - LACEN
(antigo Instituto de Pesquisas Bioldgicas - IPB) ou aos Laboratérios Regionais, cujas
andlises laboratoriais sdo desenvolvidas por técnicos do Laboratério de Fisico-Qui-
mica da Divisédo de Andlise de Produtos, através de equipamento especifico ion
analisador de fluoretos. O relatério mensal € resultante dos laudos emitidos, cujos
resultados séo compilados, analisados e classificados em funcéo da adequacgéo dos
teores de fldor, de acordo com a faixa adequada (RIO GRANDE DO SUL, 2002c).

Através da Portaria n°. 10/99 - SES de 16 de Agosto de 1999, ficou estipulada a
faixa de 0,60 a 0,90 mg/l como sendo a adequada para o Estado do Rio Grande do
Sul. Na elaboracgéo desta portaria, participaram representantes dos diversos 6rgaos
ligados ao assunto: Politica de Atencgéo Integral a Saude Bucal - PAISB, Laboratorio
Central do Estado - LACEN - UFRGS - Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
Vigilancia Sanitaria de Porto Alegre e Servicos de Abastecimento de Aguas — Compa-
nhia Riograndense de Saneamento - CORSAN, Servi¢o Autdnomo Municipal de Agua
e Esgoto — SAMAE (Caxias do Sul), Servico Autbnomo de Saneamento de Pelotas -
SANEP (Pelotas), Servigo Municipal de Agua e Esgotos - SEMAE (Vera cruz) e De-
partamento de Agua e Esgoto de Bagé - DAEB, (Bagé).

Como medida de incentivo a vigilancia e para corregdo de desvios encontrados,
os resultados sao enviados mensalmente aos responséaveis pelo programa em cada
municipio, as Coordenadorias Regionais de Saude, Companhias de Abastecimento
de Agua e para a Secéo de Saude Bucal da SES-RS.

Situacfes de analise, nUmero de amostras e freqliéncia de amostragem

De acordo com o resultado de uma amostra inicial do sistema, cada localidade é
identificada em uma situagao caracteristica e passa a cumprir as responsabilidades
na coleta das amostras, segundo as seguintes categorias:

e Situacdo 1 — municipios e/ou localidades que possuem sistemas de abas-
tecimento com flor agregado - 1(uma) amostra mensal;

e Situacdo 2 — municipios e/ou localidades que possuem sistemas de abas-
tecimento com presenca de flior natural com teores de 0,60 ppm ou mais -
1 (uma) amostra mensal;

e Situacdo 3 — municipios e/ou localidades que possuem sistemas de abas-
tecimento com presenca de tragos de fldor (0,59 ppm ou menos) - 1 (uma)
amostra semestral;

e Situacdo 4 —municipios e/ou localidades com situa¢ao desconhecida, sem
amostras — envia amostra inicial para identificacao e classificacado no Sis-
tema.
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A Divisao de Vigilancia Sanitaria (DVS - SES), através do Setor de Vigilancia
da Qualidade da Agua para Consumo Humano, centraliza o controle destes traba-
Ihos, divulgando os resultados e mantendo os contatos necessarios aos ajustes e
bom andamento do Sistema, no empenho de que cada municipio possa, hum futu-
ro proximo, ter seu préprio Sistema de Vigilancia e um assessoramento sempre
que se fizer necessario .

Na existéncia de resultados que demonstrem inadequacéo dos teores de flior
na agua, 0s responsaveis municipais devem acionar o representante da Vigilancia
da Qualidade da Agua da Coordenadoria Regional da Saide para que 0 mesmo
oriente as Vigilancias Sanitarias dos municipios quanto as medidas a serem
adotadas. Quando forem identificadas trés analises consecutivas, com resultados
inadequados, é recomendada a realizacdo de uma analise fiscal, onde o fiscal de-
vera coletar a amostra na presenca do representante do Sistema de Abastecimento
e ambos deverdo trazer a amostra ao Laboratério e acompanhar a execugao da
andlise.

Diante de zonas endémicas para fluorose, identificadas no Estado, recente-
mente um Sistema de Notificacao da Fluorose passou a ser incorporado a vigilan-
cia em salde, compondo o envio mensal de uma relagdo com dados das localida-
des onde existem casos registrados. Estes dados sédo cruzados e conferidos com
os dados do sistema de vigilancia da agua para anélise de possiveis excessos na
regiao de moradia dos individuos notificados.

Resultados

Os resultados apresentados a seguir foram retirados do relatério anual do Sis-
tema de Vigilancia dos Teores de Fllor nas Aguas de Abastecimento Publico do
estado, (RIO GRANDE DO SUL, 2003) e representam o perfil da fluoretacdo de
todos 0s municipios que enviaram amostras no decorrer do ano de 2002. O quadro
1 apresenta o panorama geral da fluoretacdo no estado, sua amplitude, cobertura,
diferentes situacdes nas quais sao enquadrados 0os municipios, numa analise do
comportamento da vigilancia sistemética de envio de amostras, buscando a manu-
tencao e continuidade do método de agregacédo de flior as aguas de abastecimen-
to publico e adequacéo dos teores a legislagédo existente.

A situacao atual da cobertura da fluoretacao da agua dos 497 municipios do
Estado do Rio Grande do Sul pode ser analisado no_quadro 2.

O quadro 3 apresenta um resumo quantitativo das situacdes de vigilancia dos
Sistemas de Abastecimento cadastradas na Coordenadoria Regional de Saulde.
Ressalta-se que um municipio pode apresentar mais de uma situagdo, pois exis-
tem sistemas cadastrados com flior agregado, pogos cadastrados com flior natu-
ral ou sistemas sem fluoretacdo. Apresenta, ainda, o total de amostras enviadas e,
dentre estas, o0 nimero de amostras com teores adequados.

As informacg®es técnicas foram obtidas do LACEN (envio mensal de dados de
analise), CORSAN, DMAE, SEMAE, SAMAE, SANEP, DAE, COMUSA e DAEB e de
arquivos da DVS.
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Quadro 1 - Situacdes no Estado do Rio Grande do Sul quanto a existéncia de fltor
nas aguas de abastecimento publico - janeiro a dezembro de 2001.

SITUACAO | NUMERO DE | DESCRICAO VIGILANCIA
SITUACOES*
1 285 Fllor agregado Uma amostra mensal por

Sistema de Abastecimento

2 96 Fltor natural de 0,60 ppm Uma amostra mensal por
ou mais Sistema de Abastecimento

3 264 Auséncia Constatada Uma amostra semestral por
de tracos de fltor natural Sistema de Abastecimento

(0,59 ppm ou menos)

4 26 Desconhecido, Uma amostra inicial
sem amostras para identificagdo

Fonte: Secretaria da Saude — Vigilancia Sanitaria — 2002.

* O nimero de situagdes encontradas no estado néo confere com o nimero de municipios, pelo fato de alguns municipios
possuirem mais de um sistema de abastecimento de &gua, o que possibilita seu enquadramento em duas ou mais
situacoes.

Quadro 2 — Cobertura da fluoretagdo da dgua de abastecimento publico por servico
de abastecimento no RS — 2001

SERVICO ORGAO NUMERO DE | POP. % POP. POP. NUMERO POP.

DE ABASTE- MUNICIPIOS | URBANA* | COM AGUA | COMAGUA | MUNICIPIOS COM

CIMENTO ABASTE- TRATADA* | TRATADA COM AGUA FLUOR*
CIDOS* FLUORETADA

ESTADUAL | CORSAN 345 6200618 | 98,52 6108848 276 5459130

AUT.MUNI. DMAE 1 1320069 | 99,00 1306868 1 1320069

AUT.MUNI. SEMAE 1 192756 92,48 178260 1 178260

AUT.MUNI. SAMAE 1 333201 92,00 306544 1 306544

AUT.MUNI. SANEP 1 300952 97,38 293607 1 293607

AUT.MUNI. DAE 1 84370 95,24 80353 1 80353

AUT:MUNI COMUSA 1 231833 98,00 227196 1 227196

AUTMUNI DAEB 1 97269 85,80 83456 1 83456

SISTEMA PREFEITURAS

MUNICIPAL | MUNICIPAIS 145 197228 70,00 138059 2 11537

AUTONOMO | E PRIVADOS

TOTAL GERAL 497 8958296 8723191 285 7960152

Fonte: Secretaria da Saude — Vigilancia Sanitaria — 2001.
* Os dados de populagdo foram obtidos do Censo de 2000 do IBGE
** Dados obtidos dos Servicos de Abastecimento de Agua.
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Quadro 3 —Total de localidades por situacao, total de municipios, amostras enviadas
e numero de amostras adequadas, por CRS. RS-2002

CRS Sit1 Sit2 Sit3 Sit4 Total Total Amostras | Amostras
SituagcBes | Municipios | Enviadas | Adequadas

1 19 2 9 2 32 24 536 312
2 28 3 16 2 49 42 216 81
3 21 1 3 1 26 23 384 152
4 21 9 12 0 42 30 269 120
5 30 8 30 3 70 49 593 150
6 25 1 35 2 63 57 230 38
7 5 0 1 1 7 7 60 41
8 5 1 4 4 14 13 26 5
9 6 0 3 3 12 13 75 22
10 10 2 1 2 15 13 285 106
11 17 10 22 0 49 31 448 97
12 1 8 17 0 36 24 303 23
13 6 5 11 0 22 12 272 24
14 11 10 17 0 38 21 117 8
15 11 11 18 1 41 26 529 56
16 18 16 34 0 68 42 599 66
17 12 0 9 2 23 20 79 20
18 14 2 10 3 29 22 198 80
19 14 7 12 0 33 28 93 34

Total 285 96 264 26 671 497 5312 1435

Fonte: Divisdo de Vigilancia Sanitaria, SES-RS, 2002.

De acordo com os dados apresentados nas tabelas anteriores, verifica-se que
na Situacao 1 estédo contabilizados 285 municipios que possuem sistemas de abas-
tecimento com fldor agregado, com envio mensal de amostras de agua, para cada
sistema de abastecimento fluoretado.

Destes 285 municipios, 276 estao sob a responsabilidade da CORSAN - Com-
panhia Riograndense de Saneamento, 7 aos cuidados de Autarquias Municipais: DMAE
- Departamento Municipal de Agua e Esgoto de Porto Alegre; SEMAE - Servico Muni-
cipal de Agua e Esgoto de S&o Leopoldo; SAMAE - Servico Autdnomo Municipal de
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Agua e Esgoto de Caxias do Sul; SANEP - Servigo Autbnomo de Sa-neamento de
Pelotas; DAE - Departamento de Agua e Esgoto de Santana do Livramento, COMUSA
- Companhia Municipal de Saneamento de Novo Hamburgo, DAEB - Departamento
de Agua e Esgoto de Bagé e 2 cuja responsabilidade é de Prefeituras Municipais ou
Privados.

Nesta situagéo, o Sistema de Vigilancia objetiva que a adi¢cdo do agente fluoretante
ocorra de forma a garantir a concentragdo do ion fluoreto na dgua dentro da faixa
adequada para prevencéo da carie. O Sistema solicita 0 envio de uma amostra mensal
da agua por sistema de abastecimento cadastrado para o Laboratério Central ou
para o laboratorio regional.

Na Situagao 2, se encontram 96 municipios que possuem sistemas de abaste-
cimento, cujas aguas ja foram analisadas pelo LACEN e demonstraram a existéncia
de fluor natural em quantidade adequada ou acima do indicado para consumo huma-
no. Neste caso, o Sistema identifica duas situa¢des distintas:

a) Fldor natural existente no sistema de abastecimento e classificado dentro
da faixa recomendada e, em consequiiéncia, com efeito protetor para a po-
pulacéo;

b) Fldor natural com valores acima do recomendado, onde a populacéo esta
exposta ao risco de fluorose. Isto remete a necessidade de medidas de
controle para atingir os valores adequados.

Para esta situagdo é solicitado o envio mensal de amostras, levando-se em
conta o risco de fluorose acarretada pela ingestdo continuada de teores inadequa-
dos. Neste sentido, a vigilancia epidemiolégica da céarie dentaria e da fluorose se
torna de fundamental importancia.

Os 264 municipios que comp8em a Situa¢do 3 possuem sistemas de abasteci-
mento com auséncia total ou presenca de tracos de fllior com teores de 0,59 ppm ou
menos. Nestes casos, cabe a exigéncia aos Sistemas de Abastecimento para insta-
lac&o de equipamentos de tratamento e fluoretacdo da dgua, visando atender a legis-
lacéo.

Nestes municipios, cujo abastecimento esta sob a responsabilidade das Prefei-
turas Municipais ou de sistemas privados, € comum a verificagao de condi¢des mini-
mas no sistema de operagéo para abastecimento continuo, para atendimento aos
padrdes de potabilidade e manutencéo adequada do controle rotineiro da qualidade
da agua distribuida .

O Setor de Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano tem orien-
tado as Vigilancias Sanitarias das Coordenadorias Regionais de Saude para que
atuem junto a estes municipios, na adocdo gradativa de medidas que venham a
garantir maior potabilidade da agua, possibilitando a implantacdo também da
fluoretacdo. Ainda assim, para fins de vigilancia, tem sido solicitado o envio semestral
de amostras de agua, uma vez que freqiientemente estdo sendo abertos novos po-
¢os para 0 abastecimento publico.

Na Situacdo 4, existem ainda 26 municipios do Estado com situagdo desco-
nhecida em relacdo a presenca ou auséncia de fllor nas aguas. Os municipios
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deverdo coletar e enviar amostras de agua ao LACEN de seus Sistemas de Abaste-
cimento, visando ao conhecimento de sua situacdo e enquadramento nas situagées
previstas no Sistema de Vigilancia dos Teores de Flior.

Andlise dos Resultados

Diante dos resultados obtidos pela andlise sistematica de envio de amostras,
salientamos alguns pontos da evolugéo do Sistema de Vigilancia dos Teores de Fltor
e as principais dificuldades enfrentadas no processo.

Cobertura do programa:

Dos 497 municipios do Rio Grande do Sul, 381 possuem sistemas de abasteci-
mento fluoretados (situacdo 1 + situacdo 2), o que representa uma cobertura de
76,65 % em termos de municipios (Tabela 1, Gréfico 1). Este dado ndo representa
a cobertura em termos de populacdo, uma vez que muitos dos municipios desta
situag&o possuem alto contingente populacional.

Tabela 1- Cobertura da fluoretacdo no RS em termos de municipios - 2002

PERIODO PORCENTAGEM
NOV/93 A QUT/94 37,23
NOV/94 A OUT/95 37,00
NOV/95 A OUT/96 38,40

JAN/97 A DEZ/97 38,80
JAN/98 A DEZ/98 44,32
JAN/99 A DEZ/99 51,18
JAN/00 A DEZ/00 60,17
JAN/01 A DEZ/01 66,59
JAN/02 A DEZ/02 76,65

Grafico 1 — Cobertura da fluoretagéo no estado do RS em termos de municipios de
nov/93 a dez/02

80

60

40

20 -

NOV/93 NOV/94 NOV/95 JAN/97 JAN/98 JAN/99 JAN/OO  JAN/O1  JAN/02
OUT/94 OUT/95 OUT/96 DEZ/97 DEZ/98 DEZ/99 DEZ/00 DEZ/01 DEZ/02

Boletim da Saude, v. 16, n. 2, 2002 < 61



Helenita Corréa Ely et al.

Considerando a populacéo total do RS (10.179.801 habitantes), a cobertura da
fluoretagdo da agua atingiu em 2002 em torno de 78,19 % da populacéo (Tabela 2,
Gréfico 2).

O acréscimo constatado em relagdo a dados anteriores se deve a novos munici-
pios que implantaram a fluoretacdo no ano de 2002: 37 municipios iniciaram a
fluoretacao.

Tabela 2 — Cobertura da fluoretagéo na populagéo do Estado do RS - 2002

PERIODO PORCENTAGEM
NOV/93 A OUT/94 67,90
NOV/94 A OUT/95 67,00
NOV/95 A OUT/96 64,00

JAN/97 A DEZ/97 66,08
JAN/98 A DEZ/98 69,25
JAN/99 A DEZ/99 70,90
JAN/00 A DEZ/00 75,70
JAN/01 A DEZ/01 76,40
JAN/02 A DEZ/02 78,19

Gréfico 2 — Cobertura da fluoretacéo na populagéo do estado do RS de nov/93 a dez/02
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Envio de amostras

Foram enviadas 5312 amostras no periodo de DEZEMBRO a JANEIRO de 2002
(Tabela 3, Grafico 3). O envio de amostras referentes aos sistemas de abastecimen-
to fluoretados (situacéo 1 + situagéo 2) foi de 47,76% (Tabela 4, Gréafico 4).
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Tabela 3 — Sistematicidade no envio de amostras. RS, 2002

PERIODO NUMERO DE AMOSTRAS ENVIADAS
NOV/93 AOUT/94 1048
NOV/94 A OUT/95 1829
NOV/95 A OUT/96 2076
JAN/97 ADEZ/97 2550
JAN/98 A DEZ/98 2640
JAN/99 A DEZ/99 3097
JAN/00 A DEZ/00 2519
JAN/O1 ADEZ/01 4201
JAN/02 ADEZ/02 5312

Grafico 3 — Envio de amostras dos municipios fluoretados. RS, 2002.
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Tabela 4 — Envio de amostras dos municipios fluoretados. RS, 2002

PERIODO PORCENTAGEM
NOV/93 AOUT/94 44,00
NOV/94 A OUT/95 35,66
NOV/95 A OUT/96 40,99

JAN/97 ADEZ/97 43,90
JAN/98 A DEZ/98 38,18
JAN/99 A DEZ/99 46,60
JAN/00 A DEZ/00 36,52
JAN/O1 ADEZ/01 75,15
JAN/02 ADEZ/02 49,81

Grafico 4
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Tabela 4 — Envio de amostras dos municipios fluoretados do Estado do RS de nov/93
a dez/02
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Observa-se um decréscimo no envio de amostras (sistematicidade) em relagao
ao ano anterior. Se, por um lado, isto pode ser parcialmente justificado pelo processo
de descentralizacao das analises, do LACEN para as Coordenadorias Regionais,
ndo se pode admitir a falta no compromisso assumido, por parte dos municipios,
qguanto a quantidade e periodicidade de amostras estabelecidas pelo sistema de Vigi-
lancia dos Teores de Fluor. Apenas 8 municipios enviaram as amostras devidas na
periodicidade estabelecida. Por outro lado, relativo aos municipios em situagao des-
conhecida, os mesmos representam em 2002 apenas 5,23% do total de municipios.
Quando comparado aos periodos anteriores, este dado representa uma adesao ao
Sistema (Tabela 6, Grafico 6).

Adequacédo das amostras

No decorrer do ano de 2001, foi analisado um total de 5207 amostras e, destas,
1435 foram classificadas como adequadas através da faixa de 0,6 a 0,9 ppm,
correspondendo a um percentual de 27,39%.

Dos 58 municipios que enviaram no minimo 9 das 12 amostras, cumprindo a
periodicidade mensal para cada Sistema de Abastecimento fluoretado (75% de en-
vio), o percentual de adequacao foi de 46,57% (Tabela 5, Grafico 5). Nestes 58
municipios, foram enviadas 1823 amostras, das quais 1789 foram analisadas e 849
estavam dentro de teores adequados. Apenas a estacdo de tratamento Niteroi
(CORSAN-Canoas), a estacao de tratamento Cavalhada (CORSAN-Gravatai) e Nova
Aracé (CORSAN) tiveram mais de 90% de amostras adequadas.
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Tabela 5 — Adequacao de amostras dos municipios fluoretados do RS que tiveram
envio superior a 75%. RS, 2002

PERIODO PORCENTAGEM
NOV/93 AOUT/94 52,08
NOV/94 AOUT/95 43,98
NOV/95 A OUT/96 44,50

JAN/97 ADEZ/97 44,50
JAN/98 A DEZ/98 55,70
JAN/99 A DEZ/99 48,60
JAN/00 A DEZ/00 48,76
JAN/O1A DEZ/01 43,84
JAN/02 A DEZ/02 46,57

Grafico 5 — Adequacao de amostras dos municipios fluoretados do Estado do RS
gue tiveram envio superior a 75% de nov/93 a dez/02.
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No que se refere ao baixo nUmero de amostras adequadas, cabe esclarecer que
tais amostras representam o teor agregado em um dado momento (hora), de um dia,
de um universo muito mais amplo. Para a constatacao de uma inadequacao constan-
te seria necessario um maior nimero de coletas de amostras. Entretanto, ndo se
pode aceitar que as amostras estejam inadequadas por apenas um dia e no momen-
to da coleta, originando duvidas sobre a realidade dos teores agregados pelas com-
panhias de abastecimento. As possiveis explicacbes para este fato, que vem se re-
petindo ao longo dos anos de heterocontrole, situam-se na diferenca entre os pa-
drbes de andlise, ocasionando diferentes leituras dos teores, e no descuido com o
rigorismo da aplicacdo da técnica para a adi¢céo do fllor, por parte dos técnicos das
companhias de agua.

No municipio de Porto Alegre, as coletas sao realizadas pelo Centro de Vigilan-
cia em Saude da Secretaria Municipal de Saude, tendo sido estipuladas pelo LACEN
a andlise de 16 amostras mensais. No periodo de JANEIRO a DEZEMBRO de 2002,
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foram enviadas 240 amostras, todas elas analisadas, sendo 190 adequadas (79,
16% de adequacao).

Interrupcdo da fluoretacédo e cobertura da vigilancia

No periodo de JANEIRO a DEZEMBRO de 2002, 8 municipios dos 276 com

fldor agregado ficaram sem flior por 70 ou mais dias.

Torna-se necessario um esforgo maior para que as interrupgdes nao ocorram,
de modo a haver uma continuidade no beneficio da reducéo da cérie dentaria.

Observa-se, no entanto, uma reducao significativa no niumero de municipios alhei-
0s ao sistema de vigilancia dos teores de fllior (Tabela 6, Gréafico 6).

Tabela 6 — Municipios alheios ao sistema de vigilancia dos teores de flior. RS, 2002

PERIODO PORCENTAGEM
NOV/93 AQUT/94 55,87
NOV/94 AOUT/95 69,32
NOV/95 A OUT/96 33,02

JAN/97 ADEZ/97 28,00
JAN/98 A DEZ/98 15,6
JAN/99 A DEZ/99 9,42
JAN/00 A DEZ/00 8,35
JAN/01 ADEZ/01 7,04
JAN/02 A DEZ/02 5,23

Gréfico 6 — Municipios alheios ao sistema de vigilancia dos teores de flior no Estado
do RS de nov/93 a dez/02
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Andlise das situacdes 2 e 3 - (presenca de flior natural)

No Quadro 1, observa-se que 264 municipios possuem sistemas de abasteci-
mento com tragos de fldor natural (0,59 ppm ou menos ) ou com auséncia total de
fldor. Os teores analisados nas amostras demonstram uma inadequacéo em relagao
a Portaria n.° 10/99 - SES de 16 de agosto de 1999 para prevencéo da carie dentéria.

Na Situacgéo 2 (fluor natural de 0,60 ppm ou mais) encontram-se 96 municipios,
onde deparamos com duas situagdes distintas: municipios com fldor natural na faixa
de 0,60 a 0,90 mg/l, onde a populacéo se beneficia no que diz respeito a carie dentaria
e municipios com teores de flor natural acima de 1.0 ppm, onde a populacéo esta
sujeita ao risco de fluorose. Como ja vem sendo constatada a presenca de fluorose
moderada e severa em diversos municipios do estado, salienta-se a importancia da
implementacéo de medidas de vigilancia epidemioldgica da carie dentéria e da fluorose,
bem como de providéncias para retirada do flior da agua, diluicdo com outros pontos
de captacao, busca de solugfes alternativas e ampla divulgacéo junto a populagéo
sobre os efeitos do consumo destas aguas.

Com a instituicdo do sistema de notificacdo da fluorose no estado, um grande
nuamero de localidades vem sendo mapeado, o que possibilita um maior controle e
vigilancia dos altos teores de fltor natural existentes em sistemas de abastecimento
de agua para consumo humano ( Mapa 1 — Municipios com fluoretacdo acima de
1,50 — Rio Grande do Sul, 1999/2000/2001/2002).

[ | abaixo de 1,50ppm
M acima de 1,50ppm

Fonte: Divisdo de Vigilancia Sanitaria, SES-RS, 1998 — 2002
Consideracgdes finais
Com o aumento que ocorreu no niumero de amostras enviadas, observa-se um

maior interesse por parte dos municipios com relacéo ao sistema de Vigilancia dos
Teores de Fldor nas Aguas de abastecimento publico.
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Apesar das dificuldades permanentes pelas quais passa o Programa de
Fluoretacao das aguas de abastecimento publico no Rio Grande do Sul, este conti-
nua sendo uma das formas de prevencao da carie com maior abrangéncia e eficacia,
desde que executado corretamente. Neste sentido, o Setor de Vigilancia da Qualida-
de da Agua para Consumo Humano da Divisdo de Vigilancia Sanitaria da SSMA,
para melhor operacionalizar o Programa, coloca abaixo as prioridades a serem
vencidas em 2003.

1 — Tornar conhecida a performance dos municipios classificados como situa-
¢do 4, com estimulo ao envio de amostras de dgua para identificagao;

2 — Incentivar a expansédo do Programa de Fluoretacé@o a outros municipios;

3 — Dar continuidade a promog¢édo de encontros intra e intersetoriais, visando
uma maior integracéo, bem como o repasse de orientacdes e oportunida-
des para debates;

4 — Desenvolver, junto as coordenadorias regionais e municipios, processos de
motivacdo e comunicagdo, para ampliar os indices de envio de amostras,
atendendo aos critérios de sistematicidade da vigilancia;

5 — Divulgar os resultados das analises efetuadas com periodicidade para os
municipios, CRS, instituicbes de ensino e instancias do controle social;

6 — Nas regides onde foram identificados excessos de fltor natural pelo siste-
ma, recomenda-se ainda expandir a informagéao a populagdo sobre a situa-
¢do da dgua consumida e possiveis riscos de fluorose, encaminhamento da
guestdo a vigilancia sanitaria municipal, reunides locais com autoridades
municipais e regionais de salde, representantes de entidades e instituicdes
envolvidas, trabalhadores de salde para discussdo sobre providéncias co-
letivas e participativas a serem tomadas, mapeamento das areas de risco
locais, busca de fontes alternativas de abastecimento e divulgacdo sobre o
Sistema de Notificacéo de Fluorose entre os profissionais de saude.

Heterocontrol del programa de la fluoracion de las aguas de abastecimiento
publico en el Rio Grande do Sul: situacién em el afio de 2002

Resumen: El presente articulo retrata la situaciéon del Programa de Fluoracion de las Aguas en el
Rio Grande do Sul, embasado en el informe elaborado en el afio de 2002, por el cuerpo técnico del Sector
de Vigilancia de la Calidad del Agua para Consumo Humano, de la Division de Vigilancia Sanitaria de la
Secretaria Estadual de Saude (SES). Tiene como objetivo divulgar los datos sistematizados a través de
colectas y analisis mensuales de muestras de agua de los municipios del estado, categorizados segun su
situacion referente a la presencia de fluor en las aguas para consumo humano. Objetiva también contri-
buir en la consolidacion del heterocontrol de la fluoracion cuanto medida de salud publica, posibilitando
apropiacion de informaciones para el control social y avanzando en la construccién de sistemas de vigilancia
descentralizados y locales. En este trabajo se describe inicialmente el histérico del Sistema de Vigilancia,
la base legal de la fluoracion, se relatan la metodologia de operacion y los resultados obtenidos en el afio
de 2002. En el andlisis de los resultados, se presentan la evaluacion cuanto a la cobertura del programa
entre los municipios del estado y percentual de la poblacién beneficiada por la medida, envio y adecuacion
de las muestras, interrupciones de la fluoracion, cobertura de la vigilancia y ocurrencia de fluor natural,
identificadas a través de las muestras analizadas.

Palabras clave: Vigilancia sanitaria; Fluoracion; Abastecimiento agua. Heterocontrol.
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Heterocontrol of the program of Fluoridation of waters in the state of Rio Gran-
de do Sul: the situation in the year 2002

Abstract: The present paper portraits the situation of the Program of Fluoridation of Waters
in Rio Grande do Sul, with basis in the report elaborated in the year 2001, by the body of
technicians of the Setor de Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano (Sector of
Vigilance of the Quality of the Water for Human Consumption), of the Divisdo de Vigilancia
Sanitaria (Division of Sanitary Vigilance) of the Secretaria Estadual de Salide — SES (Regional
Department of Health). It has the aim of publishing the data systematized through monthly
collection and analyses of samples of water in the communities of the state, categorized
according to their situation referent to the presence of Fluor in the waters to human consumption.
It also aims at contributing to the consolidation of the heterocontrol of Fluoridation as a public
health action, allowing the access to information to social control, and heading to the construction
of local vigilance systems and not centralized. In this paper it is described, initially, the history
of the Vigilance System, the legal basis of Fluoridation, and it is reported the operational
methodology and the results obtained in the year 2001. In the analysis of the results, it is
presented an evaluation in relation to the coverage of the program among the communities of
the state and the percentage of the population who benefits with this action, the shipping and
preparation of samples, the interruption of Fluoridation, coverage of the vigilance and the
occurrence of natural Fluor identified through the samples analyzed.

Key words: Sanitary vigilance; Fluoridation; Water supplying.
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Principais a¢cdes na area da saude bucal desenvolvidas
pela Secretaria da Saude do Estado do Rio Grande Sul —
periodo 1999/2002

Helenita Corréa Ely*

Resumo: O trabalho apresenta as principais linhas de agéo na gestdo 1999-2002, compondo inici-
almente um quadro referente a situacao da rede de atencéo odontolégica do SUS e do desempenho do
Estado quanto aos principais indicadores de avaliacao da atencao basica. Apresenta, de forma sucinta,
0s principais projetos, seus objetivos, situacdo atual e principais obstaculos para a continuidade. Tais
projetos distribuem-se nas areas da vigilancia sanitaria, da vigilancia epidemiolégica, na assessoria aos
niveis regionais e municipais para organizacao dos servicos locais de aten¢do a saude bucal e na area de
capacitacéo e formacao dos trabalhadores de saude.

Palavras-chave: Salde bucal; Redes assistenciais; Gestdo em saude; Sistema Unico de Salde;
Rio Grande do Sul.

Introducéo

Em 1999, a Politica de Atencéo Integral a Saude Bucal da Secretaria da Saude
do Rio Grande do Sul apresentou as principais diretrizes e planos para o periodo de
gestdo 1999-2002. Na ocasido, foram destacadas as bases orientadoras do Sistema
Unico da Saude, definindo os eixos da integralidade da atenc&o, da descentralizacéo
e regionalizacao da gestao, da qualificacdo e formagéo dos trabalhadores de saude e
do fortalecimento das instancias de pactuacdo e controle social como estratégias
norteadoras das acfes a serem desenvolvidas.

Neste momento, concluida uma etapa, € importante informar os avangos obti-
dos, os principais projetos em andamento e comentar sobre as dificuldades que ne-
cessitam ser superadas para a continuidade desta construcao, que nédo é apenas do
Estado publico, mas da participagdo efetiva, ainda que sob diferentes formas de
envolvimento, de cada cirurgido-dentista cidaddo, que objetiva uma populagdo mais
saudavel e que eleve a Odontologia ao seu legitimo papel de ciéncia da salde, com
responsabilidade e justica social e ndo apenas de tratamento das doencas.

As principais a¢des desenvolvidas distribuem-se nas areas da vigilancia sanita-
ria, da vigilancia epidemiol6gica, de assessoria aos niveis regionais e municipais
para reorganizacéo da atencdo em saude bucal e na &rea da capacitacéo e formagao
dos profissionais de saude bucal.

Dados para andlise darealidade
Equipamentos de saude

Comparando-se o nimero de equipamentos existentes na rede em 1998 e a
situacado atual, observa-se que ocorreu um incremento de 26% na capacidade fisica

1 Cirurgid Dentista, Coordenadora da Politica de Atengdo a Saude Bucal gestdo 1999/2002; especialista em Odontologia Preventiva e
Social ( UFRGS) e mestre em Odontologia ( PUCRS), e-mail: famely.ez@terra.com.br
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instalada em relacdo aos equipamentos odontoldgicos, enquanto o crescimento em
relagdo as unidades de salde foi de 4%. Neste sentido, um ndmero maior de servi-
cos de salde é contemplado hoje com equipamentos odontoldgicos.

Trabalhadores de salde

No banco de dados referente ao cadastro dos trabalhadores da rede publica
(SIASUS—-Jul 2002) constam 6.240 cirurgides-dentistas. Isto significa que aproxi-
madamente metade de todos os cirurgides-dentistas do estado esta vinculada ao
Sistema Unico de Saude (SUS). N&o ha registro para atendentes de consultério
dentario (ACD) e 101 técnicos em higiene bucal (THD) estdo cadastrados no SUS.

Considerando a grande reducao do nimero de servidores publicos, ocorrida
apos os anos 1998/1999, em decorréncia de incentivos (Plano Demisséo Volunta-
ria) e das novas normas previdenciarias, observa-se que, em relacdo aos cirurgi-
des-dentistas, tem havido um aumento gradativo, ano a ano, aproximando-se da
situacdo existente em 1998. Em relacdo aos profissionais auxiliares, houve, além
do incentivo a formacgéo, um incentivo ao ingresso nos servicos publicos, tanto para
compor as equipes de saude bucal das unidades de salde ou do programa de
saude da familia, quanto para o auxilio na atencao as normas de biosseguranca,
contribuindo para o aumento de cobertura e melhoria do acesso. Mas este incre-
mento ainda € insignificante diante da necessidade da rede, refletindo pouco im-
pacto na producéo e na qualidade dos servigos ofertados.

Uma importante observacao relaciona-se ao aumento de profissionais
especializados. No entanto, os profissionais com conhecimentos especificos em
endodontia, &rea de atuagdo que avancou com a definicao dos critérios estabelecidos
na Norma Operacional da Assisténcia a Salude (NOAS 2001-MS), ainda estdo muito
aquém das necessidades de organizacao dos sistemas municipais de atencéo a saude
bucal.

Indicadores da atencdo basica

Em relacdo aos indicadores da atencao basica, observa-se uma leve tendén-
cia para reducdo das exodontias em relacdo ao total de restauracdes, refletindo
numa mudanca favoravel de uma pratica mutiladora para uma préatica mais conser-
vadora. Isto também pode representar os investimentos em acfes educativo-pre-
ventivas e em capacitacdes dos profissionais para promocdo e manutencdo da
saude bucal.

No entanto, quando se comparam dados nacionais no periodo 1999/2002, a
razéo entre exodontias e acdes individuais (Tabela 2) realizadas nas unidades de
saude do Rio Grande do Sul, o dado obtido representa uma das médias mais altas do
pais -13,09%, acima da média nacional (9,48%) e das médias da regiéo sul (8,39%),
indicando que no estado continua prevalecendo a antiga pratica de grande oferta de
exodontias nas unidades de atencéo publica. Considerando o registro da primeira
consulta odontolégica como indicador de acesso (Tabela 2), percebe-se que néo
houve alteracéo significativa nos Ultimos seis anos.
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Tabela 1 — Raz&o entre restauragdes e exodontias realizadas na rede SUS — RS
Série historica 1999-2002

Restauracdes Exodontias Razao
2002* 653.327 358.599 1,82
2001 1.145.851 651.890 1,76
2000 1.161.412 696.927 1,66
1999 1.006.799 621.627 1,62

Fonte: Datasus, 2002. * A informag&o do ano de 2002 € relativa aos meses de janeiro a agosto.

Tabela 2 — Séries histéricas dos indicadores de salude bucal no RS

INDICADORES 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Cobertura de primeira

consulta odontolégica 9,13 | 10,08 | 9,22 | 10,51 | 9,74 | 10,01 | 9,47
Razao entre procedimentos

odontolégicos coletivos 0,05 | 0,06 | 0,08 | 0,09 | 0,07 | 0,12 | 0,08
e a populagdo de 0 a 14 anos

Proporg¢éo de exodontias em relagédo

as agoes bésicas individuais 14,69 (14,921 14,06 | 12,741 13,09

Fonte: Datasus, 2002.

Quanto ao indicador de procedimentos coletivos (Grafico 1), que revela a énfase
atribuida no servico as atividades coletivas educativas-preventivas em saude bucal,
ndo houve incremento significativo ou estes procedimentos foram pouco registrados.
O Rio Grande do Sul vem mantendo, ao longo dos ultimos seis anos, as taxas mais
baixas em relacdo a todos os estados da Regido Sul, ficando abaixo da média da
Regido Sul e abaixo da média do Brasil.

Gréfico 1 — Razéo entre procedimentos coletivos e a populacdo 0-14 anos — Série

histérica no RS

Fonte: Datasus, 2002.
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Um questionamento decorre dessas constatacfes: a rede consideravel de
assisténcia e o numero suficiente de profissionais trabalhando no setor publico
ndo garantem avan¢os concretos na atencao a salde bucal, pois ainda se verifi-
cam baixos indices de cobertura de consultas odontoldgicas, poucos procedi-
mentos coletivos e um nimero ainda muito elevado de exodontias entre os trata-
mentos individuais (dados disponiveis no site: <www.datasus.gov.br/pacto>).

Nao podemos deixar de destacar, no entanto, que muitos municipios apresentam
trabalhos inovadores, de alta resolutividade, de grande qualidade e comega a ser per-
cebido no estado um movimento positivo para a organizagdo dos servigos especializados
(centros de especialidades com oferta de tratamentos endodénticos, préteses dentarias,
atendimentos a pacientes especiais, cirurgias). Estes trabalhos precisam ser registrados
e divulgados. Justifica-se assim o uso deste espaco de comunicacdo para ampliar a
divulgacédo das acdes desenvolvidas, dos projetos em andamento e da transparéncia
necessaria para uma avaliacao critica que possibilite superacéo dos obstaculos. Este
documento tem por objetivo apresentar as principais a¢cdes desenvolvidas no periodo
de gestdo 1999-2002, a situagdo atual (2002) e os fatores criticos.

Acdes de salude bucal na area da vigilancia sanitéaria

Biosseguranca nos estabelecimentos
odontoldgicos e laboratorio de protese dentéria

Objetivo: Estabelecer normas estaduais de biosseguranca para garantir a protecéo
de trabalhadores e usuarios dos servicos de saude bucal, publicos e privados.
Situacé&o atual: Publicacdo de Portaria SES 40/2000 estabelecendo as Normas de
Biosseguranca para Estabelecimentos Odontolégicos e para Laboratérios de Prétese
Dentéaria (RIO GRANDE DO SUL, 2000); 19 Coordenadorias Regionais de Salide (CRS)
capacitadas para implantacdo das normas; ampla divulgacdo em a¢do conjunta com o
Conselho Regional de Odontologia e Associacéo Brasileira de Odontologia nos munici-
pios do RS; laudo de vistoria estabelecido para avaliacdo de estabelecimentos em
conjunto com a Vigilancia Sanitaria; questionario de avaliacdo dos ambulatérios de
Odontologia da rede publica implantados nas sedes de CRS; recursos da Municipalizacéo
Solidaria repassados aos municipios que apresentavam dificuldades, visando adequa-
¢ao das unidades de saude e dos equipamentos de esterilizagcdo (estufas).

Fatores criticos: Compreensdao e baixa adeséo dos gestores municipais; bai-
xa motivacdo dos técnicos para mudancgas; auséncia ou numero insuficiente
de trabalhadores auxiliares; auséncia de condi¢cdes adequadas de trabalho
nas unidades de salde; auséncia de manutencdo dos equipamentos e de
capacitacdo de técnicos para atender estas demandas da rede publica.

Programa de fluoretagéo das aguas de abastecimento publico
Objetivo: Ampliar a cobertura do programa nos municipios do Rio Grande do Sul e

qualificar a vigilancia dos teores de flior agregados e naturais, para garantir um ma-
ximo de beneficio na reducao da carie com um risco minimo de fluorose.
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Situacdo Atual: No periodo de 1999 a 2002 ampliou-se no estado a cobertura do
Programa de Fluoretacdo das Aguas de Abastecimento Publico (RIO GRANDE DO
SUL, 2002). A CORSAN foi responsavel por um aumento de 25 novas localidades
fluoretadas em 1999, 40 localidades em 2000, 18 municipios em 2001 e 25 em 2002,
perfazendo um total de 105 novos municipios com fldor. Assim, o estado, em 1998,
tinha 44,32% de seus municipios com fllor nas aguas de abastecimento publico e
passa em 2002 a uma cobertura de 76,65 % das cidades, representando um incremen-
to de 73% e contemplando em torno de 80% da populagdo gaucha. Outro avango
importante nesta area refere-se a descentralizagcao da vigilancia dos teores de fltor,
cujo objetivo é garantir a eficacia da medida, aumentando a cobertura do heterocontrole.
Até o ano de 2000, apenas um laboratdrio no estado realizava andlise nas amostras.
Atualmente, a vigilancia dos teores de fllor esta descentralizada e operando em 10
laboratorios regionais das Coordenadorias Regionais de Saude, o que permite maior
eficacia e cobertura de vigilancia desta medida de salde publica.

Fatores Criticos: Existéncia de municipios que sao abastecidos por varios pogos,
elevando os custos técnicos e operacionais para implantagao da fluoretacéo; inexisténcia
de mecanismos/equipamentos viaveis para defluoretacdo de pogos com excesso de
flior natural; baixo envolvimento dos responsaveis pela periodicidade das coletas men-
sais de amostras de agua para andlise dos teores de flilor dos municipios; diferentes
métodos e equipamentos para andlise dos teores de fllior entre as companhias de
abastecimento e os sistemas de vigilancia, impedindo um padréo de comparabilidade.

Organizacgéao da coleta de residuos de mercurio
do trabalho odontolégico para reciclagem

Objetivo: Dar adequado destino aos residuos de mercurio oriundos do trabalho
odontolégico considerando as normas de biosseguranca vigentes, zelando pela prote-
¢ao do meio ambiente e da salude dos trabalhadores e dos usuarios dos servigos.
Situacdo atual: Estabelecido fluxo de recolhimento dos residuos de mercurio através
das Coordenadorias Regionais de Salde; estabelecido fluxo de coleta do tonel
armazenador para reprocessamento do material.

Fatores criticos: Dificuldade em encontrar o local adequado de armazenamento dos
residuos até a fase de envio ao processamento; necessidade de ampliar a divulgagao
Nos servigos e municipios, estimulando o armazenamento e envio dos residuos dos
servicos de atendimento para o nivel central, encarregado da remessa final (industria
habilitada para reprocessamento).

Na area davigilancia epidemiologica

Organizacéao da rede de atencao basica
a prevencao e controle do cancer bucal

Objetivo: Estabelecer redes de referéncia que possibilite prevenir, controlar,
detectar, encaminhar e tratar os individuos acometidos com lesdes suspeitas e/ou
cancer bucal.
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Situacdo atual: Estabelecidas referéncias locais para diagnéstico precoce e de refe-
réncias de média complexidade para encaminhamento dos casos diagnosticados;
identificados laboratdrios de referéncia para realizagao de exames anatomo-patolo-
gicos; execucao de cursos descentralizados para capacitacdo dos profissionais da
rede publica no diagndstico precoce;

Fatores criticos: Organizacao local, falta de profissionais treinados na realizagao de
biopsias e dificuldades nos encaminhamentos para tratamento (nUmero de vagas
disponiveis), pouca organizacdo do INCA para esta area com auséncia de apoio
financeiro e didatico/pedagogicos .

Projeto SB 2000 - levantamento das condi¢cfes
de saude bucal na populacéo do Rio Grande do Sul

Objetivos: Realizar levantamento das condi¢Bes de saude bucal da populagéo no
RS, produzindo informacdes para subsidiar o planejamento e avaliacdo das acdes,
nos diferentes niveis de gestdo do SUS; estabelecer um sistema de vigilancia
epidemiolégica dos principais problemas da area da satde bucal com base em muni-
cipios sentinelas e com situagéo avaliada a cada dois anos.

Situacdo atual: Realizada pesquisa inédita referente ao perfil epidemiolégico dos
problemas de saude bucal na populacdo do RS. Foram sorteados 95 municipios das
sete macro-regifes do estado para compor a amostra (21 sob a responsabilidade do
Ministério da Saude e 74 sob a responsabilidade da SES), tendo representatividade
por regido e porte populacional. Os municipios que compdem a amostra do Ministé-
rio da Saude estdo em fase de coleta de dados, com as equipes em campo, € 0s
municipios sorteados pela SES-RS encontram-se com cerca de 98% dos dados con-
solidados.

Fatores criticos: Sensibilizacdo dos gestores municipais a liberagao dos profissio-
nais para a operacionalizacdo do levantamento.

Notificagdo da ocorréncia de fluorose
dentéria para mapeamento das areas de risco

Objetivos: Estabelecer fluxos de notificacdo de casos observados de fluorose para
mapear areas de risco e controlar os danos a populacao.

Situacdo atual: Criado formulario de notificacdo, mapeamento e acompanhamento
das areas de risco; acao conjunta da SES, Ministério Publico, Coordenadorias Regi-
onais de Salde, Secretaria de Obras, Conselho Regional de Odontologia, Vigilancia
Sanitaria e universidades para definicdo e busca de solug8es alternativas para o
abastecimento de 4gua nas areas de risco; apoio na capacitacdo de profissionais
(cirurgides-dentistas) para diagndstico e levantamento epidemioldgico; capacitagdo
de agentes de saude e elaboracéo de félderes para informacdes a populacdo de
areas de risco.

Fatores criticos: Projeto recente com divulgagao restrita entre profissionais; limita-
das fontes alternativas de abastecimento de agua para substituicdo das fontes conta-
minadas com excesso de fldor .
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Assessoria aos niveis regionais e municipais da atencéo a satde bucal
Descentralizacao da gestéo para coordenadorias regionais de saude

Objetivo: Organizar fluxos de comunicagéo, planejamento, apoio e avaliacao per-
manente para assessoria aos municipios a partir das Coordenadorias Regionais de
Saude.

Situacdo atual: 18 Coordenadorias Regionais com coordenadores de saude bucal;
reunides trimestrais no nivel central de organizagdo, avaliagdo e acompanhamento;
profissionais envolvidos com outras areas da saude enfatizando a intra e
intersetorialidade; participagdo na pactuacao dos indicadores da atencéo basica; reu-
nides sistematicas nas CRS com os coordenadores de salde bucal dos municipios
para planejamento, acompanhamento e avaliagéo;

Fatores criticos: Baixa priorizacdo das questdes de salde bucal nos municipios;
baixa participagdo e vontade politica dos gestores municipais; dificuldades na articu-
lacao entre municipios para estabelecimentos de consorcios ou centros regionais e/
ou municipais, para oferta de servicos especializados como endodontia, ortodontia e
protese.

Projeto escola solidaria a promoc¢éo de saude bucal

Objetivo: Estimular a adesdo dos estabelecimentos de ensino do estado a proposta
de inclusao de a¢bes educativo-preventivas em satde bucal nas atividades curriculares
com a contrapartida do estado na distribuicdo de escovas dentais e material
instrucional.

Situacdo atual: Projeto langado durante a 1* Semana de Saude Bucal, em parceria
com aAssociacdo Brasileira de Odontologia/RS e apoio do Comité das Entidades da
Classe Odontoldgica; 202 escolas estaduais apresentaram projeto de adesao a pro-
posta envolvendo 41.176 escolares; repassadas em torno de 50 mil escovas, 90 mil
félderes e 5000 cartilhas educativas.

Fatores criticos: garantir a oferta de escovas dentais e material instrucional como
estimulo ao desenvolvimento das ag8es propostas; envolvimento dos técnicos locais
para apoio na continuidade e acompanhamento do projeto.

Fracéo da saude bucal (resolugao CIB 219/2000) na municipalizagao
solidaria da saude (decreto estadual 39.582 de 10 de junho de 1999)

Objetivo: Apoiar técnica e financeiramente os municipios para ampliagdo do acesso
e qualificacao da atencao a saude bucal (RIO GRANDE DO SUL, 2000).

Situacdo atual: Amplo envolvimento dos municipios e técnicos no conhecimento e
definicdo da situacédo de saude bucal local para definir planejamento; participagdo
dos conselhos locais de salide na aprovagao das propostas; 450 municipios elabora-
ram Politica de Saude Bucal e Plano de Aplicacéo - 2000/2001; 450 municipios habi-
litados para o recebimento das parcelas; 446 municipios receberam a 12 parcela do
recurso do ano 2000, no valor total de R$ 2.219.060,60
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Fatores criticos: Disponibilidade financeira para o pagamento das demais parcelas.

Organizacgédo da atenc¢do a saude bucal da pessoa
portadora de deficiéncia (PPD)

Objetivo: Organizacdo da rede estadual de referéncia para atendimento
odontologico as pessoas portadoras de deficiéncia, através da capacitacao dos
profissionais de saude bucal das unidades de salde municipais e organizagao dos
Servicgos.

Situacao atual: Quatro cursos de aperfeicoamento realizados em parceria com a
Escola de Saude Publica e FADERS (58 cirurgides-dentistas e 21 auxiliadores
odontoldgicos capacitados); 61 municipios com o servigo organizado.

Fatores criticos: Maior comprometimento dos municipios com profissionais ja capa-
citados e investimentos na efetiva organizacéo do servigo de referéncia; falta de en-
vio sistematico das informacdes dos servigos e da populacao atendida nos municipi-
os e adequacdo das Unidades de Salde para atengdo ao Paciente Portador de Defi-
ciéncia (PPD).

Organizacgédo da rede de atencgéo especializada
para reabilitacao protética e ortoddntica no SUS

Objetivo: Organizar servigos para atender as necessidades de proteses dentarias e
de problemas de mé-oclusao da populagdo usuaria do SUS, segundo critérios de
equidade.

Situacao atual: Em fase de estabelecimento de protocolos, de orcamentagéo e de
busca de entidades/ instituicbes para prestacdo dos servicos.

Fatores criticos: Definicao de entidades parceiras para firmar convénios.

Incluséo de equipes de saude bucal nas equipes do PSF

Objetivo: Incentivar os municipios a integralidade da atencdo basica na Saude da
Familia, através da reorientacdo do modelo assistencial (Brasil, 2000) em conformi-
dade com os principios do SUS (BRASIL, 1988), buscando a melhoria das condi¢cbes
de salde bucal da populagéo.

Situacdo atual: Pactuadas 96 equipes de Saude Bucal, sendo que 90 equipes ja
estdo em atividade.

Fatores criticos: Nao ha padronizacdo na forma de adeséo dos profissionais a
Equipe de Salde Bucal; os servigos de urgéncia e emergéncia e os especializados
em periodontia e endodontia ndo estédo disponiveis ou sao insuficientes para dar
atencao a populacgédo adscrita; dificuldades na atencdo a uma demanda reprimida e
com duas areas de atuacao de PSF para uma equipe de saude bucal; falta de
recursos humanos auxiliares formados; pouca capacitacdo em planejamento e pro-
gramacao para reorganizagdo da assisténcia; pouca adequac¢éo da formacéao dos
profissionais para atuacdo em programas de saude da familia, precarizacdo das
relacdes de trabalho.
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Formacéo e capacitacdo dos trabalhadores

No Brasil, os trabalhadores de saude bucal, odontélogos e auxiliares de
odontologia (THD, ACD e TPD), ocupam cerca de 5% dos postos de trabalho do
pessoal de salde, sendo que 85% da equipe odontologica é constituida por
dentistas. No Rio Grande do Sul, além da escassa incorporacao de pessoal
auxiliar nas unidades de saude, observa-se que, historicamente, as instituicbes
responsaveis (Escola de Saude Publica, universidades publicas, escolas técni-
cas de nivel médio) ndo vém investindo na formagéo de recursos humanos au-
xiliares para os servigcos publicos. Apenas dois cursos de formacao de ACD
existiam em 1999 — ambos funcionando em Porto Alegre e com 6nus financeiro
ao aluno. Em relacdo aos profissionais, ndo havia proposta para desenvolvi-
mento de capacita¢cfes para adequacao as necessidades dos servigos e ao perfil
epidemiologico da populacédo, aperfeicoamento para oferta de servigos
especializados e proposta de educacado continuada. Neste sentido, numa acao
conjunta com a Escola de Saude Publica (ESP) e seus Nucleos Regionais de
Educacao e Saude (Nuresc) e com outras instituicdes como faculdades de odon-
tologia, Fadergs, Secretaria de Trabalho Cidadania e Assisténcia Social (STCAS)
e Associacéo Brasileira de Odontologia (ABO-RS), foram executadas as se-
guintes qualificagdes:

Aperfeicoamento de cirurgides dentistas e auxiliares para atendimento a
pessoaportadorade deficiéncia - Foram capacitados 58 cirurgibes- dentistas e 21
auxiliadores odontoldgicos em 4 cursos inéditos no Rio Grande do Sul de aperfeico-
amento realizados através da Escola de Saude Publica e Fadergs. Sessenta e um
(61) municipios com o servigo organizado.

Formacdo de atendente de consultdrios dentario (descentralizados nas CRS)
— 3 cursos inéditos na rede publica do estado em 2001 e 2 cursos em 2002, com uma
carga horéria de 360 horas/aula e um total de 150 novas ACD formadas para o setor
publico. Realizado em agdo conjunta com a STCAS (Programa Quialificar), com a
ESP/RS e universidades (Unisc e Unicruz) e tendo como base pedagdgica e biblio-
grafica o Guia Curricular para Formagéao de ACD (BRASIL, 1998), editado pelo Minis-
tério da Saude.

Formacéo de cirurgides-dentistas especialistas em saude bucal coletiva -
Curso inédito no setor publico do Rio Grande do Sul, realizado pela ESP em convénio
com a Associacdo Brasileira de Odontologia, com formagéo prevista de 30 especia-
listas em 2003.

Qualificacdo em Vigilancia Sanitaria (biosseguranca dos estabelecimentos
odontoldgicos e qualidade da agua) e Epidemiolégica (vigilancia epidemiolégica e
organizacao de levantamentos epidemiolégicos das condi¢cdes de saude bucal da
populacdo) para os profissionais das coordenadorias regionais e trabalhadores das
unidades de salde. Capacitados em torno de 520 profissionais em cursos seqiienciais.

78 <« Boletim da Saude, v. 16, n. 2, 2002



Principais a¢gfes na area da saude bucal desenvolvidas
pela Secretaria da Saude do Estado do Rio Grande Sul — periodo 1999/2002

Capacitacao paratrabalhadores de saltde nas CRS — Realizados 12 ciclos de
educacgédo continuada de forma descentralizada, com o apoio e participacdo dos
Nuresc, para reorganizacao das praticas odontoldgicas e para assessoria as politi-
cas de saude bucal locais. Desenvolvidos em parceria com 0s municipios, foram
realizados encontros regionais, onde além de abordagens técnicas nas areas espe-
cificas da Odontologia, buscou-se articular os gestores, trabalhadores e populagéo
numa discusséao sobre as politicas locais para ampliagao e qualificacdo da atencdo a
saude bucal e enfrentamento dos principais problemas identificados.

Organizacéo e execucédo do 17° ENATESPO — Encontro Nacional de Admi-
nistradores e Técnicos dos Servigos Publicos Odontolégicos, do VI Congresso Brasi-
leiro de Saude Bucal Coletiva, do Ill Encontro Nacional de Coordenadores de Saude
Bucal e | Forum Nacional de Fltor e Salde, com a participagao de 1.385 participan-
tes, com o tema central dos eventos: Salde Bucal: direito de cidadania.

A programacéo do ENATESPO constituiu-se de 320 trabalhos, sendo 155 na
modalidade de comunicagfes coordenadas e 165 sob a forma de posteres. Oito
painéis abordaram o acesso as a¢des de saude bucal, as diretrizes atuais do SUS, o
controle social sobre o sistema, a vigilancia da saide, novos modos de atencéo, a
formacé&o e o compromisso social dos trabalhadores, o controle social e sua efetivacéo
e politicas publicas para a Saude Bucal e cidadania. Além disso, ocorreram trés me-
sas de debates sobre a equidade na gestao publica, a Saude Bucal como fator de
excluséo social, a atencao basica e o Programa de Saude da Familia (PSF).

Comentérios finais

A Politica de Saulde Bucal da SES/RS no periodo de 1999 a 2002 alcancou im-
portantes avanc¢os na descentralizagao técnica e financeira, na implantacéo de acdes
intersetoriais, na ampliacéo da cobertura da fluoretagcao das aguas, na normatizacao
das condig¢8es de biosseguranga nos estabelecimentos odontoldgicos, no apoio téc-
nico e material as a¢des coletivas, no incentivo a organizagdo de servicos
especializados, no conhecimento do perfil de sadde bucal da populagdo e na forma-
cao/qualificacao dos trabalhadores entre outros aspectos. No entanto, pela andlise
dos indicadores de impacto na atencao, observa-se que ainda ha muito por avancar
na integralidade das ac¢fes, na qualificacdo da atencdo e na ampliacido do acesso,
especialmente em relacéo a determinados grupos etarios. Salienta-se a necessida-
de de ac¢Oes intersetoriais e articulagdes entre os diferentes niveis de competéncia
para garantir uma rede de aten¢éo basica com densidade tecnoldgica suficiente para
as principais demandas da populagéo, para a organizagéo e expansdo das acdes
especializadas e melhoria das condi¢gfes de biosseguranca dos estabelecimentos da
rede publica.

A conclusdo do Levantamento Epidemiolégico das Condicdes de Saude Bucal
na populacéo do RS permitira uma analise por macrorregido do estado, produzindo
informacgdes que subsidiardo o planejamento e avaliacdo das acdes, nos diferentes
niveis de gestédo do SUS.
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Principales acciones en el area de la salud bucal desarrolladas por la
Secretaria da Saude del Estado do Rio Grande Sul — periodo 1999/2002

Resumen: El trabajo presenta las principales lineas de acciones en la gestion 1999-2002,
componiendo inicialmente un cuadro referente a la situacion de la red de atencion odontoldgica del SUS
y del desempefio del estado en cuanto a los principales indicadores de evaluacion de la atencion basica.
Presenta de forma sucinta los principales proyectos, sus objetivos, situacién actual y principales obstacu-
los para la continuidad. Tales proyectos se distribuyen en las areas de la vigilancia sanitaria, de la vigilancia
epidemioldgica, en la asesoria a los niveles regionales y municipales para organizacion de los servicios
locales de atencién a la salud bucal y en el area de capacitacion y formacién de los trabajadores de salud.

Palabras clave: Salud bucal; Redes asistenciales; Gestién en salud; Sistema Unico de Saude; Rio
Grande do Sul.

Main actions in the area of oral health developed by Secretaria da Saude of the
state of Rio Grande do Sul — period 1999/2002

Abstract: The paper presents the main lines of action of the management 1999/2002, initially
composing a scenery referent to the situation of the net of dentistry attention of SUS and the performance
of the state about the main evaluation indicators of basic attention. It briefly present the main projects,
their objectives, current situation, and main obstacles to carry them on. Those projects are distributed in
the areas of sanitary vigilance, epidemiological vigilance, the assistance in regional and local levels to
organizations of local services of mouth health attention and in the area of capacitating and formation of
health workers.

Key words: Oral health; Assistant nets; Health management; Sistema Unico de Sadde; Rio Grande
do Sul.

Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Boletim de andlise de mercado em trabalho em saude, v 2, n.1, 1997.

BRASIL. Ministério da Salde. Datasus: Informacdes em Saude. Disponivel em: <http://www.datasus.gov.br
>. Acesso em: julho 2002.

BRASIL. Ministério da Saude. Datasus:. Sistema de Informagées Ambulatoriais. Disponivel em: <http://
www.datasus.gov.br>. Acesso em: julho 2002.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Politicas de Saude. Guia Curricular para formagéo do
Atendente de Consultorio Dentério para atuar na Rede Basica do SUS. Brasilia, 1998. v. 1, 453 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Guia Curricular para Formagéo do
Atendente de Consultério Dentéario para atuar na Rede Basica do SUS. Brasilia, 1998. v. 2, 326 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Portaria.1444/2000- Reorganizacao das
Acles de Saude Bucal na Atencéo Basica: Incentivos Financeiros. Diario Oficial [da] Republica Fede-
rativa do Brasil, Brasilia, 29 dez. 2000. Secéo 1, p. 85.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Salde. Portaria 267 -Reorganizagao das A¢des
de Salde Bucal na Atencdo Béasica: Normas e Diretrizes. Diario Oficial [da] Republica Federativa do
Brasil, Brasilia, 07 mar. 2001. Sec¢éo 1, p. 85.

RIO GRANDE DO SUL. Governo do Estado. Lei n® 11.717 — Institui Semana Estadual de Promogéo da
Salde no Estado. Diario Oficial do Estado, Porto Alegre, 03 jan. 2002.

80 <« Boletim da Saude, v. 16, n. 2, 2002



Principais a¢gfes na area da saude bucal desenvolvidas
pela Secretaria da Saude do Estado do Rio Grande Sul — periodo 1999/2002

RIO GRANDE DO SUL. Secretaria da Saude. Diviséo de Vigilancia Sanitaria. Setor de Qualidade da
Agua para Consumo Humano. Sistema de Vigilancia dos Teores de FlGor nas Aguas de Abasteci-
mento Publico: Relatério anual 2001. Porto Alegre, 2002. Mimeografado.

RIO GRANDE DO SUL. Secretaria da Salde. Legislacao federal e estadual do SUS. Porto Alegre,
2000. 151 p.

RIO GRANDE DO SUL. Secretaria da Saude. Portaria SES 040/2000 — Norma Técnica de Biosseguranca
em Estabelecimentos Odontoldgicos e Laboratérios de Prétese no RS. Diario Oficial do Estado, Porto
Alegre, 29 dez 2000. p. 26-28.

Boletim da Saulde, v. 16, n. 2, 2002 % 81



Prevaléncia e fatores de risco associados ao Subtipo C

do HIV-1 em pacientes soropositivos em acompanhamento
no Ambulatério de Dermatologia Sanitaria da Secretaria
da Saude do RGS

Regina Loureiro!
Deborah Blank?

Ana Rejane Wortmann?®
Themis Rosa®

Marisa Morgado*

Resumo: Existem dois tipos de HIV descritos até hoje, o HIV-1 e o HIV-2. Andlises genéticas do
HIV-1 resultaram inicialmente em 10 subtipos. O subtipo B do grupo M do HIV-1 tem sido o mais encon-
trado nos paises da América Latina, no Caribe, e também no Brasil. Mas um crescimento de outros
subtipos do mesmo grupo (F, C, D e B/F), e outros re-combinantes, tem sido evidenciados ultimamente.
Informagdes recentes reportam que re-combinagdes de HIV-1 também tem-se traduzido em sub-epidemi-
as regionais. Alguns estudos epidemioldgicos evidenciaram maior prevaléncia de subtipo C onde havia
maior predomindncia de mulheres entre os casos. A partir destes resultados, decidimos avaliar uma
possivel associacdo entre este subtipo do HIV-1 e a transmisséo heterossexual — especialmente entre as
mulheres. Nosso estudo confirmou a alta prevaléncia do subtipo C em nossa regiao. Entretanto, encon-
tramos uma forte associagéo, estatisticamente significativa, com transmissao sanguinea — principalmen-
te por conta dos Usuarios de Drogas Injetaveis.

Palavras-Chave: Infec¢éo por HIV-1, subtipo C do HIV-1

Introducéo

O Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) apresenta uma consideravel variabilida-
de genética e antigénica que pode ser evidenciada em diferentes regides geogréaficas do
mundo. Ainda é controverso se essa variabilidade esta ou ndo associada a eficiéncia de
algumas vias de transmissdo ou com a evolucéo da doenca. Existem dois tipos de HIV
circulantes no mundo descritos até hoje, 0 HIV-1 e o HIV-2. O HIV-1 encontra-se dissemi-
nado mundialmente e é considerado um dos patégenos que apresenta maior variabilida-
de genética. Este &, praticamente, o0 Unico tipo do virus presente no Brasil.

Através da andlise de sequiéncias dos genes do envelope (env) e gag, verifi-
cou-se a extensa variagdo genética deste virus - que é maior no env gene e alguns
dos genes reguladores e menor nos gag e pol genes. Andlises filogenéticas destas
sequéncias dos env e também dos gag genes resultaram em uma classificacao de
subtipos do HIV. A distribuigdo geogréfica dos diferentes subtipos varia bastante de
pais para pais e também ao longo do tempo, refletindo a dinamica e a complexida-
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de da Epidemia de AIDS. Analises genéticas do HIV-1 resultaram inicialmente em
10 subtipos - classificados de A a J que constituem o maior grupo (M - major). Dois
grupos adicionais foram posteriormente identificados e chamados de O (O - outliers)
e N (N- non-M e non-0). Além disso, re-combinagfes genéticas entre os diferentes
subtipos do grupo M tem sido importante fator de aumento do mosaico de formas
virais com imprevisiveis propriedades antigénicas e bioldgicas. (ref.1)

Informacdes recentes reportam que re-combinacgdes de HIV-1 também tem-
se traduzido em sub-epidemias regionais. O subtipo B do grupo M do HIV-1 tem
sido o mais encontrado nos paises da América Latina, no Caribe, e também no
Brasil. Mas um crescimento de outros subtipos do mesmo grupo (F, C, D e B/F
e outros re-combinantes) tem sido evidenciados ultimamente. (ref.2)

Os primeiros estudos feitos para avaliar a distribuicdo do HIV-1, segundo
0s seus diversos subtipos, sugeria a associagao estatistica de alguns subtipos
com algumas formas de transmisséo. Alguns estudos epidemioldgicos mostra-
ram uma prevaléncia maior de subtipo B em regides onde havia maior predomi-
nancia de infec¢do transmitida por contato homossexual, assim como de subtipo
C em lugares onde destacava-se o crescimento de mulheres entre os casos
novos de HIV-1 (Africa, Asia e América do Sul), (ref.3). No Rio Grande do Sul,
em 1995, um estudo feito com gestantes mostrou alta prevaléncia de infeccao
por HIV-1 (3,1%) - tdo alta quanto nas cidades brasileiras de maior prevaléncia
geral (Santos e Itajai) - em uma amostra de mulheres que ndo poderiam ser
caracterizadas como populacao de alto risco. Uma avaliacédo dos subtipos des-
ta amostra encontrou alta prevaléncia de subtipo C (25%). Resultados seme-
Ihantes foram encontrados também em ltajai - alta prevaléncia de infeccdo em
mulheres e alta prevaléncia de subtipo C.

Este dado, em principio, reforcava a hipotese - baseada nos dados
epidemiolégicos que evidenciavam maior prevaléncia de subtipo C onde havia
maior prevaléncia de mulheres entre os casos - de que este subtipo poderia
estar associado a transmissao heterossexual. Entretanto, mais recentemente,
um estudo feito em Belo Horizonte evidenciou alta prevaléncia de subtipo C
entre UDI .

Este estudo foi planejado com intencdo de conhecer melhor as variagdes
genéticas no RGS e de investigar a possibilidade de associacao dos diversos
subtipos a algumas formas especificas de transmissao, testar a hipotese de
associacao do subtipo C ao sexo feminino e a transmissao heterossexual. E,
também, verificar se ocorrem alteracdes especificas na evolugdo e gravidade
da infecc8o que possam estar associadas aos diversos subtipos.

Metodologia

Um estudo transversal avaliou 92 pacientes atendidos no Ambulatério de
Dermatologia Sanitaria da Secretaria da Saude e Meio Ambiente do Rio Grande
do Sul (ADS -SSMA/RS) no periodo de junho/julho de 1998.

Uma amostra consecutiva foi recrutada entre os pacientes em acompanhamen-
to clinico com infec¢éo por HIV-1. Todos os participantes do estudo foram informados
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sobre os objetivos, riscos e beneficios do estudo e também sobre a ndo obrigatoriedade
de participar do mesmo. Todos concordaram e assinaram o termo de consentimento.
Uma amostra de 20ml de sangue foi coletada de cada um dos participantes e envia-
das ao laboratdrio de virulogia da Fiocruz, onde foram testadas para determinar o
subtipo do HIV-1.

Todos o0s pacientes responderam a um questionario para avaliacdo de al-
guns dados epidemioldgicos e clinicos. Foram identificadas variaveis
demograficas - sexo, idade, escolaridade, bairro e municipio de residéncia (atu-
al e anterior); variaveis sobre situacao clinica - época do diagndstico da infec-
¢do, situacdo clinica na época do estudo, uso de medicacdo antiretroviral e
CD4 (na época do estudo e um ano apos). As variaveis identificadas como pos-
siveis fatores de risco para transmissao do HIV foram: categoria de exposicdo
(as classicas), parceria sexual, opcdo sexual, nUmero de parceiros sexuais,
parceiros sexuais de outros estados ou paises, préatica de sexo anal, sexo com
profissional do sexo, nimero de DST, uso de drogas injetaveis, uso comparti-
Ihado de seringas e pratica de compartilhar seringas com pessoas de outros
estados ou paises.

Resultados

Dos 92 individuos pesquisados, 71,7% (66) eram do sexo masculino e a
média de idade foi de 35 anos (com desvio padrdo = 9 e mediana = 34), 66
(71,7%) pacientes tinham menos de 40 anos. A maioria dos participantes do
estudo (81 individuos - 88%) residia em Porto Alegre ou algum municipio da
regido metropolitana e, somente 9 (10%) dos 92 pacientes, haviam residido em
outro municipio, antes de mudar-se para o endereco atual, nos Gltimos 5 anos.
A distribuicdo segundo a escolaridade mostrou que quase metade da amostra
(45 - 48,9%) tinha no maximo o primeiro grau completo, embora 16,3% (15 indi-
viduos) tenham informado possuir curso superior (completo ou incompleto).
Quanto a situacdo clinica, a grande maioria dos participantes (74 individuos -
80,4%) ainda n&o havia apresentado sintomas, 66 dos 92 pacientes tinham co-
nhecido o diagndéstico da infeccao ha menos de 4 anos, mas 62% (57) dos paci-
entes estudados ja estavam usando medicacdo antiretroviral na época. Quanto
a medida do CD4 — que foi verificada em dois periodos diferentes (com um ano
de intervalo) — observamos uma pequena diminui¢cdo da propor¢do de pacien-
tes com CD4<250 no segundo periodo (33,7% - 28,3%). Entretanto, a perda de
guase 35% dos pacientes na segunda avaliacdo nos impede de fazer qualquer
inferéncia a respeito deste resultado.

Foram identificados 4 subtipos do HIV-1 nesta amostra: subtipo B em 42
pacientes (45,7%); B brasileiro em 11 (12%); subtipo C em 30 pacientes (32,6%);
e subtipo F em 5 pacientes (5,4%). Em quatro pacientes (0,3%) nédo foi possivel
identificar os subtipos por problemas técnicos diversos.

A distribuicdo dos diversos subtipos e as outras variaveis estudadas foram
analisadas por sexo, por apresentarem perfis diferentes para cada um deles, e
estdo descritos na Tabela 1. Entre as varidveis estudadas, destacaram-se como
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diversamente distribuidas entre os sexos as categorias de exposicao: heteros-
sexual - onde 96,2% - 25 das 26 mulheres estudadas identificaram como princi-
pal fator de risco para sua infecgéo, embora 2 delas também tenham se definido
como usuarias de drogas, e uma tenha relatado receber transfuséo sangiinea,
e uso de drogas injetaveis - onde somente homens identificaram como provavel
forma de transmissao do HIV. Quanto ao nimero de parceiros sexuais, individu-
os de ambos os sexos admitiram ter tido varios ao longo da vida, entretanto, 25
homens (37,9%) relataram terem mais de 20 parceiros, enquanto somente 2
mulheres (7,7%) relataram a mesma quantidade de parceiros. Somente seis
mulheres (23,1%) tiveram parceiros sexuais de outros estados nos ultimos 5
anos, enquanto 20 homens (30,3%) disseram a mesma coisa. A maioria dos
parceiros citados eram de S&o Paulo, Santa Catarina e Rio de Janeiro. Quando
inquiridos sobre se tinham tido parceiros sexuais de outros paises, somente 3
mulheres (11,5%) e 10 homens (15,2%) responderam que sim - praticamente
todos estes parceiros eram da Argentina ou Uruguai. Quanto a préatica de sexo
anal, 55 homens (60%) e 11 mulheres (42,3%) admitiram ter regularmente. E
guanto a ocorréncia de doencas sexualmente transmissiveis, 18 homens (27,3%)
e uma mulher (3,8%) relataram ter tido mais de uma ao longo da vida. Nenhuma
das 26 mulheres relatou uso de drogas injetaveis, mas dos 66 homens estuda-
dos, 28 (42,4%), relataram esta pratica. Destes vinte e oito homens, 21 (75%)
compartilhavam seringas - sendo que 16 deles, com mais de uma pessoa. Seis
destes individuos compartilharam seringas com pessoas de outros estados (Sao
Paulo, Santa Catarina e Rio de Janeiro), e trés relataram ter usado drogas com
pessoas de outros paises (Argentina, Uruguai e Paraguai).

A Tabela 2 mostra a distribuicao dos diversos subtipos de HIV-1, segundo as
variaveis estudadas. Os resultados mostraram uma distribuicdo bastante unifor-
me para a maioria das variaveis de exposicao testadas. Uma avaliagdo descritiva
da amostra apontou para uma possivel associacdo estatisticamente significativa
somente para duas situacdes especificas. A categoria de exposi¢do sanglinea -
mais especificamente por conta da transmissdo por UDI - mostrou percentuais
maiores de individuos com subtipo C em relacdo a todos os outros subtipos. Ne-
nhum outro subtipo mostrou alguma tendéncia de associacdo com qualquer uma
das variaveis estudadas. A amostra de pacientes com subtipo F ficou bastante
prejudicada na avaliacdo, pois o niimero de pacientes com este subtipo foi muito
pequeno. O subtipo C, que praticamente so foi encontrado no sul do pais, e apre-
sentou alta prevaléncia nesta amostra, foi testado separadamente - comparando
com os outros subtipos (Tabela 3). Para avaliacéo de significancia estatistica, as
variaveis de exposicao que mostraram maior possibilidade de associagdo com o
subtipo C foram transformadas em variaveis dicotdbmicas. As categorias Exposi-
¢do Sanguinea e Uso de Drogas Injetaveis mostraram forte associacado estatisti-
ca com alto indice de significancia (p<0,001) e um risco quase duas vezes maior
de ter HIV-1 do subtipo C, em ambas categorias de exposicao. As demais varia-
veis testadas ndo se mostraram significativamente associadas ao subtipo C nes-
ta amostra.
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Tabela 1 — Distribuicao de algumas variaveis de exposi¢cao conforme 0 sexo

MASCULINO FEMININO
VARIAVEL EXPOSICAO Freq. % Freq. %
Subtipo (n=92)
B internacional 30 45,5 12 46,1
B brasileiro 8 12,1 3 11,5
C 21 31,8 9 34,6
F 4 6,1 1 3,8
N&o identificado 3 4,5 1 3,8
Categ. De exposi¢ao (n=91)
Homo e bissexual masc. 31 47,7 - -
Heterossexual 11 16,9 22 84,6
UDI + Transfuséao 9 13,8 1* 38
Sexual + Sanglinea 14 21,5 3 11,5
Parceiros de outros Estados (n=90)
Sim 20 31,2 6 23,1
Nao 44 68,8 20 76,9
Parceiros de outros Paises (n=90)
Sim 10 15,6 3 11,5
Nao 54 84,4 23 88,5
Pratica de sexo anal (n=92)
Sempre 21 31,8 1 3,8
As Vezes 34 51,5 10 38,5
Nunca 1 16,7 15 57,7
Sexo c/ profissionais do sexo (n=90)
Sim 29 45,3 Zero -
Nao 35 54,7 26 100,0
Numero de DST no passado (n=90)
Nenhuma 27 42,2 20 76,9
Uma 19 29,7 5 19,2
Mais de uma 18 28,1 1 3,9
Uso de drogas injetaveis (n=92)
Sim 28 42,2 Zero -
Nao 38 57,6 26 100,0
Uso compartilhado de seringa para UDI (n=28)
N&o — sempre usa sozinho 5 17,9 - -
Sim — com uma pessoa fixa 5 17,9 - -
Sim — com mais de uma 16 57,1 - -
N&o respondeu 2 7,1 -
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Tabela 2 — Distribuicdo de algumas variaveis estudadas conforme os diferentes subtipos

Subtipo Bint. | Subtipo B bras. Subtipo C Subtipo F
VARIAVEL DE EXPOSICAO | Freq. | % | Freq.| % | Freq. % | Freq.| %
Sexo
Masculino 30 71,4 8 2,7 21 70,0 4 80,0
Feminino 12 28,6 3 27,3 9 30,0 1 20,0
Categoria de exposi¢cao
Homo e bissexual 17 40,5 5 45,5 5 16,7 2 40,0
Heterossexual 16 38,1 5 455 8 26,7 2 40,0
UDI + Transfusao 3 7,1 1 9,0 6 20,0 | Zero -
Sexual + sangliinea 6 14,3 | Zero - 11 36,6 1 20,0
Parceiros de outros Estados
Sim 13 30,9 4 36,4 5 16,7 3 60,0
Néao 29 69,1 7 63,6 25 83,3 2 40,0
Parceiros de outros Paises
Sim 5 11,9 2 18,2 3 10,0 3 60,0
Néo 37 88,1 9 81,8 27 90,0 2 40,0
Pratica de sexo anal
Sempre 11 26,2 2 18,2 5 16,7 3 60,0
As vezes 20 | 47,6 4 36,4 16 53,3 2 40,0
Nunca 11 26,2 5 45,4 9 30,0 Zero -
DST no passado
Nenhuma 24 57,2 3 27,3 18 60,0 1 20,0
Uma 9 21,4 7 63,6 6 20,0 2 40,0
Mais de uma 9 21,4 1 9,1 6 20,0 2 40,0
Uso de drogas injetaveis
Sim 8 19,0 2 18,2 17 56,7 1 20,0
Néo 34 81,0 9 81,8 13 43,3 4 80,0
Compartilha seringa (n=26)
Néao 3 37,5 | Zero - 2 11,8 1 100
Sim c/uma pessoa Zero | 62,5 | Zero - 5 29,4 | Zero -
Sim ¢/ mais de um 5 1 100 10 58,8 | Zero -
CD4 (1° coleta)
Menos de 100 5 11,9 1 9,1 2 6,7 Zero -
100 - 250 1 26,2 3 27,3 7 23,3 1 20,0
250 - 500 18 42,9 7 63,6 10 33,3 3 60,0
Mais de 500 8 19,0 | Zero - 1 36,7 1 20,0
CD4 (2° coleta)
Menos de 100 6 14,3 Zero - Zero Zero -
100 - 250 7 16,7 1 9,1 3 10,0 | Zero -
250 - 500 12 28,6 4 36,4 8 26,6 2 40,0
Mais de 500 8 19,0 2 18,2 5 16,7 1 20,0
Ignorado 9 21,4 4 36,4 14 46,7 2 40,0
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Tabela 3 — Avaliacdo estatistica de associacao entre algumas variaveis e o subtipo C

SUBTIPOS DO HIV-1 (n=88) C(n=30) | OUTROS (n=58) | p-valor RP IC
Sexo

Feminino 9 16 0,06 1,1 | 0,6-2,0
Masculino 21 42

Categoria de exposicéo
Sanglinea 16 10 0,0002 29 | 16-51
Sexual 13 48

Parceiros de outros Estados
Sim 5 20 0,07 05 | 0,2-1,2
Néao 25 38

Parceiros de outros Paises
Sim 3 10 0,36 09 | 02-1,8
Néao 27 48

Pratica de sexo anal
Sim 21 42 0,81 0,9 05-1,7
Nao 9 16

Histéria de DST
Sim 18 27 0,30 1,4 0,8-2,5
Nao 12 29

Uso de drogas injetaveis
Sim 17 11 0,0003 28 | 1,6-49
Nao 13 47

CD4 (1°coleta)
Menos de 250 9 21 0,52 08 | 04-16
Mais de 250 21 36

Discusséo e Conclusdes

Os resultados ndo confirmaram a expectativa inicial de maior freqiiéncia de
subtipo C entre as mulheres e de possivel associa¢cdo com transmissao heteros-
sexual. Nao houve diferenca entre os sexos na distribuicdo dos subtipos, inclusi-
ve do subtipo C. A amostra de mulheres ficou muito homogénea em termos de
distribuicdo, segundo a forma de transmisséo, isto impossibilitou a avaliacdo de
associacdo com transmissédo heterossexual. A mesma situacdo ocorreu com re-
lacdo a avaliacdo da associacao dos diversos subtipos e, em especial, do subtipo
C, com a situacgdo clinica dos pacientes e uso de antiretrovirais, devido a alta
prevaléncia de pacientes assintomaticos nesta amostra e a maioria deles ja em
uso de antiretrovirais.
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Os subtipos identificados do HIV-1 nesta amostra confirmaram o esperado — a
grande maioria com subtipo B e B brasileiro (57,6%) e uma alta prevaléncia de
subtipo C (31,8%). Também nao fugiu ao previsto a distribuicdo das categorias de
exposicao segundo o sexo — a grande maioria das mulheres (96,2%) considera ter
sido infectada por via heterossexual e somente os homens referiram como prova-
vel forma de transmissdo o uso de drogas injetaveis .

Quanto ao nimero de parceiros sexuais, os dados apontam para uma maior
variacdo entre os individuos do sexo masculino — mas nao houve associacdo com
algum subtipo em especial. Da mesma forma, no que se refere a parceiros de
outros estados ou paises.

A pratica regular de sexo anal mostrou-se bastante prevalente nesta amostra —
mas também ndo mostrou qualquer associagcao com algum subtipo. Quanto a ocor-
réncia de doengas sexualmente transmissiveis ao longo da vida, é possivel que te-
nha havido falha na coleta do dado, pois foi apenas considerado o relato do préprio
paciente. A maior parte dos individuos que relatou DST eram homens e, é sabido que
0s sintomas séo mais presentes nas DST masculinas do que nas femininas.

Chama a atencgéo a alta prevaléncia de UDI entre os homens (42,4%) e, mais
ainda, o grande nimero entre estes homens — 21 (75%) que compartilhavam serin-
gas - sendo que 16 deles, com mais de uma pessoa. Quanto a troca de seringas com
pessoas de outros estados ou paises, também ndo ocorreram resultados significati-
VOS.

Os resultados mostraram uma distribuicdo bastante uniforme para a maioria
das variaveis de exposicgdo testadas. Uma avaliagcao descritiva da amostra apontou
para uma possivel associacdo estatisticamente significativa somente para duas
situacoes especificas: a categoria geral “exposicao sangliinea” a categoria especi-
fica “uso de drogas injetaveis”, que mostraram percentuais maiores de individuos
com subtipo C em relacao a todos os outros subtipos. Nenhum outro subtipo mos-
trou alguma tendéncia de associagdo com qualquer uma das variaveis estudadas.
A amostra de pacientes com subtipo F ficou bastante prejudicada na avaliacéo,
pois 0 numero de pacientes com este subtipo foi muito pequeno.

Prevalencia y factores de riesgo asociados al Subtipo C del VIH-1 en
pacientes soropositivos en acompafiamiento en el Ambulatério de Dermatologia
Sanitaria de la Secretaria da Saude del Rio Grande do Sul

Resumen: Existen dos tipos de VIH descriptos hasta hoy, el VIH-1 y el VIH -2. Andlisis genéticas
del VIH -1 resultaron inicialmente en 10 subtipos. El subtipo B del grupo M del VIH -1 ha sido el méas
encontrado en los paises de América Latina y Caribe y, también, en Brasil. Pero un crecimiento de otros
subtipos del mismo grupo (F, C, D y B/F) y otros recombinantes ha sido evidenciado Gltimamente.
Informaciones recientes reportan que recombinaciones de VIH -1 también se han traducido en subepidemias
regionales. Algunos estudios epidemioldgicos evidenciaron mayor prevalencia de subtipo C donde habia
mayor prevalencia de mujeres entre los casos. A partir de esos resultados, decidimos evaluar una posible
asociacion entre ese subtipo del VIH -1y la transmisién heterosexual — especialmente entre las mujeres.
Nuestro estudio confirmd la alta prevalencia del subtipo C en nuestra regioén. Sin embargo, encontramos
una fuerte asociacioén, estadisticamente significativa, con transmisién sanguinea — principalmente a cau-
sa de los Usuarios de Drogas Inyectables.

Palabras Clave: Infeccién por VIH -1, subtipo C del VIH -1
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Prevalence and risk factors associated to subtype C in HIV-1 positive patients
being treated in the Ambulatdrio de Dermatologia Sanitaria (Surgery of Sanitary
Dermatology) of Secretaria da Salde (Department of Health) of the state of Rio
Grande do Sul

Abstract: There are two kinds of HIV that have been described up to these days, HIV-1 and HIV-2.
And genetic analyses of HIV-1 initially resulted in 10 subtypes. Subtype B of the group M of HIV-1 is the
most frequent in the countries of Latin America and the Caribbean, as well as in Brazil. But a growth of
other subtypes (F, C, D and B/F) and other recombinations have been observed lately. Recent information
report that HIV-1 recombinations have been translated into regional sub-epidemics. Some epidemiological
studies showed more prevalence of the subtype C where there was a greater prevalence of cases in
women. From these results, we have decided to evaluate a possible association between this subtype of
HIV-1 and the heterosexual transmission — specially among women. Our study confirmed the high
prevalence of subtype C in our region. However, we found a strong association, statistically significant,
with blood transmission — mainly by the Users of Intravenous Drugs.

Key words: HIV-1 infection, subtype C of HIV-1.
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As dobras possiveis da Escola Possivel e os encontros
com a Formacao Técnica em Saude’

Simone Chaves Machado da Silva?

Resumo: O artigo busca apresentar os processos educacionais a partir das relagées com a “Escola
Possivel” e suas conexfes com o campo da saude, com destaque especial a Educacao Profissional em
Saude. Procura enfatizar as concepgdes que os trabalhadores da salde e da educagédo tém no desenvol-
vimento de suas praticas cotidianas no trabalho e as dificuldades para romper com as amarras que
modelam e reproduzem estas praticas. O texto aborda com especial destaque a formagédo técnica em
salde e os processos de agenciamento capitalistico que pertencem a esta area de formacéo, onde a
autonomia para a transformagao é velada, restrita e serializada.

Palavras-Chave: Educagéo em saude; Recursos humanos em saude; Educacéo profissional.

A cartogréfica € uma forma de fazer pesquisa, que pode iniciar a qualquer mo-
mento, basta que estejamos preparados para viajar em mundos desconhecidos e
diferentes. Este tipo de viagem nos possibilita percorrer muitos caminhos onde os
desenhos que vao se formando resultam em contornos especiais, sdo mapas Unicos,
constituidos a partir dos desejos e vontades que cada um de nds tem na busca do
novo. Quando falamos de educacao e de salde é impossivel ndo imaginar que, coti-
dianamente, estamos percorrendo novos territérios, o que nos faz pensar que o cam-
po da educacéo e o campo da saude sao movimentos cartograficos constantes. Es-
tes territdrios sdo cheios de dobras singulares que se refazem a todo instante, de-
pendendo dos encontros que vamos constituindo nos caminhos das leituras e das
escritas, isto é, a cada novo encontro com o desconhecido nossa forma de perceber
o mundo muda, se transforma, e isto é o que da poténcia aos processos educativos,
principalmente quando falamos da educacgéo em saude.

Esta trajetdria cartografica pelo caminho das letras provocaimensa ansiedade, quando
nos defrontamos com a realidade da escola, seja ela formal ou informal, de ensino basico
ou profissional, e a questéo que fica é: como € possivel tornar a Escola Possivel? Como
podemos perceber o sinal ou as dobras que nos permitem sentir o oculto, o singular, o
indizivel, o imaginario ou aquilo que é capaz de produzir a mudancga na escola?

Ainstancia da producéo, ou seja, a possibilidade de transformar a Escola Possi-
vel estd em nds, sdo as nossas subjetividades que atuam neste processo de inven-
¢éo do novo potencializando a acdo para a transformacdo. Mas como se dar conta
disto no cruel cotidiano do processo educativo?

O desassossego de pensar na Escola Possivel provoca este conjunto de
guestionamento que vai impondo movimentos instigantes no nosso cotidiano de vida e
de trabalho, tornando-se necessario e fundamental perceber o interno, o que é pouco
sentido e que anda esquecido, escondido e adormecido nos processos de formacéao.

1 Este artigo é parte da Monografia do Seminario Avancado: A Escola Possivel e Classes Populares do Programa de Pés-Graduagéo da
Faculdade de Educagéo da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, outubro 2002.

2 Enfermeira, especializagdo em educagdo na PUC/RS, mestranda do PPGEDU/UFRGS, coordena a area de Educacéo Profissional na
Escola de Saude Publica, e-mail: simonems@terra.com.br

Boletim da Saulde, v. 16, n. 2, 2002  « 91



Simone Chaves Machado da Silva

Para que possamos ativar este universo de possibilidades, que anda adormeci-
do, é preciso, antes de qualquer coisa, se dar conta de que é no corpo, no espago do
sensivel, que as rupturas e as transformacdes acontecem. Somos os agentes desta
transformacéo e precisamos reconhecer nossa responsabilidade e ir trilhando cami-
nhos que nos possibilite conhecer o novo e o desconhecido. Precisamos ter vontade
para acolher este desafio e perceber que é na invencdo de novos mundos que a
Escola Possivel estara.

Contudo, esta trajetdria de redescobertas, riscos, medos, desafios, nao é tdo sim-
ples assim. Durante este percurso cartografico, encontraremos a “ninhada dos germes
desviantes”. Estes germes s&o criaturas ocultas que contaminam/capturam a subjetivi-
dade tornando-a serializada. Serializada no sentido do disciplinamento e enquadramento
dos modos e jeitos de se fazer educagao em saude. Tais criaturas ocultas se apropriam
das nossas vontades singulares, robotizando-as e modelando-as até o ponto de con-
seguirem transformar a nossa pratica, seja ela qual for, em uma pratica domesticada,
muito bem organizada e definida sem criatividade e desejo. Portanto, para que tenha-
mos a possibilidade de uma escola muita além de possivel, isto €, num territério de
producao da vida, é fundamental rompermos com a ninhada dos desviantes e permitir-
mos o “outro-em-nés”, ou seja, aquilo que permite a diferenca.

A serializagdo do individuo constitui-se num processo de aniquilamento do pos-
sivel e das possibilidades de rompimento das mazelas tradicionais que compdem as
estruturas do processo educativo. A serializacéo € a imobilidade, a falta de movimen-
to que produz a nao afetacdo, nada é capaz de ser afetado, ndo ha sentimento,
toque, desejo, ndo ha invencao de vida. Nao existe produgéo, nem autorizagao para
ainvencao de novas praticas. E aimposicdo de movimentos de repeticdo dos modos
de estar no mundo e de produzir poténcias de vida. O individuo serializado apenas
reproduz modos e formas ja constituidas, sem questionamentos. A serializacéo € a
submisséo, é o aprisionamento de todas as marcas adquiridas da trajetéria individu-
al, que séo processos de aprendizado/subjetivacao singulares.

Na educacéo, como na vida, o processo € o mesmo: apesar dos discursos re-
meterem a uma possibilidade de transformacéo, ainda é possivel sentir a pedagogia
da série (mecanismos de repeticao/serializacéo) ser reproduzida, “com muito orgu-
Iho”, por muitos mestres. Este processo € um tanto complicado, uma vez que 0s mais
disciplinados e domesticados séo os proprios educadores que mutilam o seu criativo
na busca do igual ordenado. Enquanto isso, os alunos tentam desesperadamente
ndo sucumbir ao aprendizado ensimesmado. Ha uma luta sangrenta entre a criagéo/
poténcia/vida com a modelacdo/serializacdo/morte.

Aescola tem vencido a luta. Ela domestica a forga, para que o aprendizado acon-
teca. A escola tem a intencdo de produzir corpos ddceis, receptivos e permissivos, € o
corpo ddcil/domesticado, pronto para ser ensinado. Esta provocagdo nos remete a
Foucault (1999, p. 119), “A disciplina fabrica assim corpos submissos e exercitados,
corpos doceis. A Disciplina aumente as forgas do corpo (em termos econémicos de
utilidade) e diminui essas mesmas forcas (em termos politicos de obediéncias)”.

Na tentativa de reconhecimento e entendimento desta escola pra la de esquisita e
na busca de modos inventivos que garantam um lugar que acolha o diverso, sera
preciso, antes de tudo, de muito combustivel. Necessitaremos de muitos sabores, cheiros
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e petiscos, para nos aventurarmos nesta trama de conceitos que trata da escola e
suas potencialidades. Sera necessario aumentar o tecido da permissividade, sera
preciso estica-lo (ganhar uns quilos), dobra-lo e redobra-lo, dando espaco e lugar
para o acolhimento da diferenca. O consumo deste alimento, que séo as letras, auto-
res, escritos, mestres, alunos, sera antropofagico ou vampiresco. Sera assim, por-
que a apropriagdo do outro em nds é uma agdo um tanto quanto sangrenta, violenta,
recheada de desejos e vontades, 0 que provoca sistematicos delirios nos corpos que
forem capazes de submeter-se a esta experiéncia.

Esta mistura de temas e conceito com vontades e desejos faz a escola e 0 seu
entorno vibrarem, como se fossem os alimentos, que depois de ingeridos, e aqui no
caso da escola, depois de reconhecidos, permitem fazé-la um lugar de alegria e de
re-criacao.

Isto significa dizer que esta incorporacao do outro, ou do novo, € uma mesticagem
de aprendizados muito prazerosa que enriquece os caminhos da Escola Possivel.
E com este alimento/ferramenta estaremos mais aptos a um olhar e uma escuta
sensivel ao que os processos educativos de fato necessitam.

A partir destas consideracdes que fazem uma reflex&o entre a instituicio escolar
e quem, de fato, faz a escola, podemos destacar, entre tantos, um trecho bastante
perturbador de Arroyo, que nos remete a uma profunda reflexdo: “Como ignorar a
propria trajetéria humana agora como docentes?” (2002, p. 59).

Este questionamento provoca na medida em que é preciso refletir sobre as inter-
feréncias que os individuos fazem no sistema educativo e, também, como nao é mais
possivel desconsiderar nossa subjetividade/auto-imagem e a histéria de cada um
guando se fala na educacao e como ela pode transformar o mundo. S&o tantas inqui-
etacdes sem resposta, ou pelo menos sem respostas definidas. Podemos imaginar
gue as respostas a estes questionamentos séo constantes, que se dobram, se re-
compdem e se transformam a todo 0 momento e assim deve ser para que ndo exista
a morte da poténcia ou o rompimento no processo de mudanca.

Para que tudo isto seja possivel, é fundamental pensarmos que o que permite ou
garante a novidade na escola ou nos processos de formagédo esta no micro de cada
um de nds, aquilo que é o desejo, o sensivel que modela e remodela nossa subjetivi-
dade e impulsiona a acédo de qualquer oficio, garantindo a transversalidade dos mo-
vimentos e a possibilidade de que este oficio seja carregado de muita sensibilidade.

Amicropolitica, segundo Guattari (1999), serve para dar sentido as estruturas mais
escondidas do desejo do ser humano, ou seja, aquilo que esta no afeto de cada um de
nés € o micropolitico, que nao pode ser desconsiderado na agdo do oficio de mestre,
pois se assim for, por certo que teremos um oficio fragil e sem mobilidade emperrando
nossas ambi¢cfes de autonomia e transformacéo nos processos educativos.

E dificil romper com as amarras, que modelam as a¢des, que nos fazem perce-
ber que é na diversidade e na diferenca que estéo as potencialidades de transforma-
¢do. E mais confortavel sucumbir ao engendramento da subjetividade e reproduzir
préaticas culturalmente instituidas pelos processos de agenciamento capitalistico, onde
a autonomia é velada, restrita e serializada.

Guattari diz que isto é a producéo da subjetividade capitalistica, tudo o que nos
rodeia “[...] trata-se de sistemas de conexao direta entre as grandes maquinas produ-
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tivas, as grandes maquinas de controle social e as instancias psiquicas que definem
a maneira de ver o mundo”. (GUATTARI, 1999, p. 27), ou seja, somos capazes de
articular conceitos formidaveis que so6 sdo possiveis no campo dos impossiveis, pois
ndo sao passiveis de nés. Conceitos académicos, cientificos, que ndo consideram o
outro e as possibilidades. S&o conceitos que ndo cabem no mundo do trabalho, pois
ndo permitem desterritorializar, ndo permitem desorganizar, ndo permitem subverter
a ordem. Nao estou querendo dizer aqui que o produzido no campo académico néo é
vélido e deva ser desconsiderado, nem que seja supérfluo ou futil, muito pelo contra-
rio, mas a provocacao que tento trazer é: até que ponto as discussfes académicas
séo capazes de contemplar o universo de devires® que de fato constituem a Escola
Possivel? Que constituem as possibilidades e os desejos da escola?

Até que ponto a nossa pratica — ética, estética e politica - € prescindida da diver-
sidade de devires que pertencem a cada um de nés? Como isto é considerado se o
reflexo que temos parte de um pressuposto organizado e definido? Como é possivel
considerar as possibilidades e os desejos no oficio de mestre?

Destas reflexdes sentidas e percebidas ao longo deste tempo da Escola Possi-
vel é importante destacar as relagdes entre as falas de Miguel Arroyo e Gomercindo
Ghiggi, onde se percebe claramente a intencionalidade de trazer para o campo do
afetivo as convocacdes que permitam reconhecer a Escola como um lugar que faz
parte de nés. A Escola néo € o lugar da reproducédo, mas o lugar do desassossego,
da revelacgéo, das idéias, das ideologias, das vontades, do desejo, das sensacdes
coletivas, ou seja, de tudo que possibilita abrir o mundo em poténcias:

[...] Um sentimento impressiona quando se transgride politica ou pedago-
gicamente: a alegria. A greve é uma festa, as conferéncias e encontros para
construir as propostas inovadoras séo festivos. Quando me deixo envolver nesse
clima me pergunto que tém essas inven¢des e essas mobilizacdes que sao tdo
festivas. Inventam-se musicas, teatro, recuperam-se simbolos, gestos, ritos, arte,
danga, soltam-se até os corpos tao reprimidos nos espagos escolares, nos tempos
gradeados. As normas escolares, 0s tempos e espagos, o trabalho e até o
conhecimento disciplinado tornam restritas as possibilidades de prazer, nao porque
a acao educativa ndo possa ser cada mestre e educando. Afeta até o prazer de
degustar, de saborear a sabedoria, 0 conhecimento, a cultura, como se degusta
um bom vinho. Inovar é tentar driblar esses controles do proprio prazer de educar
e educar-se. O prazer de ser pedagogos, sair de maos dadas com as novas
geracoes e inventar a hora, ter o prazer de vivenciar experiéncias juntos. Quando
tudo esta pré-definido, que graca tem ser pedagogo? Como conduzir a infancia
por novos caminhos se as normas nos acorrentam? (ARROYO, 2002, p. 149)
O processo formativo seré qualificado e organizado na justa medida das possibilidades
dos educadores, quando conseguem assumir tarefas politicas e pedagogicas de
desenvolver, pelo didlogo, ndo apenas atitudes de troca, mas de disputa e formagao,
visando projetos que déem organicidade aos humanos na busca por uma sociedade
inteiramente viva, partindo de competentes problematizagdes éticas das relagbes
histéricas praticadas. O dialogo deve mediar discussGes em torno de procedimentos
pedagdgicos e politicos capazes de colocar as pessoas envolvidas em situacdes de
responsabilidade social suficiente para inser¢ao em projetos de discussao e definicdo
de estratégias de producéo que potenciam a vida. (GHIGGI, 2002, p. 22).

3 Guattari (1987, p. 170) juntamente com Gilles Deleuze, denomina “devir” aos processos inconscientes que nos permitem invadir o mundo
em diferentes formas. O devir extingue as entidades polarizadas tipo: homem/mulher ou paiffilho.
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O encontro da educagao com a saude

Nesta reflexdo da Escola Possivel, ndo posso deixar de relacionar os processos
educacionais e suas conexdes com o campo da saude. O campo da salde, tanto
guanto o campo da educacéo, abarca, num cotidiano constante, processos de apren-
dizado e de constru¢é@o do conhecimento que se estabelecem a partir da relagdo com
o outro. E o coletivo potencializando aprendizados que determinam a préatica em
educacdo em saude. A pratica em saude prescinde o cuidado e esse so é possivel
quando somos capazes de aprender com aquele que é cuidado. Na educacao, a
provocacdo é a mesma, tem o oficio aquele mestre capaz de reconhecer a
potencialidade do outro, € o mundo aberto em poténcias na construgcéo dos desafios.
E o pedagdgico aliado a terapéutica que promove a reabilitacio da satde em todos
0s ambitos, é a terapéutica (cuidado) aliada ao pedagdgico, permitindo a promogao
da educacao em todos os ambitos.

Hoje percebemos, tanto no campo da salude, como no campo da educacéo,
sejam eles espacos formais ou espacos informais de educacéo, que 0 processo &
inverso. Pouco se espera ou se possibilita aquele que chega para aprender. A escola
€ poderosa e soberana, encarrega-se de ser a centralizadora do poder e do saber,
tornado aquele que chega um objeto a ser serializado/domesticado/curado. Na sau-
de, da mesma forma, o processo de reabilitacdo e cura concentra-se em perspecti-
vas que desconsideram o saber e a cultura popular. E preciso submeter-se a
domesticacdo da salde para poder ser curado.

No campo da saude, apesar dos discursos da escuta, da humanizagéo, do aco-
Ihimento, ainda ndo percebemos transformacéo capaz de produzir importante signifi-
cado no sistema de saude. Trazendo a reflexdo para o campo da educagédo em sau-
de, ndo ha uma ruptura na pratica pedagogica em salde capaz de produzir efeitos de
transformacgéo. A pratica pedagogica em salde tem um discurso progressivo incor-
porado pelos trabalhadores do setor, mas, de fato, na pratica reproduzem jeitos e
modos de fazer saide impregnados por uma cultura normativa e prescritiva. Para
poder transcender estas questfes, que remetem a uma pratica pedagogica em sau-
de sob o eixo da medicalizagdo das técnicas e dos procedimentos, incentivadas e
reproduzidas pelos espacos de formacgdo que ndo permitem uma reconfiguragéo da
pratica pedagogica em defesa da vida*, é preciso interferir nos processos de forma-
¢do dos trabalhadores em saude, para que se supere a énfase higienista ainda tdo
presente nos cursos da area da saude.

A superacdo desta perspectiva conduz a imaginar uma pratica pedagogica da
criacdo. Criacdo no sentido de aceitar o estranhamento, de ser transversal, mutante
e de afirmacao da vida. Significaria desconstituir uma pratica em saude
assistencialista e médico-centrada, que ndo considera 0 outro como uma agao in-
ventiva da vida.

Neste estudo de Escola Possivel, um dos lincks que podemos estabelecer com
o campo da formacéo em sadde é com a area técnica em saude. A Educacao Profis-

4 O termo “em defesa da vida” tem sido utilizado por Gastédo Wagner de Souza Campos, no sentido de incorporar ao conceito de salde o
que de fato compde a vida.
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sional em Salide destina-se a formagéao técnica e merece importante destaque pelo
distanciamento que tem tido das discussdes e proposi¢cdes académicas. Cultural-
mente, 0 ensino técnico tem sido considerado um segmento de formacgao destinado
as categorias mais pobres da populacao, isto é, todo aquele que néo teve a condigdo
favoravel de ingresso na universidade tera de contentar-se com a formacgao técnica.
Na area da saude, o ensino técnico ndo € considerado como uma possibilidade de
escolha, mas como um prémio de consolacao aqueles que nao tém condicdes de
ingresso no ensino superior. Um paradoxo espetacular se estabelece nesta discus-
sdao, principalmente em relagdo ao quantitativo de trabalhadores necessarios para
gue o sistema de saude do pais seja possivel.

O Sistema Unico de Salde - SUS necessita de uma quantidade 60%° maior de
trabalhadores de nivel técnico em relacé@o a outras categorias profissionais, isto signifi-
ca dizer que a efetivagao do SUS passa pelas maos dos egressos do ensino técnico.

Desta forma, podemos avaliar o quanto é possivel perceber a formidavel relagédo
de poder que se estabelece na constituicdo da concepcao de saldde que vem sendo
reproduzida no Brasil ao longo dos tempos, onde as ac¢des de salde estdo centraliza-
das em algumas categorias profissionais, geralmente egressas do ensino superior.
Nesta perspectiva de salde, a concepcao do trabalho a partir da equipe de salde
nao é contemplada. H&4 um distanciamento das a¢6es de saude exercidas pelo con-
junto de categorias profissionais que compdem o setor e, entre essas, podemos des-
tacar os trabalhadores de nivel médio. Portanto, a necessidade de se rever a concep-
¢do de salde implica na ampliacao de seus conceitos para, conseqiientemente, in-
terferir na pratica do trabalho em saude. Assim, cada trabalhador, independente da
sua categoria profissional, estaria contribuindo para a qualidade de vida do usuario e
para o fortalecimento do servigo de saude.

Pensar o modo da gestao no trabalho em salde e na necessidade de insergdo
de diversas categorias profissionais na reformulacéo das praticas no setor saude
tem muita aproximacdo com as atividades educacionais desenvolvidas na Escola
de Saude Publica - ESP/RS®, nos curso de Qualificagdo Basica e nos cursos de
Habilitagdo Técnica. Nos ultimos anos, o foco de trabalho da area de Educacao
Profissional em Saude, ou seja, a formacao dos trabalhadores de nivel médio, in-
seridos ou ndo no Sistema Unico de Saude- SUS, tem sido no sentido de permitir
um processo de formacéao inovador, onde desde o inicio dos cursos sao trabalha-
dos contetidos que possibilitem o desenvolvimento da percep¢éo do aluno para a
importancia do trabalho em equipe, investindo no conceito da integralidade da aten-
¢do em saude.

Esta experiéncia de trabalho da ESP/RS, aliada a urgente necessidade de que
novas alternativas para a formacao técnica em salde sejam criadas, tem provocado
muitos questionamentos no corpo técnico-pedagodgico responsavel pelos cursos
de formacdo técnica e uma questdo que tem no incomodado é como a formagdo
técnica na area da saude ndo tem pertencido, ao longo dos tempos, das discussfes

5 Ministério da Salde; Fundagédo Oswaldo Cruz; Escola Nacional de Saude Publica. Trabalhadores de Satide em NUmeros. Rio de Janeiro.
1998.

5 AEscola de Saude Publica/RS é 6rgéo de educacéo e producéo de conhecimento em Salde Coletiva, pertencente a Secretaria da Satde
do Estado do Rio Grande do Sul.
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do mundo académico. N&o faz parte das proposicdes académicas o segmento do
ensino técnico. Essa fatia de formacgéo tem estado atrelada ao ensino médio, sem
compromisso ou vinculagéo com setor envolvido. Era como se tivéssemos uma for-
macao descolada das proposi¢des politicas e das necessidades do mercado de tra-
balho. Neste sentido, a formac&o técnica tem uma marca historica da sua ligagao
com o mercado de trabalho — formar técnicos no interesse do capital monopolista, ou
seja, a formacao técnica teria a responsabilidade de atender as “necessidades soci-
ais”. Alterar este perfil significa instituir novos modos de atuacéo na formagéo, que
implica em adequar os projetos politicos pedagdgicos as exigéncias do setor saude e
também investir na capacitagdo docente, onde a superacao estaria no reconheci-
mento de que o nivel médio também produz conhecimento.

Na area da salde isso tem sido muito forte, visto que no estado galcho a forma-
¢do técnica em salde sempre esteve sob a responsabilidade da educacéo privada e
centrada na area da enfermagem, sem a menor preocupacao de estar em
concomitancia com os principios e diretrizes do SUS. No Rio Grande do Sul, ndo ha
tradicdo no ensino técnico em saude, pois esta formacéo sempre esteve remetida as
escolas estaduais, que ndo tém atendido as exigéncias de mercado e encontram
dificuldades em atender as demandas setoriais.

Na salde, ha um visivel distanciamento entre os processos educacionais dis-
seminados nas escolas técnicas, tanto as escolas estaduais como também as es-
colas privadas, das propostas politicas da gestdo do SUS no Rio Grande do Sul, o
que implica numa acéo de saude que contemple a Atencéo Integral a Salde com
Controle Social forte. O resultado disso é a formacao de futuros trabalhadores do
SUS, sem a perspectiva da gestéo do seu processo de trabalho, sem a perspectiva
de serem participes da roda coletiva de decisdo e completamente descolada das
estratégias das a¢bes de saude do estado. Isso, de fato, impossibilitara a saide em
defesa da vida, apenas reforcara as concepcoes de salde que ha tanto tempo
desejamos romper.

As escolas técnicas que estdo sob a geréncia da iniciativa privada propdem um
processo educacional fortemente centrado na pratica para atuacéo hospitalar. Sao
futuros trabalhadores despreparados para ingressarem no sistema publico de salde
do pais, que desconhecem a Saude Coletiva e nao estao inseridos nas proposicdes
politicas do momento.

Nesse sentido, a possibilidade da Escola Possivel na formagéo técnica em saud-
de passa pela constituicdo de um espaco de formagéo da criagéo de questionamentos,
de critica, de producéo intelectual e de trabalho em salde. Este espaco de formagéao
de nivel médio, além de atender aos determinantes legais de defesa e implementacéo
do Sistema Unico de Salde - SUS, permitiria ultrapassar a viso reificante do traba-
Iho em salde — ocupacéo, emprego, fungdo, tarefa — passando a ser visto de forma
integrada e inserido num mundo de liberdade, das relagées politico-estético-social
comprometidas com o fazer educagéo e saude.

Trazendo para esta reflexao um autor que tem revolucionado conceitos e pra-
ticas no campo da saude, podemos citar Campos (2000), quando da sua proposi-
¢do dos coletivos organizados a partir do método da roda, onde a gestéo das insti-
tuicdes de saude esté proposta a partir de colegiados participativos, que sugerem
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estratégias de acao de forma coletiva. Nesta perspectiva de gestao do trabalho em
saude, a equipe de saude teria a responsabilidade na manutencao das condi¢fes
de vida da populacgéo, onde cada trabalhador, independente da sua formacéao, atu-
aria na roda institucional de participacéo coletiva, contribuindo nas decisdes. Seria
o processo de gestéo do trabalho compartilhado entre as diversas categorias pro-
fissionais, porém, na grande maioria das equipes, o trabalhador de nivel médio ndo
esta incluido nas rodas coletivas de participacao da gestédo do trabalho. Ao traba-
Ihador de nivel médio esta destinada a execuc¢éo técnica - o trabalho manual.

Uma equipe de salde capaz de configurar o processo de trabalho com auto-
nomia e compromisso com o SUS, afirmando a participacdo do conjunto de traba-
Ihadores do setor com controle social efetivo, permite a multiplicidade das subje-
tividades em constante integracao, o que modificaria o cenario atual dos servigos
de saude, como também, interferiria nas relacdes hierarquicas de trabalho que
hoje se estabelecem nas instituicbes de salude e que sao péssimas quando se
pensa sob a perspectiva da equipe de salde e quando se trabalha na perspectiva
da integralidade da atencdo em saude.

Portanto, elevar a condi¢cao da formacao técnica em salde para o status de
formacéao de trabalhadores que produzem saude a partir da competéncia curativa
(curativa no sentido de ser possivel a cura/reabilitacao/vida), traz a possibilidade de
efetivamente concebermos um sistema de salde eficaz e com qualidade. Sem
utilizar o slogan, ja vencido, de “gente que cuida de gente”, mas para muito além
disto, significa reconfigurar a préatica do ensino técnico na intencao de afirmar a
vida em todas as suas poténcias, onde a competéncia curativa se distenda até a
escuta do andar da vida do outro e, entdo, chegue a montagem de projetos
terapéuticos.

Na area da saude, os referenciais curriculares nacionais da Educacéo Profis-
sional apontam para estas transformacdes e definem os caminhos da educacéo
profissional, que tém seus propdsitos centrados a partir das competéncias e habi-
lidades profissionais, determinando que as acdes, saberes e praticas sdo adqui-
ridas ndo somente pelo viés da educacédo formal (espacos escolares), mas pela
producéo de conhecimentos adquiridos na vida e no trabalho. S&o as competén-
cias constituidas pelas marcas corporificadas por uma trajetoria impar/singular
que é de cada um de noés - a Escola Possivel. Isso sugere pensarmos em Suely
Ronilk (1989) que faz consideracdes interessantes a respeito das marcas consti-
tuidas nas nossas subjetividades ao longo da vida. As marcas nos pertencem,
fazem parte das entranhas do corpo, estédo corporificadas. Elas nos acompanham
e influenciam os varios processos da nossa vida, é impossivel fazer com elas
desaparecam, elas podem até adormecer, mas desaparecer jamais.

Através dos referenciais curriculares da educacao profissionais, que permi-
tem criatividade e flexibilidade na construcdo de propostas educativas na area da
educacdo profissional, para que ndo seja excludente e que estimule a qualifica-
¢do democratizando oportunidades, estamos diante dum tempo de possibilida-
des, num tempo de investimentos nesta parcela educacional que forma trabalha-
dores para atuarem em diversos segmentos do setor satde atendendo a deman-
da do SUS.
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Atualmente, o ensino técnico concentra-se na area da enfermagem, como ja foi
referido anteriormente, contudo ha no sistema de salde extrema caréncia na forma-
¢éo de outras categorias profissionais importantes para o setor, como por exemplo:
Técnicos em Saude Bucal e Técnicos de Vigilancia em Saude. Assim, precisamos
ndo apenas desencadear novos modos educativos que garantam um perfil de traba-
Ihador comprometido com a realidade e produtores de um fazer sadde que promova
a autonomia individual e coletiva, mas do incentivo na formacé&o de outras categorias
profissionais que séo fundamentais para o setor. Desta forma, a Formagéo Profissio-
nal em Salde seria um campo de producao de saberes e instituidora de praticas,
mas também romperia com a cultura hegeménica da formacao técnica em saude,
introduzindo novas tendéncias e outras profissées.

Dentre tantas necessidades, ha também outro desafio a ser alcancado, é preci-
so investir nos processos educativos do setor publico, rompendo com a hegemonia
educacional privada da Educagéo Profissional, pois € evidente, e de reconhecimento
historico, que esta formacéo nao atende as necessidades na area da saude, princi-
palmente na rede béasica de saude, onde o desenvolvimento do trabalho requer muito
mais do que aparatos tecnoldgicos, onde se vé saude desde um ponto de vista biolo-
gista, centrado na doencga de pratica medicalizante e na aten¢éo individual, mas o
reconhecimento da integralidade de um fazer salde a partir das politicas publicas
gue garantam a saude coletiva e de manutenc¢éo da vida.

Muito além de propor uma ampla discusséo acerca desta tematica nos segmen-
tos envolvidos com a formacéao técnica em saude, é necessario destacar a importan-
cia dos investimentos que tém sido feitos, através das politicas publicas que articu-
lam educacao e salde, para a criagdo de espacos destinados ao ensino técnico.
Espacos de tempo, de aten¢éo, de compromisso, de sensibilidade para que possa-
mos reinventar, transversalizar, transcender o trabalho e a pratica dos trabalhadores
do ensino técnico a partir de uma perspectiva que contemple, ampare e garanta uma
assisténcia de qualidade constituida de dimens@es técnicas, bioldgicas e subjetivas,
sendo configurada sob uma perspectiva absolutamente inovadora. Nao se trata ape-
nas de criar outras escolas de educacao profissional, nem de dar conta da incapaci-
dade do sistema formal de educacao na area da salide, mas, fundamentalmente, de
construir um espaco de criagdo, questionamentos, criticas, producgéao intelectual e de
trabalho em saude.

O cenario brasileiro atualmente conta com 26 escolas técnicas publicas em
saude, distribuidas em 14 estados. A regido Sudeste concentra 0 maior nimero
destas escolas, sendo que, ha sua maioria, sdo centros descentralizados. Aregido
Nordeste absorve 6 escolas técnicas em salde e outras 4 estéo localizadas na
regido Centro-oeste. Na regido Sul, duas escolas estdo localizadas em Santa
Catarina e outra no Parana. O Rio Grande do Sul, apesar de destacar-se como
proponente de muitas das propostas politico-pedagogicas da area de Educacao
Profissional, através das representa¢cfes dos Conselhos de Educacéo e dos Con-
selhos Profissionais, ndo possui um espaco publico especifico para formacao pro-
fissional em saude.

A Secretaria de Estado da Educacéo é gestora de seis escolas de formacgéao
profissional em saude, sendo que quatro destas escolas estao localizadas fora
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do municipio de Porto Alegre. O foco de atencao destas escolas, que proporci-
onam também a formacao de nivel médio, ndo esta em sintonia com a proposi-
¢do politica de formacédo da area da salde, que é determinada pelo setor sau-
de, pois para este fim seria necessario oferecer uma formacao profissional com-
pativel e integrada com a realidade e as necessidades dos trabalhadores e dos
usuarios do SUS, como também estar comprometida com a qualidade da aten-
¢do em salide e a humanizacédo dos servigcos prestados a populacdo. Para isso
ocorrer, seria necessaria uma interlocucdo permanente do setor educacional
com as instancias de participacao coletiva, com os féruns de discussao e de
proposi¢do, que articulam e definem as politicas técnico-assitenciais e 0s in-
vestimentos na area da saulde.

A ESP/RS, elevando sua condigdo de referéncia estadual na formacao em sau-
de, tem investido fortemente no sentido de garantir um lugar para a Educagéo Profis-
sional que forme pessoas comprometidas com a vida e com o SUS, capazes de atuar
de forma critica e participativa como membros da equipe de saude.

O curso de educacao profissional em satde ganhou o pioneirismo na educagao
publica no Rio Grande do Sul. Atendendo a mais recente legisla¢éo educacional
(Decreton® 2.208/97, Parecer CNE/CEB 16/99 e Resolucdo CNE/CEB 04/99),
a ESP/RS passou a oferecer, em 2001, um curso de complementacéo para
auxiliares de enfermagem. Cursando a carga horaria complementar nos ntcleos
tematicos indicados, os alunos podem obter a habilitacdo de técnicos de
enfermagem.

Nos anos 80, o Projeto Larga Escala mobilizou a saude publica porque veio
profissionalizar a assisténcia de enfermagem, responsavel por 50% do cuidado
prestado a saude pelo pessoal de nivel elementar e médio. O Projeto Larga Escala
foi desenvolvido como um projeto de formacéo de pessoal de nivel elementar e
médio por meio de um acordo entre os Ministérios da Saude, da Educacéo e
Cultura e da Previdéncia a Assisténcia Social com a organizagdo Pan-Americana
da Saude (Vieira; Scucato, 1988, p. 40-42). Esse projeto ndo foi pensado
exclusivamente para a formagao do pessoal de enfermagem, pois a for¢a de
trabalho do nivel médio e elementar ocupava 70% do contingente de trabalhadores
da saude.

Agora, o Projeto de Profissionalizacdo dos Trabalhadores da Area de
Enfermagem (PROFAE) se faz, no Brasil, como um novo investimento pela
gualidade da assisténcia de enfermagem e do cuidado a saude realizado no
Sistema Unico de Salde, novamente envolvendo o conjunto da salde publica.
A adeséo da ESP/RS ao PROFAE, para além da qualificagcdo em enfermagem,
tem-se feito no ambito da defesa de uma atencgéo integral a satde da qual faz
parte a ampliacdo da escolarizacéo béasica da totalidade dos trabalhadores no
setor saude, a diversificacao dos cursos nas escolas técnicas de salde, a criacéo
e o desenvolvimento de programas de educagdo permanente para o SUS
voltados aos profissionais de baixa escolaridade (dmbitos do ensino fundamental
e do ensino médio) e o desenvolvimento de pesquisa cientifica e inovagao
tecnoldgica, tendo em vista a sofisticacdo e o aprimoramento do trabalho do
pessoal técnico e docente da educagéo profissional. (CECCIM; ARMANI, 2001,
p. 49-50)

Esses investimentos passam ndo apenas pela capacitacdo continuada do
conjunto de professores e alunos que estéo nos cursos de formagédo técnica da
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ESP/RS, mas principalmente na garantia de um lugar onde esta formag&o aconte-
ca de forma constante e efetiva, um lugar de educacéo permanente e de incentivo
a pesquisa, o que possibilitara o rompimento da dicotomia existente entre a forma-
¢&o técnica e a formacao superior. E urgente a necessidade de se poder trabalhar
com a logica da formacéo politécnica em saude, promovendo cursos de formacao
técnica que sejam fundamentais para a garantia da qualidade da atencdo em sau-
de. Precisamos romper com a formacao fragmentada no ensino técnico, inclusive
possibilitando aos alunos a escolha das trajetérias durante o processo de forma-
¢do, promovendo cursos com troncos comuns e terminalidades diversas.

A partir dessas proposi¢fes e na tentativa de constituir uma Escola de Educa-
cdo Profissional em Saude - EEPS, a ESP/RS tem feito varios movimentos na bus-
ca de parcerias institucionais definindo estratégias para a efetiva implementacéo
dessa proposta. A ESP/RS vem atuando junto ao Ministério da Salde, na intencao
de consolidar no estado o Profae’ e seus diversos componentes. Essas acdes pos-
sibilitaram a insercéo do estado na rede de escola técnica do SUS, além de garantir
a formag&o gratuita de diversos trabalhadores da area da enfermagem que estéo
nos servicos de saude, desenvolvendo acdes de enfermagem, muitas vezes sem a
devida qualificagéo.

Com esta proposta, a ESP/RS pretende, reinventar, transversalizar, transcender
o trabalho e a prética atualmente instituida no &mbito da educagéo técnica em saude,
para que ensino, servico e trabalho possam estar constantemente e cotidianamente
integrados, elevando a exceléncia da formagéo profissional na efetivacéo do sistema
de salde.

Los desdoblamientos posibles de la Escuela Posible y los
encuentros con la Formacion Técnica en Salud

Resumen: El articulo busca presentar los procesos educacionales a partir de las relaciones con la
“Escuela Posible” y sus conexiones con el campo de la salud, con destaque especial a la Educacion
Profesional en Salud. Busca enfatizar las concepciones que los trabajadores de la salud y de la educacion
tienen en el desarrollo de sus practicas cotidianas en el trabajo y las dificultades para romper con las
ataduras que modelan y reproducen esas practicas. El texto aborda con especial destaque la formacion
técnica en salud y los procesos de agenciamiento capitalistico que pertenecen a ese area de formacion
donde la autonomia para la transformacion es velada, restricta y serializada.

Palabras Clave: Educacién em salud; Recursos humanos en salud; Educacién profesional.

The possible foldings of the Possible School and the meetings with the Technical
Formation in Health

Abstract: The article tries to present the educational processes from the relations with the “Possible
School” and its connections with the field of health, especially in what concerns the Professional Education
in Health. It tries to emphasize the conceptions that the workers in health and education have in the
development of their daily procedures at work and the difficulties to break the ropes that model and
reproduce those procedures. The text approaches, with a especial focus, the technical formation in health
and the processes of capitalistic agencying that belongs to this area of formation, where the autonomy to
transformation is veiled, restrict and in series.

Key words: Health education; Human resources in health; Professional education.
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Murialdo: histéria e construgdo na
Saude Coletiva do Rio Grande do Sul

Clécio Homrich da Silva*

Resumo: O atual Centro de Saude-Escola Murialdo (CSEM) tem uma rica trajetéria na histéria da
Saude Coletiva no Rio Grande do Sul. Vinculado a Secretaria de Salde do Estado, pertence a Escola de
Saude Publica e, por sua vez, guarda uma estreita relagdo de assisténcia e ensino e tem fundamental
importancia na formagéo de trabalhadores em salde no estado e no pais. Com uma histéria de 45 anos
de assisténcia em saude e de 25 anos de residéncia médica em Medicina Geral Comunitaria — atual
Medicina de Familia e Comunidade — esté estabelecido na regido do bairro Partenon, no municipio de
Porto Alegre, e possui sete Unidades Basicas de Salde e uma Unidade Central, trabalhando numa area
geograficamente adstrita, com uma populagao de aproximadamente 50.000 habitantes. O presente artigo
pretende descrever a estrutura e organizacdo do CSEM bem como seus objetivos docente-assistenciais
e o resgate de sua memoria institucional.

Palavras-Chave: Saude coletiva; Medicina geral comunitaria; Medicina de familia e comunidade
(residéncia); Centro de Saude-Escola Murialdo; Memoria institucional.

Introducéo
Estrutura e Organizacéo Institucional

O Centro de Saude-Escola Murialdo (CSEM) pertence a Escola de Saude Publi-
ca (ESP) da Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul e esta localizado
no Bairro Partenon, no municipio de Porto Alegre, dentro da Geréncia Distrital de
Saude VI (Grande Partenon e Lomba do Pinheiro), possuindo atividades docente-
assistenciais desenvolvidas em sete Unidades Bésicas de Saude (UBS), no Progra-
ma Ampliado de Cobertura (PAC) e na Unidade de Referéncia Especializada (URE)
com uma cobertura estimada de aproximadamente 50.000 habitantes (Quadro 1).
Administrativamente, esta constituido de uma dire¢édo e trés coordenacdes: Coorde-
nacdo de Apoio Administrativo (CAA), Coordenacao de Atengdo a Saude (CAS) e
Coordenacéo de Ensino e Pesquisa (CEP). Possui cerca de 170 trabalhadores, dos
quais 97% tem vinculo funcional com a Secretaria da Saude do Estado — 80% sé&o
estatutéarios e 20% séo CLT.

As atividades desenvolvidas tém carater multiprofissional e interdisciplinar, onde
estdo envolvidos médicos (de familia e comunidade, pediatras, ginecologistas,
internistas e psiquiatras), enfermeiros e auxiliares de enfermagem, assistentes so-
ciais, nutricionistas, psicologos e cirurgides-dentistas, baseadas no enfoque de
equipe de salde. Forma, anualmente, por meio da Residéncia Integrada em Saude
Coletiva — énfase em Atencdo Basica da Secretaria de Salde do Estado do Rio
Grande do Sul, cerca de 30 trabalhadores de saude, voltados para desenvolver
suas atividades para o Sistema Unico de Saude (SUS) na area de Atencéo Primaria

1 Médico Pediatra, mestre em Pediatria pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Diretor do Centro de Satde-Escola Murialdo/ESP/
RS. Aluno do Curso de Especializagdo em Satde Publica ESP/RS, e-mail: cleciohomrich@terra.com.br
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a Saude e tem sido campo de estagio de graduagdo em medicina, odontologia e
enfermagem para a Fundagédo Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de Porto Ale-
gre (FFFCMPA), para o Curso de Odontologia da Universidade Luterana do Brasil
(ULBRA) e para a Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS) e, ainda, campo de estagio de pés-graduacgéo para os cursos de espe-
cializacdo em Enfermagem Obstétrica e Neonatal da Escola de Saude Publica/RS.

Quadro 1. Estrutura, Localizacéo, Atividades e Populagéo assistida pelo CSEM

Unidade Local Atividades Populacéo
Central (Direcdo, Coordena- | Av. Bento Gongalves, | Administrativas, Adstrita do
¢do de Apoio Administrativo, | n° 3722 docente-assistenciais CSEM
Coordenacéo de Atengéo a Sal-

de, Coordenacéo de Ensino e

Pesquisa, Servigo de Saude Bu-

cal, Servico de Ginecologia e

Obstetricia, Servico de Tubercu-

lose, Servigo de Saude Mental,

PAC, Farmacia)

Béasica de Saude 2 Vila Vargas Atencdo basica de saude 6.712
Bésica de Salde 3 Saldanha da Gama Atencéo basica de saude 7.621
Bésica de Saude 4 Morro da Cruz Atencdo basica de saude 7.162
Bésica de Saude 5 Albion Atencéo basica de saude 9.628
Bésica de Salde 6 Vila Sédo Miguel Atencéo basica de saude 7.794
Basica de Saude 7 Campo da Tuca Atencdo basica de saude 4,771
Bésica de Saude 82 Moinhos de Vento Atencéo basica de saude

Objetivos institucionais

O Centro de Saude-Escola Murialdo tem como objetivo formar e capacitar recursos
humanos na area da satde coletiva, em ambito regional e estadual, através de atividades
assistenciais a uma populacéo adstrita ao Distrito de Saude VI (Grande Partenon e Lom-
ba do Pinheiro) de Porto Alegre, desenvolvendo cursos de pés-graduagao interdisciplinar,
estagios de graduacéo e pds-graduacéo e pesquisa aplicada em Saude Coletiva.

O Programa de Residéncia Integrada em Saude Coletiva retine o Programa de
Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade e o Programa de Aperfei-
¢oamento Especializado — um Unico programa multiprofissional especializado. O Pro-
grama de Residéncia desenvolvido no CSEM é isonémico na remuneracao, na carga
horéria, na atuacdo de acolhimento a demanda esponténea, na promocao de salde
e nas disciplinas tedricas para assistentes sociais, cirurgides-dentistas, enfermeiros,
médicos, nutricionistas e psicologos.

2 Unidade Basica de Satde em parceria com o Hospital Moinhos de Vento de Porto Alegre.
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O modelo de atengdo a Saude da Familia, atualmente preconizado pela politica
do Ministério da Saude, vem norteando a agéo do Centro de Saude-Escola Murialdo,
porém com algumas diferencas significativas que refletem numa maior abrangéncia
e qualidade de assisténcia. Conta no servico com uma equipe matricial interdisciplinar
de referéncia, além de servigcos de apoio: realizacao do Teste de Triagem Neonatal
(teste do pezinho), servicos de tuberculose, de salde bucal, de saude mental, de
cirurgia ambulatorial, de ginecologia e obstetricia e de atendimento ambulatorial de
3° turno e de finais de semana. No inicio de 1999, com uma forte influéncia da nova
direcédo da Escola de Saude Publica, sua dinamica de trabalho passou por um pro-
cesso de reavaliagéo, caracterizando um avango na sua postura, visando a um servi-
¢o resolutivo que pudesse dar respostas em termos de qualidade de vida a uma
populacdo geograficamente delimitada, com a qual mantém vinculo e proporciona
acoes integrais em saude. Nessa proposta, passou a reestruturar seu regimento jun-
to ao Programa de Residéncia Integrada em Saude da Secretaria de Saude do Esta-
do do Rio Grande do Sul, organizando uma assisténcia com base no modelo da
saude coletiva, fundamentalmente, com uma perspectiva designada de “Modelo de
Assisténcia a Saude em Defesa da Vida” (MERHY, 1994).

O CSEM desenvolve sua prestacao de servicos com uma pratica centrada na
saulde coletiva e suas principais caracteristicas sdo a integracao das atividades de
preven¢do com as curativas e reabilitadoras, enfatizando a¢des de promog¢éo e ma-
nutencdo da saude e o combate aos fatores de risco. Dessa forma, busca a constru-
¢do de um novo desenho de assisténcia a saude e a formacao de recursos humanos.

Metas institucionais
Coordenacao de Apoio Administrativo

e Execucao das ampliacdes, reformas estruturais e manuten¢éo das Unida-
des Basicas de Saude e da Unidade Central;

* realizacéo dareforma da area fisica do Servigo de Saude Bucal na Unidade
Central;

* realizacdo da reforma do auditério na Unidade Central,

e abastecimento regular de medicamentos utilizados na atengdo basica nas
UBS, URE e PAC;

* aquisicdo de equipamentos e insumos necessarios para uma atencao basi-
ca de saude qualificada nas UBS e demais estruturas assistenciais do CSEM,;

e qualificacao do sistema de transporte do Centro de Salde-Escola Murialdo,
tanto para trabalhadores da Instituicdo como para pacientes em situacdes
de emergéncia.

Coordenacao de Atengédo a Saude

* Qualificacdo dos servicos da Unidade de Referéncia Secundaria (URE), como
0 servi¢co de Ginecologia e Obstetricia, o servico de Tuberculose, o0 servico
de Saude Mental, o servico de Saude Bucal, o Laboratério e a Cirurgia
Ambulatorial (no Hospital Sanatério Partenon);
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e otimizacdo do PAC, desenvolvendo sua proposta original de proporcionar
atencdo primaria em salude em horario alternativo (noturno e de finais de
semana), com a proposta de acolhimento e assisténcia a populacéo;

* integracao das atividades da Escola de Saude Publica e Centro de Saude-
Escola Murialdo com as politicas e programas das Secretarias de Saude do
municipio e estado.

Coordenacao de Ensino e Pesquisa

* Manutengdo do Programa de Residéncia Integrada em Salde Coletiva —
énfase em Atengédo Basica com duracgao de dois anos, habilitando profissio-
nais na area de medicina, enfermagem, odontologia, nutricdo, psicologia e
servico social;

e compreender a politica nacional de saude;

e compreender a saude como decorrente das condi¢Bes de vida, de trabalho
e de acesso as acdes e servicos de saude;

e compreender a salde como um direito da populagéo e um compromisso do
poder publico;

e desenvolver a¢cbes nas areas de epidemiologia, ecologia, saneamento, sau-
de ocupacional e, ainda, na area de educacéo, planejamento e administra-
¢do em saude;

e trabalhar em equipes de saude de forma interdisciplinar, assumindo a¢fes
interinstitucionais e intersetoriais e buscando novas parcerias;

* democratizagdo do conhecimento do processo saude-doenca-cuidado para
gue, junto com a populacdo, o CSEM possa intervir nos fatores de risco aos
quais a mesma esta exposta;

* realizacdo de uma atencgéo integral, personalizada, participativa, oportuna e
continua a populacéo adstrita;

e desenvolvimento de conhecimentos e realizagéo de pesquisas que respon-
dam as necessidades de salde da coletividade;

*  manutengao do internato de Medicina de Familia e Comunidade para os alu-
nos da Fundacao Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de Porto Alegre;

* manutencao do estagio curricular de odontologia para os alunos da Univer-
sidade Luterana do Brasil;

e formacdo e desenvolvimento do seu corpo docente através de preceptoria e
supervis&o para o ensino do Programa de Residéncia Integrada em Saude
Coletiva — Enfase em Atencao Bésica — e para alunos estagiarios dos cur-
S0S universitarios;

e desenvolvimento de cursos e capacitacdes dos trabalhadores do Centro de
Saude-Escola Murialdo na Escola de Saude Publica, de forma a qualificar o
processo de trabalho em Saude Coletiva e o seu ensino no Programa de
Residéncia;

e promog&o junto com a Escola de Salde Publica de cursos e seminarios na
area de Saude Coletiva;

¢ desenvolvimento de pesquisas e estudos sobre a eficiéncia e eficacia dos
servigos prestados a populacao;

* realizacédo de conclaves e simpdsios com a participacao de ex-residentes
do Centro de Saude Escola-Murialdo e de autoridades envolvidas na area
de Saude Coletiva, na busca do desenvolvimento de novas estratégias para
o setor saude.
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Histéria do Centro de Saude-Escola Murialdo

O Centro de Saude-Escola Murialdo tem uma histéria muito singular e fecunda.
Iniciou-se na década de 30 com o arruamento da Vila Sao José, onde, posteriormen-
te, em 1950, a Prefeitura Municipal construiu uma das primeiras “vilas populares” de
Porto Alegre.

Nessa regido, em 1954, foi fundada a Associacao de Protecao a Infancia, uma
entidade filantropica dos padres Josefinos e da sociedade civil, promovida pelo Insti-
tuto Leonardo Murialdo de Jaguarédo (RS). Por intermédio dessas entidades, nos trés
anos seguintes foram construidas, conjuntamente, a Casa da Crianca, o Colégio
Misto, a Tipografia e a Escola Técnica, todos na proximidade da Igreja Sdo José do
Murialdo.

Posteriormente, em 21 de novembro de 1957, foi celebrado um convénio entre a
Associacao de Protecao a Infancia e o Departamento Estadual de Saude (antecessor
da Secretaria da Saude e do Meio Ambiente do Estado do Rio Grande do Sul, criada
em 1959) que daria continuidade a constru¢éo da Casa da Crianca e proveria sua
manutenc¢éao futura na Rua Vidal de Negreiros, no nimero 443. A proposta para o
local era de um posto de puericultura, uma creche, uma escola maternal, um jardim
de infancia e uma agéncia de Servico Social. Nesse convénio, o Estado contribuiria
com recursos financeiros para o término da construgdo e a manutengéo da casa,
além da orientacao técnica para montagem dos servi¢os. A administracéo e o plane-
jamento dos servicos ficariam a cargo da Associacéo.

Com o desenvolvimento do trabalho e o aumento crescente das necessidades
locais houve a necessidade de se estabelecer um novo convénio, em abril de 1963,
quando a ja criada Secretaria da Saude e do Meio Ambiente (SSMA/RS) assumiu o
compromisso de manter um Centro Médico-Social — o Centro Médico-Social S&do
José do Murialdo — e de realizar um trabalho de salde publica para os moradores do
local. Em junho daquele mesmo ano, firmou-se outro convénio entre a Secretaria da
Saude e do Meio Ambiente e a Fundagao SESP (Fundacgéo Servigo de Saude Publi-
ca) — 6rgdo que mantinha convénio com o governo do Estado do Rio Grande do Sul
com a finalidade de capacitar uma unidade piloto de salde publica em cada um dos
estados da Federacdo — com a colaboragéo do Departamento Nacional de Endemias
Rurais do Ministério da Saude.

Em marco de 1964, estabeleceu-se um outro convénio, nesta ocasido entre a
SSMA/RS e a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), objetivando
proporcionar estagio em medicina preventiva e salde publica para alunos do curso
de medicina, bem como a formacéo e aperfeicoamento dos recursos humanos da
Secretaria. Entre as clausulas do acordo, a UFRGS se comprometia a assumir a chefia
do Centro Médico-Social, sem subordinacgao técnica e administrativa da SSMA/RS e a
colocar seu corpo docente e servidores a disposi¢gao do Centro Médico-Social.

A equipe de trabalho do Centro Médico-Social contava, no final de 1966, com
treze médicos (quatro ginecologistas-obstetras, quatro pediatras, um clinico-geral,
dois tisiologistas, um psiquiatra e um sanitarista), dois professores da UFRGS e alu-
nos da Faculdade Catdlica de Medicina — atual Fundagéo Faculdade Federal de Ci-
éncias Médica de Porto Alegre (FFFCMPA) — dois cirurgides-dentistas, quatro enfer-
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meiros, um psicoélogo, trés assistentes sociais, um nutricionista, dois inspetores de
saneamento, seis visitadores sanitarios, cinco auxiliares de enfermagem, trés auxili-
ares de servico social e quatro auxiliares de saneamento, além de trabalhadores
administrativos, motorista, atendentes e colaboradores.

Ainda em 1964, foi introduzida a visita domiciliar para estudantes de medicina.
A proposta, apesar de inovadora, gerou resisténcias e conflitos, caracterizando a
dissociacao entre o servigo prestado e o ensino das escolas de ciéncias da saude.
Frente a essa situacéo, a equipe de técnicos que administrava o Centro Médico-
Social, a partir de outubro de 1972, sentiu-se desafiada a romper com a pratica do
sistema de saude vigente, buscando um modelo inovador de prestacédo de servigos.

Iniciou-se, entdo, uma proposta de Salide Comunitaria, baseada no modelo de
assisténcia personalizada, integral e continuada a salde, que deveria associar ta-
refas preventivas, curativas e reabilitadoras. Além disso, 0 ensino e a pesquisa
deveriam estar relacionados com as necessidades de prestacao de servi¢o ou dela
decorrentes.

A adocao de uma filosofia diferente no processo de trabalho e a modificagéo das
atividades tradicionais de prestacdo de servigco desestruturaram a antiga organizagéo,
havendo a necessidade de sistematizar um novo modelo de assisténcia e ensino.

O convénio entre a SSMA/RS e a Associacgéo foi rescindido em maio de 1974,
assumindo a Secretaria 0 compromisso de manter, exclusivamente, o pagamento do
aluguel a Associacao pelo uso das salas. No ano seguinte, no més de abiril, foi con-
cluido o projeto do “Sistema de Saude Comunitaria Murialdo” (RIO GRANDE DO
SUL, 1975) cuja nova estruturacéo promovia a desconcentracéo da unidade central
em quatro Postos Avancados para atendimento da populagéo junto ao seu local de
moradia, estabelecendo-se, assim, o conceito de areas geograficas definidas por
equipe primaria de salde e mantendo-se a unidade central como referéncia. Essa
estrutura configurava um espac¢o demonstrativo da organizacdo de um sistema de
salide comunitaria.

Em abril de 1976 teve inicio a primeira turma de médicos residentes em Saude
Comunitaria com treinamento estruturado para dois anos. Neste momento, a insti-
tuicdo passou a ter autonomia na conducéo de seu ensino, desvinculando-se da
UFRGS. O pagamento das bolsas foi realizado através de um convénio com a
Cooperativa Triticola ljui - COTRIJUI e, posteriormente, com o Servigo Social da
Industria - SESI. No ano seguinte, o programa assume carater multiprofissional,
com ingresso de enfermeiros, assistentes sociais, psicdlogos, nutricionistas e mé-
dicos veterinarios.

O programa de residéncia continuava a desenvolver suas atividades com a de-
nominacao de Saude Comunitaria quando, em 1983, se enquadrou na Resolugdo da
Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM) do Ministério da Educacgédo e
Cultura (MEC), de n° 07/81 (Brasil, 1981), passando a se chamar Programa de Resi-
déncia Médica (PRM) em Medicina Geral Comunitaria (MGC), tornando-se o0 nome
da especialidade que se manteve até recentemente. Em decorréncia disso, diversas
modificacdes foram realizadas no programa: seminarios tedricos, estagios de médi-
cos residentes de 2° ano, plantdes noturnos, supervisdo e contratacdo de Médicos
Gerais Comunitarios. O Sistema de Saude Comunitéria também passou a oferecer
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programas de educagdo permanente aos profissionais das varias profissées da sau-
de através de estagios de familiarizacéo, além de um sistema de referéncia com
base territorial, responsabilidade com o usuéario, atendimento domiciliar, trabalho em
equipe e formacdo em servico.

Em 1987, o Sistema de Salde Comunitaria Murialdo passou a chamar-se Uni-
dade Sanitaria Sao José do Murialdo e, por sua iniciativa, através de seu diretor,
juntamente com as instituicbes que prestavam atendimento a sadde no Distrito VI de
Porto Alegre, implementou-se a primeira Comissao Local Interinstitucional de Salde
(CLIS), prevista no decreto que criou as Ac¢oes Integradas de Saude (AIS).

Em virtude de problemas na infra-estrutura do prédio, a unidade central, em
1993, transferiu-se para seu prédio atual, situado na Avenida Bento Gongalves, n°®
3722, junto ao Hospital Sanatério Partenon (HSP) e ao Hemocentro.

Em 1995, com o credenciamento do 3° ano da residéncia médica pela CNRM/
MEC, iniciou-se o Campus Avancado do Programa de Residéncia, onde o médico-
residente passava a desenvolver suas atividades como Médico Geral Comunitario em
municipios do interior do estado do Rio Grande do Sul, conveniados com a SSMA/RS.

Com o objetivo de estender o atendimento a populacao, foi iniciado, em 1995, o
ambulatério noturno, com funcionamento das 18h as 22h, na unidade central, con-
tando com supervisdo de um Médico Geral Comunitario e a participacdo dos médi-
cos residentes juntamente com a equipe de enfermagem.

O crescimento do Murialdo e a necessidade de campos de estagio para varias
escolas universitarias de salde possibilitaram o0 acesso de um grande nimero de
alunos de graduacao e pés-graduacéo:

* médicos-residentes do segundo e terceiro ano do Programa de Residéncia
Médica em Psiquiatria da Fundagéo Faculdade Federal de Ciéncias Médi-
cas de Porto Alegre, provenientes do Hospital Materno-Infantil Presidente
Vargas (HMIPV);

* académicos do ultimo semestre do curso de Odontologia da Universidade
Luterana do Brasil, iniciado em 1995;

* académicos do ultimo ano de medicina da Fundacao Faculdade Federal de
Ciéncias Médicas de Porto Alegre, iniciado em 1997;

* académicos da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Gran-
de do Sul.

No ano 2000, a Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul, com base
na recuperacao da histéria do CSEM, alterou definitivamente seu perfil, de um centro
de saude demonstrativo da satde comunitaria para um Centro de Salde-Escola,
através da Escola de Saude Publica (ESP), fortalecendo um conjunto de metas histo-
ricas com a necessaria reconfiguracdo da Educagdo em Saude Coletiva para o Rio
Grande do Sul e, inclusive, com a consolidag&o da sua atual denominacédo de Centro
de Saude-Escola. O CSEM passou a ter vinculo organico com a ESP, tornando-se
espaco intrinseco para seus cursos de pés-graduacao.

O Murialdo, até o presente momento, ja formou cerca de 300 médicos gerais
comunitarios, além de outros 50 profissionais de salde na area de enfermagem,
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medicina veterinaria, nutricdo, odontologia, psicologia e servi¢o social. Desde sua
criacao, tem passado por um processo continuo de avaliagcdo, buscando um servigo
resolutivo que possa dar respostas em termos de qualidade de vida a uma populacdo
delimitada, com a qual mantém vinculo e proporciona ac¢des integrais em saude,
formando, nesse universo, trabalhadores de salde aptos a desenvolverem suas ati-
vidades no Sistema Unico de Saude.

Histéria da Residéncia Médica em Medicina de Familia
e Comunidade no Brasil e o Centro de Saude-Escola Murialdo

No inicio do século passado, o ensino da Medicina, além de nao ser sistematiza-
do, era de baixa qualidade e sua pratica, por vezes, era desastrosa. Dessa forma, na
década de 20, Abraham Flexner, subsidiado pela Fundacao Carnegie, desenvolveu
um relatério que buscava o redimensionamento das Escolas Médicas. O Relatorio
Flexner cria entdo um modelo chamado flexneriano, que enfatiza, resumidamente,
entre outras, as seguintes proposicoes:

e definicdo dos padrbes de entrada para as Faculdades de Medicina;
e ampliagdo do tempo do curso para o minimo de quatro anos;

* centralizagdo do ambiente de ensino médico nos hospitais;

* énfase e expanséao do ensino clinico;

e estimulo & docéncia em tempo integral;

* introducéo do ensino em laboratdrios para ciéncias bioldgicas;
*  vinculagdo dos cursos as Universidades;

* énfase na pesquisa bioldgica;

* vinculagdo do ensino a pesquisa na area médica;

* estimulo para a superespecializacao médica;

* controle do exercicio profissional pelas entidades corporativas.

Dessa forma, praticamente evoluiu toda a medicina do século XX, apresentando
uma série de avangos e Varios retrocessos. Esse desenvolvimento no exercicio da
medicina contemporéanea acabou acarretando alguns aspectos criticos: a
superespecializacdo, o hospitalocentrismo e a tecnificagdo do ato terapéutico com
sua conseqiente desumanizacao.

Essas condi¢Bes, juntamente com outras variaveis, como as mudangas
demogréaficas significativas entre varias nacdes, os novos padrbes de
morbimortalidade, as teorias atuais multicausais com enfoques de determinantes
sociais e biomoleculares, novas formas de protecdo e controle do estado e, ainda, o
alargamento dos direitos sociais do paciente (PAN AMERICAN HEALTH
ORGANIZATION, 2002), culminaram para movimentos de mudang¢a na area da sau-
de, principalmente no ensino e na pratica médica.

Um dos principais movimentos aconteceu em 1978, conhecido como a Declara-
¢do de Alma Ata, na antiga Unido Soviética, que reconceituou a saude, trouxe o com-
promisso social e a responsabilidade do estado, enfatizando, principalmente, a im-
portancia dos cuidados primarios em saude para o desenvolvimento dos povos.
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No Brasil, paralelamente, na década de 70, surge o movimento de reforma
sanitaria, que culmina com a legitimagdo do Sistema Unico de Saude no final da
década seguinte. Nos anos 90, a Atencdo Basica tem amplo desenvolvimento no
pais.

Nesse contexto, surge no Brasil, pioneiramente, na Unidade Sanitaria Sao José
do Murialdo, em Porto Alegre, o Sistema de Saude Comunitaria (FALK, 1999), atra-
vés do movimento de Medicina Comunitaria com o desenvolvimento dos cuidados
personalizados, continuados e integrais, com um enfoque para os individuos e fa-
milias de uma determinada populacdo, sem distingdo de idade, sexo ou condicao
social destes pacientes, juntamente com a participacdo da comunidade (Id., 1999).

A partir de 1975, desenvolvem-se diversos programas de residéncia médica
em Medicina Geral Comunitéria, sendo que, em 1982, a Comissao Nacional de
Residéncia Médica do Ministério da Educacao e Cultura (CNRM/MEC), através da
Resolucao 07/81, reconhece a especialidade médica. Em 1986, foi a vez do Conse-
Iho Federal de Medicina (CFM), pela Resolugdo 1232/86, também reconhecer a
especialidade. Com a implantacdo do Programa de Salde da Familia (PSF) pelo
Ministério da Saude, a especialidade tem novo impulso culminando, em 2001, com
o movimento de unificacdo da Medicina de Familia e Comunidade (MFC) (FALK,
1999; FARIAS, 2002).

Dessa forma, a MFC encontra um espaco cada vez maior no mercado de tra-
balho nacional, tendo um modelo ideal para formacéo em prestacdo de cuidados
primarios em saude, com énfase na Atencéo a Saude, na Epidemiologia e Adminis-
tracao e Planejamento em Saude.

Consideracdes finais

Com uma rica trajetéria no campo da Saude Publica, o Centro de Saude-Esco-
la Murialdo (CSEM) vem desenvolvendo suas atividades ha cerca de 40 anos na
regido do bairro Partenon, no municipio de Porto Alegre. Além de suas atividades
assistenciais nesse periodo, tem servido como espaco para uma formacao qualifi-
cada de trabalhadores em salde com competéncia para realizacao de suas acoes
dentro do Sistema Unico de Salde (SUS).

Neste sentido, relativo ao cenario de ensino, 0 CSEM mantém vinculo com a
Escola de Saude Publica (ESP) da Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande
do Sul, desenvolvendo em parceria estratégias de capacitacdo de docentes e pre-
ceptores para a formacao de seu corpo discente.

Com essas perspectivas, a instituicdo se preocupa em constituir um cenario
que oportunize a formacéo de trabalhadores de salde qualificados com capacitagédo
técnica para atuarem no Sistema Unico de Satde (SUS), onde possam desenvol-
ver agdes contextualizadas sdcio-politicas-culturais no ambito da saude coletiva.

Sendo assim, se fortalece a consolida¢éo do SUS, através de seus trabalhado-
res de salde que, competentes e capacitados para o desenvolvimento de um ser-
vigo resolutivo, possam dar respostas em termos de qualidade de vida a popula-
¢do, com a qual mantém vinculo e proporciona acgfes integrais em saude,
estruturadas numa assisténcia com base no modelo da Saude Coletiva.
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Dessa forma, o Centro de Saude-Escola Murialdo, na condi¢cao de uma unidade
escola, € uma das estratégias do governo estadual para o desenvolvimento de politicas
de capacitacéo, formacéo e educacao permanente para o Sistema Unico de Saude.

Murialdo: historiay construccion en la Salud Publica del Rio Grande do Sul

Resumen: El actual Centro de Saude-Escola Murialdo (CSEM) tiene una rica trayectoria en la
historia de la Salud Publica en el Rio Grande do Sul. Vinculado a la Secretaria de Saude del Estado,
pertenece a la Escola de Salude Publica y a su vez guarda una estrecha relacion de asistencia y
ensefianza y tiene fundamental importancia en la formacién de trabajadores en salud en el estado y en
el pais. Con una historia de 45 afios de asistencia en salud y de 25 afios de residencia médica en
Medicina General Comunitaria — actual Medicina de Familia y Comunidad — esta establecido en la
region del barrio Partenén, en el municipio de Porto Alegre, y posee siete Unidades Bésicas de Salud
y una Unidad Central, trabajando en un area geograficamente adstrictiva, con una poblacion de aproxi-
madamente 50.000 habitantes. El presente articulo pretende describir la estructura y organizacion del
CSEM asi como sus objetivos docente asistenciales y el rescate de su memoria institucional.

Palabras Clave: Salud publica; Medicina general comunitaria; Medicina de familia y comunidad
(residencia); Centro de Saude-Escola Murialdo; Memoria institucional.

Murialdo: History and building in Collective Health of Rio Grande do Sul

Abstract: The actual Centro de Salde-Escola Murialdo (CSEM) has a rich trajectory in Collective
Health's history in Rio Grande do Sul State. It's linked to the Health’s Secretary of State concern Escola de
Saude Publica maintained a close relationship of assistance and learn and has a fundamental importance
in health’s worker education on state and country. With a history of 45 years of health’s assistance and of
25 years of medical residency in General Practitioner Medicine — Family and Community Medicine — is
placed on Partenon district's region in Porto Alegre’s city and has seven Health Basic’'s Station and a
Center Station that works in restrict geographical area with a population approximately of 50.000 habitants.
This article purpose to describe the CSEM'’s structure and organization beyond of education-assistance’s
objectives and the ramson of its institution’s memory.

Key-words: Collective health; Commune general medicine; Family and community medicine (medical
residency); Centro de Salde-Escola Murialdo; Institutional memory.
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Projeto CAR: o Centro Agricola de Reabilitacéo
do Hospital Col6nia Itapua

Viviane Trindade Borges!

Resumo: Este artigo tem por tematica o Centro Agricola de Reabilitacdo (CAR), fundado nos anos
70 no Hospital Col6nia Itapué (HCI). A metodologia utilizada consiste em pesquisa bibliografica pertinente
ao tema, bem como a utilizagdo de entrevistas de pacientes e funcionarios do HCI. A idéia que norteia
este trabalho é a de que, percebendo a singularidade do paciente, relacionando sua origem social com a
possibilidade de reabilitacdo, o CAR surge como um Projeto diferenciado, buscando a cura através do
resgate da capacidade laborativa do paciente.

Palavras-Chave: Hospital Colbnia Itapud; Memoria institucional; Reabilitacdo; Salude mental.

O modelo de estruturacdo pensado para as Col6nias Agricolas destinadas a
doentes mentais lembra as concepcdes de Pinel, no inicio do século XVIII, entenden-
do o tratamento destinado ao portador de sofrimento psiquico como de carater moral,
com a finalidade de reeducar o individuo para o trabalho.

O numero excessivo de pacientes internados no Hospital Psiquiatrico Sao Pedro
obriga o Estado a pensar alternativas ao modelo hospitalar centralizado. Esta preo-
cupacéo mostra-se presente no Rio Grande do Sul desde 1925 (FAGUNDES, 1992),
guando podemos perceber a introducdo da concepg¢éo eugenista nos discursos dos
governantes (SANTOS, 2000, p. 77). Eugenia seria a ciéncia que estuda as caracte-
risticas raciais dos grupos humanos e o discurso eugenista trata determinadas racas
como biologicamente inferiores (BERTOLLI FILHO, 1996, p. 23). Sob a influéncia do
positivismo, as preocupacdes do governo se direcionavam ao saneamento das cida-
des através de praticas moralizadoras e disciplinares. Estas caracteristicas estdo
bem presentes durante as duas gestdes de Jacinto Godoy como diretor do Hospital
Sé&o Pedro (1926-1932 e 1937-1950).

A partir dos anos 70, um novo objetivo aparece no discurso psiquiatrico envolto
por idéias terapéuticas, € a reabilitagdo de pacientes portadores de sofrimento psi-
quico através do trabalho, a chamada laborterapia. E neste contexto que surge o
Projeto CAR, Centro Agricola de Reabilitagéo. O sistema centralizado de atendimen-
to, concentrado no Hospital Psiquiatrico Sao Pedro, demonstra sinais de fracasso
desde o inicio do século 20, devido a superlotagdo, ao abandono e a cronificagéo dos
pacientes. A primeira iniciativa no sentido de reformulagéo deste sistema foi a cons-
trucdo de Hospitais Psiquiatricos regionais. Conforme Santos (2000, p. 78), no final
dos anos 50 tem-se a criagcao dos primeiros ambulatérios de carater publico vincula-
dos ao Hospital Sdo Pedro e as Universidades.

Nos anos 70, surge a proposta de setorizagdo, ou seja, a criagdo de servi¢cos
de saude mental por regiao e por area geografica. Tal proposta possui o objetivo
central de reduzir o nimero de pacientes internados no grande nosocémio. O pro-
poésito era o retorno dos pacientes a suas comunidades de origem. Para facilitar a

1 Académica de histéria da FAPA. Pesquisadora do Hospital Colonia Itapud. E-mail: viviborges@terra.com.br.
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reintegracao social de alguns doentes, proporcionando ainda uma alternativa aque-
les que ndo conseguiam esse retorno, foi criado o Centro Agricola de Reabilitagcao
(CAR), localizado no Hospital Col6nia Itapud. Neste local, pacientes do sexo mascu-
lino de origem rural poderiam ser reabilitados através da laborterapia, a pratica de
atividades agricolas. Isso lhes possibilitaria resgatar o vinculo com o trabalho no
campo, permitindo seu retorno para comunidades do interior do Estado. Com efeito,
segundo Fagundes (1992, p. 58), a populacdo do Hospital Sdo Pedro diminuiu de
5000 pessoas, no inicio de 1970, para 1400, dez anos depois.

Durante a década de 70, as coldnias agricolas e os hospitais asilares ja estavam
condenados pelo novo discurso que visava a reabilitacéo, deixando de lado também
o tratamento de carater moral idealizado por Pinel. De acordo com o psiquiatra
Castellarin (1983, p. 12), a idéia era implantar um centro de reabilitacdo que se dife-
renciasse das colbnias agricolas anteriores, que tinham por objetivo apenas segre-
gar o doente e obter mao-de-obra barata, esquececendo o carater terapéutico. Um
dos principais obstaculos para a efetivacao desse Projeto estava ligado a propria
percepcao que se tinha na época a respeito de pacientes internados no Hospital Sao
Pedro, como afirma Castellarin:

Foi reunida uma equipe multidisciplinar e o primeiro obstaculo foi conseguir
remover a mentalidade da época de que o paciente que ia para o Sdo Pedro era
um paciente intratavel, irrecuperavel, que estava condenado a viver uma vida de
asilo, uma vida completamente institucionalizada e entdo o CAR teve essa
conotagao, conseguiu mudar um pouquinho essa mentalidade. (Acervo de Historia
Oral do CEDOPE/HCI, 2002).

A escolha da localidade de Itapua parece ter sido uma necessidade do Estado,
com o objetivo de dar uma nova finalidade para aquele espaco, visto que, com o
avanco no tratamento da Hanseniase e a diminui¢cao de sua incidéncia no Rio Gran-
de do Sul, no final da década de 50, ndo se fazia mais necessario o internamento
compulsério, o qual foi abolido por lei em 1954. Os portadores do Mal de Hansen ja
poderiam voltar a seus locais de origem. Isso levou a uma diminui¢céo consideravel
do numero de pacientes do Leprosario, que passaram de 700 para 340 em 1960,
criando espacos ociosos nas estruturas no HCI.

Muitos desses pacientes hansenianos, vitimas da segregacéo, que sairam do
Hospital Coldnia Itapud, ndo foram aceitos em suas comunidades de origem e aca-
baram voltando para o antigo Leproséario. Temos, portanto, a constituicdo de um es-
paco asilar na Colbnia. Outros conseguiram se reintegrar, mas para tanto tiveram
gue esconder o seu passado, o seu internamento no HCI. Por fim, temos aqueles que
nem ao menos chegaram a tentar uma reintegragdo social, pois ja ndo possuiam
nenhum vinculo com a sociedade que os excluiu.

Em 07 de julho de 1972, sao transferidos os primeiros 12 pacientes portadores
de sofrimento psiquico, provenientes do Hospital Sdo Pedro, para o Leprosario de
Itapud. Avinda desses pacientes provoca uma reorganizacao interna da comunidade
hanseniana. O espaco fisico é reordenado, uma série de pavilhdes é desocupada
para abrigar os novos pacientes e uma cerca é construida, agora dividindo pacientes
hansenianos e pacientes psiquiatricos.
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O Leprosério, agora chamado de Hospital Coldnia Itapua (HCI), ganha novos
moradores: pacientes portadores de sofrimento psiquico. Como no final da Idade
Média, os loucos passam a ocupar o0 espaco deixado pelos leprosos, porém alguns
portadores do Mal de Hansen ainda permanecem em seu confinamento, passando a
dividir o espago com os pacientes do centro de Reabilitacdo para Doentes Mentais
Cronicos (CRDMC). Inicialmente denominado CRDMC e, posteriormente, CAR (Centro
Agricola de Reabilitagdo), este se encontrava subordinado ao Hospital Psiquiatrico
Sao Pedro. Atualmente denomina-se UIP (Unidade de Internamento Psiquidtrico) for-
mando uma das unidades do HCI.

Nesse ambiente, cujas estruturas de exclusdo acabaram por transformar os
pacientes hansenianos em moradores, a vinda de pacientes originarios do Hospital
Sao Pedro reforga o carater asilar da instituicdo e provoca revolta entre os pacientes/
moradores. Através do depoimento dos hansenianos € possivel perceber que 0s no-
VoS personagens ndo eram bem-vindos neste espaco, que foi criado inicialmente
para portadores de Hanseniase:

Houve reacéo do pessoal que ja tavam aqui contra esses mental... mas depois
se davam bem. (L.A.S. Acervo de Historia Oral do CEDOPE/HCI)

Os moradores de ltapua rechagcavam frontalmente a idéia de levar loucos para
la. (Historico do CAR, s/d, Acervo do CEDOPE/HCI)

Essa reacdo dos pacientes hansenianos em aceitar os novos moradores € per-
feitamente compreensivel se pensarmos que estes procuraram reproduzir a socie-
dade que os excluiu, fazendo do HCI o seu local de moradia. A ocupacdo de seu
espaco por outros doentes provocava indignacgéo, pois & medida em que estes se
institucionalizaram, passaram a ver o HCI como propriedade sua, e trazer estes no-
VOS pacientes seria expropriar o que lhes pertencia:

Eles chegaram e tomaram conta do que era nosso. Isso ai ja deu revolta em
muitas pessoas por causa disso... eu acho que eles nao tem direito de chegar e
agarrar as nossas coisa, nés tinha mesa de ping-pong, agora ta la no CAR. (E.N.
Acervo de Histéria Oral do CEDOPE/HCI)

Essa recusa dos hansenianos em aceitar os pacientes psiquiatricos foi também
um dos obstaculos para o inicio do Projeto, quase impossibilitando sua execugéo.
Segundo Castellarin (1983, p. 10), foi necessaria a realizagédo de um trabalho social
junto a comunidade residente no HCI para que houvesse a transferéncia.

Aidéia de se transferir pacientes portadores de sofrimento psiquico para o HCI
teve sua primeira tentativa na década de 60, quando se tentou uma experiéncia com
5 pacientes enviados com o objetivo de auxiliar no corte eucaliptos. Esse projeto foi
interrompido a curto prazo, como consta em documento da UIP:

Estes (pacientes) eram visitados semanalmente por uma psiquiatra e a
descontinuidade do tratamento aconteceu a curto prazo. Abandonados, os
pacientes comecaram a voltar para o HPSP. Alguns permaneceram como
agregados, dedicando-se em troca de alimentacéo e pousada. (Histérico do CAR,
s/d. Arquivo do CEDOPE/HCI)
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Esse primeiro movimento no sentido de dar inicio ao Centro Agricola de Reabili-
tacao, fornecendo aos pacientes a possibilidade de reabilitacdo através do trabalho,
parece trazer implicita a idéia sempre presente, de tirar do Estado a obrigacédo de
sustentar estes doentes. Inicialmente fadados ao esquecimento, estes pacientes,
através das col6nias agricolas, passam a representar a obtencdo de mao-de-obra
barata. No periodo de 1972 a 1982, a horta dos pacientes do CAR forneceu verduras
nao apenas para 0 consumo interno, mas para outras instituicdes hospitalares da
Secretaria de Saude e Meio Ambiente, produzindo o esperado retorno financeiro do
Projeto. Através da entrevista do psiquiatra Castellarin, podemos perceber o retorno
financeiro que o Projeto ofereceu ao Estado:

A producao era vendida para fora, ou era utilizada dentro do Hospital mesmo. O
Sao Pedro praticamente ndo comprava verdura, toda verdura que ia para o S&o
Pedro e mesmo para o HCI era produzida pelo CAR, freqientemente tinham
sobras que iam para o Manicémio Judiciario, iam para a Santa Casa, eram
caminhdes de verduras. Havia uma producgéo racional para que ndo sobrasse,
ndo faltasse e os pacientes ficavam muito chateados quando viam o trabalho
deles ser desperdigado. (Acervo de Histéria Oral do CEDOPE/HCI, 2002)

Os pacientes onerosos para o Estado, que lotavam o Hospital Psiquiatrico Sao
Pedro neste periodo, ganharam uma nova dimensao através da Laborterapia.
A Laborterapia visava a recuperac¢éo através da reintegracéo do individuo ao merca-
do de trabalho, a medida em que conseguiam arcar com sua subsisténcia e ainda
produzir lucro, como mostra Cunha:

A intengéo era de que, através do trabalho terapéutico dos internos, se atingisse
o0 estagio de auto-suficiéncia e, possivelmente, mesmo um pequeno excedente
destinado ao mercado. O louco, que constituia até entdo um 6nus sobre os ombros
do governo ou da familia, seria de alguma forma reintegrado a um circuito produtivo
e arcaria com o custo da sua proépria subsisténcia — condicao, alias, indispensavel
para que se pudesse ampliar a escala da assisténcia (1986, p. 70).

Segundo Cunha (1986, p. 70), a cura do individuo se da a medida em que este
recupera a sua capacidade produtiva. Nessa perspectiva, em 1972 tem-se a funda-
cdo do CAR (Centro Agricola de Reabilitacado), inicialmente denominado CRDMC
(Centro de Reabilitagdo de Doentes Mentais Cronicos), o qual, segundo relatdrio
da equipe da UIP (Unidade de Internacéo Psiquiatrica), possuia as seguintes atri-
buicbes:

O objetivo primordial era o de reabilitar pacientes que tivessem alta a curto prazo,
podendo os mesmos serem reabilitados e retornarem ao seu meio familiar ou
serem preparados para a vida extra-hospitalar em col6nias, fazendas, sitios,
etc..(Relatério da Unidade de Internagao Psiquiatrica— UIP - do HCI, S/D. Arquivo
do CEDOPE/HCI)

Havia uma série de critérios para a selecéo de pacientes destinados ao CAR.
Entre eles, estabelecia-se que o paciente fosse de origem rural; que tivesse algum
contato com a familia ou perspectivas de viver fora do ambiente hospitalar; sexo
masculino; idade entre 18 e 45 anos; preferencialmente com diagnéstico de
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esquizofrenia cronica. O que contradiz esse objetivo € o fato de o Projeto ser voltado
para pacientes crénicos, ou seja, doentes sem qualquer possibilidade de reintegra-
¢do, aos quais era certo o destino de terminar seus dias confinados em um carcere
manicomial.

A preocupacdo em manter-se 0s aspectos culturais de ambientes rurais, res-
gatando o vinculo desses pacientes provenientes do meio rural com suas origens,
torna o CAR um Projeto diferenciado em relac&o ao tratamento uniforme proporci-
onado pelo Hospicio. Através dessa readaptagdo a seu meio social, torna-se mais
facil a reabilitagdo do paciente. Percebendo a singularidade do doente, relacionan-
do sua origem com a possibilidade de reabilitacdo, o0 CAR descaracteriza o trata-
mento convencional utilizado no Hospital Sdo Pedro. Outro aspecto interessante
que reforga essa idéia é o abandono do uniforme utilizado no Hospital Psiquiatrico.
Dessa forma, foi permitido que os pacientes fossem para o Centro Agricola com
roupas normais e individualizadas. Abandonando a “roupagem de louco”, tornava-
se possivel resgatar a auto-estima desses individuos, conforme o psiquiatra Cas-
sio Castellarin:

Os pacientes do S&o Pedro eles tinham um uniforme que era chamado o “uniforme
de louco”, era um macacédo, uma roupa azulada, escrito bem grande nas costas
HPSP. Entéo eles, para ir para Itapud, tiraram essa roupa e colocaram roupas
normais, ja comega por ai, eles tinham quartos individualizados, eles tinham um
tratamento diferenciado, eles se sentiam menos doentes. E isso ali, ja de inicio,
deu um outro aspecto, uma valorizacdo, uma melhora na auto-estima desses
pacientes e a partir dai € que comecou, aos poucos, a levar pacientes para Itapua.
(Acervo de Histéria Oral do CEDOPE/HCI. 2000)

A necessidade de o paciente ter algum vinculo familiar ou afetivo € justificada
pelo préprio objetivo do Projeto: a reabilitacéo (Critérios adotados para a selecao de
pacientes na Divisdo Pinel, S/D. H.P.S.P. Arquivo do CEDOPE/HCI). A medida em
gue a intencgédo era devolver o doente a seu local de origem, a existéncia de alguém
para ampara-lo nessa nova etapa seria muito importante.

As atividades desenvolvidas no CAR englobavam varios espacos e ofereciam
ao paciente a possibilidade de realizarem seus antigos oficios. Podemos citar algu-
mas delas: calcamento de ruas, transporte de caminhéo de lenha, limpeza de ruas,
jardinagem, corte de lenha, trabalho na horta, capina, servigcos gerais, lavanderia,
oficina mecénica, marcenaria, etc. Existia ainda a possibilidade de o paciente rea-
lizar servigos para terceiros, nas propriedades préximas ao Hospital. Havia normas
para que os pacientes fossem contratados, sendo que a atividade n&o deveria ex-
ceder 8 horas diarias, com 1 hora para descanso. O valor a ser pago ao pacientes
néo deveria ser inferior a cinqlienta cruzeiros e deveria ser feito semanalmente na
secretaria do CAR. (Normas para a Contratacdo de Pacientes. Arquivos do CEDOPE-
HCI)

O objetivo dessas atividades era proporcionar ao paciente seu gradual afasta-
mento em relacao a instituicao asilar. Nesse sentido, havia uma divisao por areas
(um, dois e trés), conforme a complexidade da atividade desenvolvida. A area um
correspondia a atividades de jardinagem, lavanderia e refeitorio, destinava-se a
pacientes com dificuldade de adaptacdo ou recém-admitidos que necessitavam de
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maiores cuidados. A area dois envolvia as atividades de capina, horta, pomar e
atividades diversas ligadas a manutenc¢ao, envolvendo pacientes com maior
integragdo social. Segundo Castellarin (1983, p. 11), a area trés compreendia
servigcos prestados a terceiros, onde trabalhavam pacientes que teriam alta em
breve.

Aremuneracao desses pacientes era inicialmente simbdlica, conforme o avanco
gradual nas areas de trabalho, chegando-se a uma remuneracao real somente quan-
do o doente alcangava a area trés, passando a prestar servigo a terceiros.

Outro aspecto importante que torna 0 CAR uma experiéncia singular no Rio Gran-
de do Sul é o fato de os préprios atendentes terem sido selecionados na comunidade
do HCI. Aintencéo era de que esses individuos continuassem a exercer suas ativida-
des agricolas, porém com fins terapéuticos. Isso estimulava o resgate do vinculo do
paciente com seu local de origem, favorecendo a reintegracédo social,
descaracterizando o tratamento destinado & loucura.

Os resultados obtidos com esse Projeto proporcionaram, nos anos iniciais a sua
implementacdo, muita altas, como mostra uma reportagem do jornal Folha da Tarde,
de 5 de julho de 1975:

De 1972 para ca, as altas vdo se processando numa verdadeira proporgao
geométrica. Ao final daquele ano, primeiro da nova experiéncia, foram declarados
recuperados quatro pacientes. No ano seguinte, o niumero de altas se elevou
para 16 e, em 1974, 50 pacientes voltaram para suas casa totalmente
restabelecidos de suas debilidades mentais. (FOLHA DA TARDE, 05 de julho
de 1975)

Ao longo dos anos, o Projeto perde suas caracteristicas originais. Gradualmente
os critérios de selecdo de pacientes tornaram-se mais flexiveis, visto que no HPSP
(Hospital Psiquiatrico Sao Pedro) ja ndo havia mais pacientes com as caracteristicas
exigidas. A medida em que grande parte dos pacientes acaba se institucionalizando, o
CAR passa a se chamar Unidade de Internacao Psiquiatrica (UIP), adquirindo novos
objetivos:

A UIP é uma unidade hospitalar com finalidades de preservar, recuperar e elevar a
dignidade dos doentes mentais, muitos dos quais institucionalizados e hospitalizados
na UIP. Pacientes com alta e devolvidos a UIP por problemas néo resolvidos em
nivel ambulatorial ou de servigos informais de sautde retornaram a UIP para cuidados
intensivos da equipe e reencaminhados a suas localidades de origem. (Relatério
da Unidade de Internac&o Psiquiétrica, s/d, arquivo do CEDOPE/HCI)

Nesse contexto, a instituicdo passa a se redefinir. Temos uma populacdo de
pacientes/ moradores que acaba por formar no HCl o seu espa¢o de moradia.
Aintencéo do Projeto perde a caracteristica da reabilitacao, passando a se concen-
trar no resgate da cidadania desses pacientes através da ruptura da segregacéao e
da recuperacédo da auto-estima. Os pacientes que permaneceram no Centro Agri-
cola acabaram se institucionalizando, ndo havendo mais a possibilidade de reinseri-
los na sociedade através do trabalho. Segundo entrevista do psiquiatra Cassio
Castellarin:
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Apo6s 30 anos, muitas coisas melhoraram e muitas coisas ndo progrediram e até
ficaram piores, assim como em todos os hospitais que se propde a fazer reabilitacdo
de pacientes psicoticos, com o passar do tempo esse transito entre entradas e
saidas, as recuperacdes vao diminuindo ate o ponto que nao se recupera mais
ninguém e se torna assim um hospital completamente estabilizado, um hospital
onde nao ocorrem mais altas melhoradas, nao ocorre mais recuperagdo, ninguém
mais se recupera. (Acervo de Histéria Oral do CEDOPE/HCI, 2000)
Nesse sentido, temos a constituicdo do Projeto Fazenda Santa Clara, que pos-
sui entre seus objetivos a implementagédo de uma proposta terapéutica através do

resgate da cidadania da populacao asilada.

Este projeto visa a transformagdo de uma estrutura, que tinha como politica o
isolamento, em um espagco articulador de varias politicas publicas, com agdes
integradas para o desenvolvimento s6cio-econémico e cultural da regido de
Viamé&o, objetivando a incluséo pela renda, garantindo assisténcia e
potencializando iniciativas de agroindustria, envolvendo as secretarias de Saude,
Agricultura, Meio Ambiente, Cultura, Trabalho, Cidadania e Assisténcia Social.
(Projeto Fazenda Santa Clara. Arquivo do CEDOPE/HCI)

O HCI possui atualmente cerca de 185 pacientes institucionalizados entre
portadores de sofrimento psiquico e hansenianos e presta atendimento ambulatorial,
odontolégico, psicolégico e laboratorial aos 5000 habitantes da regido. Todo o tra-
balho que vem sendo desenvolvido pela instituicdo visa resgatar a cidadania des-
ses pacientes, que de formas diferentes acabaram por retornar ao seu internamento
asilar, e que formam hoje uma comunidade.

No Rio Grande do Sul, a redefinicdo no sistema de assisténcia ao doente men-
tal vem sendo pensada desde 1992, com a Lei da Reforma Psiquiatrica, com a
gradual extincdo dos manicémios e a obrigatoriedade da comunicacéo oficial de
internacBes compulsdrias, que por vezes proporcionavam a institucionalizacao do
paciente. A Lei ndo prop8e acabar com as interna¢gBes, nem proporcionar a total
reintegracdo de pacientes a um longo tempo internados, apenas coloca um ponto
final na tentativa de se reproduzir este modelo de assisténcia (BEZERRA Junior,
1992, p. 36). Gradualmente, o portador de sofrimento psiquico ganha o direito de
ser cidadao, negado pela Lei de 1934, que os considerava incapazes de exercer
pessoalmente os atos da vida civil (Decreto n° 24.559, de 03 de Julho de 1934, Art.
26).

A Lei de dimensdes Federais que prop8e a Reforma Psiquiatrica foi aprovada
em 2001 e prevé o fim dos manicomios em todo o territério nacional. A idéia é
substituir essas instituicdes que, na maior parte dos casos, ndo proporcionam a
cura do doente e sim a sua segregacado, por outros recursos assistenciais como
hospitais dia e tratamento ambulatorial, possibilitando que o doente fique em casa
ou em abrigos.

As Colbnias Agricolas, principalmente o Projeto CAR, possibilitaram essa mu-
danca de mentalidade que deram base a novas reformulacdes no que se refere ao
tratamento destinado ao doente mental. A aprovacao de leis com esse tipo de pro-
posta certamente garante novas caracteristicas ao tratamento da doenca mental,
impossibilitando internacdes arbitrarias e mecénicas que faziam com que os indivi-
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duos se tornassem ndo mais pacientes, mas eternos moradores dos manicomios,
sem possibilidade de recuperagdo e sem direitos civis.

Proyecto CAR: el Centro Agricola de Rehabilitacién del Hospital Colénia ltapua

Resumen: Este articulo tiene por tematica el Centro Agricola de Rehabilitacion (CAR) fundado en
los afios 70 en el Hospital Coldnia Itapua (HCI). La metodologia utilizada consiste en investigacion bibli-
ografica pertinente al tema, asi como la utilizacion de entrevistas de pacientes y funcionarios del HCI. La
idea que nortea este trabajo es la de que, percibiendo la singularidad del paciente, relacionando su origen
social con la posibilitad de rehabilitacion, el CAR surge como un Proyecto diferenciado, buscando la cura
a través del rescate de la capacidad laborativa del paciente.

Palabras Clave: Hospital Col6nia Itapud; Memoria institucional; Rehabilitacion; Salud mental.
CAR project: the Agricultural Rehabilitation Centre of the Hospital Colénia ltapua

Abstract: This article has as its theme the Centro Agricola de Reabilitacdo (CAR), founded in the
1970’s in the Hospital Colénia Itapué (HCI). The methodology used consists of bibliographic research
relevant to the theme, as well as the use of interviews with patients and employees of HCI. The idea that
guides the paper is that, noticing the singularity of the patient, relating his/her social origin to the possibility
of rehabilitation, CAR is a differentiated project, seeking to cure through the rescue of the laboring capacity
of the patient.

Key words: Hospital Colbnia Itapud; Institutional memory; Rehabilitation; Mental health.
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Impacto da vacinagéao anti-influenza na mortalidade
e internacdo por pneumonia em maiores de 60 anos
no Estado do Rio Grande do Sul
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As infec¢Bes respiratdrias agudas, em especial as pneumonias, apresentam uma
alta morbidade e mortalidade no Estado do Rio Grande do Sul, principalmente na
faixa etéria a partir dos 60. De 1990 até 1996, o coeficiente de mortalidade por pneu-
monia na populacdo com 60 anos ou mais apresentou tendéncia de crescimento,
como se pode observar no gréfico 1.

Gréfico 1 — Mortalidade por pneumonia no Estado do Rio Grande do Sul, a partir dos
60 anos de idade
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Fonte: Coordenacéo de Informacéo em Salde da Secretaria da Sadde do Rio Grande do Sul-CIS-SES/RS
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No Brasil, as internagdes por pneumonia, considerando-se todas as faixas etarias,
representam a segunda maior causa de hospitalizacéo, perdendo apenas para as
internacBes devido ao parto normal. No Rio Grande do Sul, as interna¢gdes por doen-
¢as respiratorias aumentam significativamente nos meses de inverno, demonstrando
nitida relacéo com as infe¢des virais das vias aéreas. A gripe constituiu-se num dos
mais importantes registros de morbidade e mortalidade, principalmente para as pes-
soas a partir dos 60 anos de idade, portadoras de doencas crénicas pulmonares e /
ou cardiacas.

Diversos trabalhos cientificos recentes tém demonstrado que a vacinagdo con-
tra a Influenza em idosos tem reduzido de 50 a 60% as interna¢des por pneumonia e
em até 80% a mortalidade por doenca respiratéria aguda (ADVISORY COMMITTE
ON IMMUNIZATION PRACTICES, 2000, p. 1-38), desde que exista semelhanca en-
tre os virus circulantes e os contidos na vacina. A vacina anti-influenza contém trés
cepas de virus, usualmente dois tipos A e um tipo B, escolhidos a cada ano, de
acordo com os antigenos de superficie que representam os principais virus circulantes
no inverno anterior.

No Estado do Rio Grande do Sul, foi implantado, em 1999, um programa de
vacinacédo anti-influenza, voltado para a populacdo maior de 65 anos de idade e, a
partir do ano 2000 em diante, para o segmento popular dos 60 anos. A cobertura
vacinal contra a Influenza, no ano de 1999 (65 anos ou mais), foi de 91,4% e no ano
de 2000 em diante a cobertura para pessoas com 60 anos de idade foi de 69%.

Analisando-se comparativamente as taxas de incidéncia de mortalidade e de
internacdo hospitalar por pneumonia na faixa etaria dos 60 anos ou mais, no Esta-
do do Rio Grande do Sul, nos anos de 1998, 1999 e 2000, constata-se importante
gueda, coerente com a introduc¢édo do programa de vacinagdo. Os dados de morta-
lidade foram obtidos das declaragfes de oObito registrados pelo Sistema de Infor-
macdes de Mortalidade na SES/RS (SIM) e as internacdes hospitalares através
dos registros do Sistema de Internacdo Hospitalar do Sistema Unico de Sautde
(SIH-SUS).

As taxas de incidéncia de mortalidade por pneumonia na faixa etaria estudada,
no Estado do Rio Grande do Sul, de 1998 a 2000, estédo no quadro 1.

Quadro 1 — Mortalidade por pneumonia na populacéo dos 60 anos de idade ou mais
— RS —1998 a 2000

1998 158/100.000
1999 141/100.000
2000 124/100.000

A reducgdo na incidéncia dessa mortalidade representou, nos anos de 1999 e
2000 em relagé@o ao ano de 1998, 10,7 e 21,5%, respectivamente, como se observa
no grafico 2:
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Impacto da vacinag¢&o anti-influenza na mortalidade e internagéo
por pneumonia em maiores de 60 anos no Estado do Rio Grande do Sul

Grafico 2 — Mortalidade por pneumonia na populacéo de 60 anos de idade ou mais -
RS - 1998 a 2000

Y=17x + 175
200
180
158
160
141
140 -
° 124
8
S 120 1
S
o 4
Z 100
o
X 80
<
60
40 -
20
0 B
1996 1999 2000
ANO CIVIL

Fonte: Coordenacéo de Informagédo em Salde, Secretaria da Saude do Rio Grande do Sul - CIS-SES/RS

As taxas de internacéo por pneumonia sofreram reducéo de 11 e 18%, respecti-
vamente, nos anos de 1999 e 2000 em relacao a 1998, visiveis no grafico 3.

Grafico 3 - Internagdes por pneumonia na populagédo a partir dos 60 anos de idade-RS
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Fonte: SIH-SUS, Datasus.
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A mortalidade e as internacdes por pneumonia, que desde a década de 70 vi-
nham apresentando significativo crescimento na faixa etaria a partir dos 60 anos de
idade, no Estado do Rio Grande do Sul, a partir de 1998 passaram a mostrar uma
tendéncia decrescente.

Embora o pouco tempo de observacéo, a tendéncia observada pode ser devida
ao efeito protetor da vacinacado contra a Influenza, decorrente da expressiva cobertu-
ra verificada no periodo.

Palavras-chave: Doengcas respiratérias; Rio Grande do Sul; Pneumonia; Influenza.
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Impacto da vacina BCG-ID na incidéncia de tuberculose
meningea, miliar e pulmonar de zero a quatro anos no RS’
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Roberto Targa Ferreira?

Introducao: A vacina BCG-Id visa a protecéo da crianga principalmente das formas
mais graves da tuberculose, que sdo a meningea e miliar. Em série historica, desde
1983, mostram-se dois periodos da incidéncia de tuberculose antes e apds a introdu-
¢do do BCG-Id a partir do recém-nascido (RN).

Objetivo: Demonstrar o beneficio a populagédo infantil de zero a 4 anos com o empre-
go da vacina BCG-Id a partir do RN.

Método: Levantamento dos casos diagnosticados no Estado do Rio Grande do Sul,
conforme notificagdo compulsoria a Secretaria da Saude do Estado.

Resultados: Foi realizado um cadastramento das formas meningeas, miliar e pul-
monar (primo-infeccao) da tuberculose em criangas na faixa etaria de zero a 4 anos,
usando sempre a mesma metodologia de avaliacdo. Em 1988, as taxas por 100.000
eram: meningea 5.06, miliar 1.57, pulmonar 35.13. Em agosto de 1989, houve modi-
ficacdo na faixa etaria de aplicagdo do BCG-Id, que passou a ser utilizada a partir do
RN. Apds 10 anos do inicio desta vacinagéo, constatou-se diminuicdo das taxas:
meningea 1.13 (77.6%), miliar 0.45 (71.3%) e pulmonar 6.2 (82.3%) (1999).
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Boletim da Saulde, v. 16, n. 2, 2002 « 131



Cesar A. Espina et al.

Conclusdes: Em nosso meio (RS), o impacto determinado pela mudanca na faixa
etéria da aplicagdo do BCG-Id foi demonstrado pela queda da taxa de notificages
por 100.000 habitantes das formas meningeas, miliar e pulmonar de tuberculose na
faixa etaria de zero a 4 anos. Esta alteracdo foi o Unico elemento modificado na
politica do Programa de Controle da Tuberculose/RS desde 1983, inicio desta série
historica, considerando -se que o sistema de informacao foi mantido inalterado neste
periodo.

Palavras-Chave: Imunizagéo; Saude da crianca; Rio Grande do Sul.
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A atividade artistica como recurso terapéutico
em saude mental

Daniele Borges Bezerra *
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Resumo: Os autores revisam na literatura informacdes referentes a utilizagdo da atividade artistica
em saude mental. Discutem alguns dos aspectos habitualmente explorados nessa atividade, como a
promogao da comunicag&o por vias diferentes das habituais, desenvolvimento de habilidades motoras e
aumento da auto-estima. Questionam a coeréncia interna dos referenciais tedricos que fundamentam
tais praticas e o quanto o exercicio terapéutico a partir de tais referenciais pode ou nao ser ético. Ques-
tionam ainda até que ponto a “arte dos loucos “ pode estar repleta de contetidos discriminatérios. Final-
mente, oferecem outros pontos de vista a partir dos quais se pode compreender e utilizar a atividade
artistica no processo terapéutico.

Palavras-Chave: Reforma psiquiatrica; Sofrimento psiquico; Saude mental.

A atividade artistica como recurso terapéutico em satde mental

De acordo com as novas propostas terapéuticas em saude mental
desencadeadas pelo movimento da Reforma Psiquiatrica, a atividade artistica tem
assumido um lugar importante. Este trabalho se prop8e a comentar alguns aspectos
dessa prética.

Empiricamente percebe-se que os profissionais do campo da salde mental acre-
ditam na arte como recurso terapéutico na medida em que ela permite:

* promocdao de recreacao;

¢ desenvolvimento de habilidades motoras e visuo-espaciais;
* aumento da auto-estima;

* obtencao de material passivel de interpretacao;

e efeito “tranquilizante”.

Embora tais aspectos da atividade artistica possam realmente contribuir no pro-
cesso terapéutico, acreditamos que outros possam melhor justificar o emprego da
arte em saude mental. Propomo-nos a listar alguns destes outros aspectos e comenta-
los brevemente.

Expresséo através de uma linguagem nao verbal
O paciente psiquiatrico muitas vezes tem uma dificuldade em expressar seus

pensamentos e sentimentos através da fala. A atividade artistica oferece, portanto,
um outro canal de comunicacao.

1 Residéncia Integrada em Saude Mental Coletiva do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro, Porto Alegre. Artista Plastica.
e-mail: danielebb@bol.com.br
2 Residéncia em psiquiatria pela Universidade Federal de Pelotas/RS. Médico.
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Funcéo integrativa, permitindo a socializacéo

As oficinas de expresséo sdo desenvolvidas geralmente em grupos, em que se
estimula a interagdo social. Tal pratica permite uma experiéncia afetiva gratificante
em comunidade.

O ato criativo é terapéutico por si sO

Partindo-se do principio de que o ato criativo € desencadeado por um estado
motivacional de “insatisfacéo” ou desacordo interno, percebe-se que através da ex-
pressdo ha um alivio catartico, construtivo, que além de proporcionar prazer,
reestabelece o equilibrio emocional do sujeito.

O processo criativo permite que se dé materialidade a psicose

Os elementos da psicose, como os delirios e as alucinagfes, embora o paciente
0s perceba como reais, figuram em um terreno subjetivo. O ato criativo, na medida
em que permite a expressao de uma idéia delirante ou de uma alucinagédo, confere a
eles carater simbalico, trazendo-os para o terreno objetivo. Em outras palavras, soci-
aliza-se uma vivéncia que anteriormente era exclusiva do paciente. Obviamente, isso
reflete 0 manejo com mais maturidade de dificuldades intimas.

Reelaboracéo de aspectos conflitantes da personalidade

Uma vez que o material expresso na producdo artistica provém das vivéncias
afetivas do paciente, o fato de visitar tais vivéncias e reexperimenta-las no processo
criativo resultara, evidentemente, em reorganizagédo emocional.

Através do acima exposto percebemos que diversos pontos de vista endossam
a utilidade da atividade artistica como recurso terapéutico em satde mental. Cremos
necessario que haja um estimulo entre os profissionais que lidam com enfermos
psiquiatricos no sentido de explorar os beneficios que a prética artistica possa pro-
porcionar a tais pacientes.

Finalmente, ndo defendemos que se transformem “loucos” em “génios”, crian-
do-se assim uma nova corrente artistica — “a arte dos alienados”. Nossa idéia é que,
uma vez seja a arte inerente ao ser humano e vinculada a elementos e vivéncias
primitivas, seja utilizada o melhor possivel em pessoas portadoras de sofrimento
psiquico, que geralmente funcionam em um padrdo mais regressivo.
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La actividad artistica como recurso terapéutico en salud mental

Resumen: Los autores revisan en la literatura informaciones referentes a la utilizacion de la actividad
artistica en salud mental. Se discuten algunos de los aspectos habitualmente explotados en esa actividad
como la promocion de la comunicacion por vias diferentes de las habituales, desarrollo de habilidades
motoras y aumento de la autoestima. Cuestionan la coherencia interna de los referenciales teéricos que
fundamentan tales practicas y lo cuanto el ejercicio terapéutico, a partir de tales referenciales puede o no
ser ético. Cuestionan aun hasta que punto el “arte de los locos” puede estar repleta de contenidos
discriminatorios. Finalmente, ofrecen otros puntos de vista a partir de los cuales se puede comprender y
utilizar la actividad artistica en el proceso terapéutico.

Palabras Clave: Reforma psiquiatrica; Sufrimiento psiquico; Arte; Expresion no verbal.
The artistic activity as a therapeutic resource in mental health

Abstract: The authors review in the literature information referent to the use of artistic activity in
mental health. They also discuss some of the aspects generally explored in this activity, such as the
promotion of communication through means different from the habitual ones, the development of motor
abilities and the increase of self-esteem. They question the internal coherence of theoretical referential
that are the foundation to such practices and how much therapeutical exercise from those theoretical
referents may or may not be ethical. They also question to what point the “art of the nuts” may be full of
discriminatory content. Finally. They offer other points of view from where one may understand and use
artistic activities in the therapeutic process.

Key words: Psychiatric reform; Psychic suffering; Art; Mental health.
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A experiéncia de estagio de alunas do curso
de especializacdo em enfermagem obstétrica’
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Descricao

O trabalho apresenta a analise das experiéncias tedrico-praticas em estagios, de
um grupo de alunas do Curso de Especializacdo em Enfermagem Obstétrica, da
Escola de Saude Publica (ESP/RS) da Secretaria da Saude do Rio Grande do Sul
(SES/RS).

Objetivos

Atender a uma das exigéncias do Curso de Especializagdo em Enfermagem
Obstétrica e ampliar o conhecimento técnico cientifico, através de atividades desen-
volvidas nos estagios disponibilizados em cinco instituicdes publicas de saude, com
vinculos municipais e federais, localizadas na regido da grande Porto Alegre - RS.

Métodos

O método utilizado para realizar esta pesquisa foi a revisdo bibliografica,
concomitante a analise da realidade encontrada nos campos de estagios. Aformagéao
deste conhecimento seguiu as diretrizes do processo de ensino e aprendizado, cons-
tituido por disciplinas aplicadas ao curso, consultas de enfermagem, atividades
assistenciais e educacionais relativas a satde da mulher durante o pré-natal, parto e
puerpério, se estendendo ao neonato como parte integrante do ciclo gravidico.

Resultados
Este estudo obteve como resultado a conscientiza¢éo da humanizacdo da assis-

téncia, a qualificacéo do cuidado de enfermagem e a garantia da qualidade de vida do
bindmio assistido, constituido por mée e filho.

Trabalho de conclusdo apresentado ao curso de Especializacdo em Enfermagem Obstétrica para obtencéo do titulo de especialista.
Aluna do curso de Especializacdo em Enfermagem Obstétrica — 2002, Escola de Satde Publica/RS, e-mail: glamir58@hotmail.com.
Coordenadora do curso. Orientadora do trabalho.

Co-orientadora do trabalho.
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Conclusodes

Ao final do trabalho, as alunas concluiram o quanto se faz necessario uma revi-
sdo das rotinas de enfermagem, melhorias nas estruturas e na infra-estrutura que
acolhe a mulher na gestacao e no puerpério, além da manutencédo continuada da
capacitacéo dos recursos humanos. As estagiarias ainda concluiram o quanto é fun-
damental e importante a presenca do profissional enfermeiro especializado em obs-
tetricia, para dar continuidade a qualificagéo do cuidado e na concretizagdo da im-
plantac&o do Sistema Unico de Salde.
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Introducéo

O curso de Especializacdo em Enfermagem Neonatal tem como objetivo a
especializacdo dos enfermeiros para o exercicio profissional de enfermagem
neonatal, proporcionando condi¢des para a realizacéo da atencdo de enfermagem
e da educacao em saude, em bases humanizadas, técnicas, cientificas e éticas,
visando a melhoria da qualidade da assisténcia nos servigos de salude que aten-
dem ao neonato.

Este trabalho atende uma das exigéncias do curso, tendo como objetivo a des-
cricdo do cotidiano de estagio de um grupo de alunos de Especializacdo em Enfer-
magem Neonatal em instituicdes de saude do estado, através de uma analise critica
entre a teoria e a pratica.

Metodologia

A abordagem metodoldgica deste trabalho foi o estudo comparativo entre a revi-
séo bibliografica e a pratica vivenciada nos campos de estagio.

O curso de Especializacdo em Enfermagem Neonatal dividiu-se em dois mo-
mentos. No primeiro momento, foram realizadas as atividades tedricas. No segundo
momento, foram desenvolvidas as atividades tedrico-praticas, mediante estagios, em
instituicdes de salde publica federais do estado, em cuidado a puérpera e ao neonato
em alojamento conjunto, consulta de enfermagem ao bindbmio puérpera-neonato, grupo
de mées e familiares de bebés internados, cuidado ao neonato de risco em tratamen-
to intensivo e cuidado ao neonato em sala de parto. A metodologia adotada para a
realizac&o do cuidado foram as diretrizes do processo de enfermagem preconizadas
no curso, que constou da acolhida aos clientes de forma humanizada, entrevista,
exame fisico, identificacdo dos problemas com elaboracéo e execucao do plano de
cuidados, realizacdo de encaminhamento, orientacéo para o auto-cuidado, bem como
registro das atividades.

1 Trabalho de concluséo apresentado ao Curso de Especializacdo em Enfermagem Neonatal da Escola de Satude Publica para obtencéo do
titulo de especialista.

2 Aluna do Curso de Especializagdo em Enfermagem Neonatal da ESP/RS.

3 Coordenadora do Curso. Orientadora do trabalho.

4 Co-orientadora do trabalho.
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O nascimento de um bebé é considerado um acontecimento emocional e fisioldgi-
CO marcante e exaustivo para a méae e o recém-nascido. Mesmo que esse processo
ocorra normalmente, é natural que o neonato passe por modificacdes extremas, sain-
do de um ambiente acolhedor, aquatico, termo estavel, com sonoridade propria, com
estimulagao sinestésica livre dentro das limitacdes do tamanho uterino. As mudancas
pelas quais 0 neonato passa durante o parto causam ao recém-nascido estresse de
natureza e intensidade distintas (SIQUEIRA,1991). Portanto, o cuidado ao binémio mée/
bebé durante o parto visa ndo s6 a satude da mulher (BURROGHS), como também visa
ao preparo de um ambiente favoravel ao recém-nascido (ARAUJO; ZAMBRANO, 1991)

A enfermagem, tendo conhecimento das caracteristicas do recém-nascido e de
suas necessidades biopsicossociais, tem condicbes de minimizar o estresse do
neonato durante o cuidado em sala de parto, criando um ambiente tranquilo, com
iluminacao reduzida e aquecido e promover o contato inicial do recém-nascido com
os pais (RINGER, 2000).

Segundo Pizzato e Da Poian (1988, p.102), o alojamento conjunto ja tinha obje-
tivos especificos: proporcionar um relacionamento adequado entre mée e filho desde
0 nascimento; educar mée e pai desenvolvendo habilidades e estabelecendo segu-
ranca emocional quanto aos cuidados do filho. Para isso, a unidade de alojamento
conjunto devera ter uma equipe multiprofissional capacitada e disposta a ouvir as
maes e a0 mesmo tempo sanar suas dividas, apresentando certos aspectos que
deverao ser abordados em um esquema de educacdo a mae sobre cuidados a dis-
pensar com seu filho durante a permanéncia no hospital e, apés, em seu lar.

Para Costenaro (2001), a atitude do cuidado € definida como estar com o outro e
ser com o outro, valorizando a subjetividade, espiritualidade, transcendendo o trivial.
A atitude do cuidado também é demonstrada pelo saber, ética, empatia, atencéo, dedi-
cacédo. O cuidador demonstra atitudes expressivas como olhar, tocar, dialogar ou ape-
nas falar algo que transmita conforto e tranquilidade ao ser que esta sendo cuidado.

Resultados

No periodo em que realizavamos as atividades programadas para o estagio, ob-
servamos varias situagdes que provocaram um certo desconforto como profissionais
da area da salde. Durante a permanéncia nas enfermarias, observamos a maneira
grosseira com que profissionais da Instituicao dirigiam-se as clientes, como, por exem-
plo, no momento da higiene corporal e exame fisico rotineiro, em que era dada uma
ordem geral para que todas se despissem ao mesmo tempo para serem examinadas
ou realizarem sua higiene corporal, ndo sendo respeitada a individualidade.

Em nossa vivéncia em consulta de enfermagem ao bindbmio nos defrontamos
com alguns fatos que nos levaram a questionar se houve orientacdes e sobre a efica-
cia dessas orientagdes no pré-natal e durante a internacao obstétrica, pois a maioria
das puérperas havia realizado acompanhamento pré-natal e algumas haviam reali-
zado curso para gestantes.

Presenciamos, durante o estagio, neonatos e puérperas com uso de faixa umbi-
lical e com moedas no coto umbilical; mais de sete dias de vida sem terem iniciado o
esquema de imunizacdes; uso de complementos de leite industrializado, sem orien-
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tacdo médica; ictericia importante com tratamento com chas caseiros; puérperas
com falta de higiene corporal e com complicacdes, como infec¢des na episiotomia;
puérperas com mastites importantes por desconhecerem técnicas de aleitamento
materno e de esgotamento de mamas.

Em nossa vivéncia no estagio de grupo de maes, percebemos que € necessario ter
conhecimento das necessidades das clientes e em qual momento elas estéo mais disponi-
veis para assimilar as orienta¢8es prestadas, 0 que s6 ocorre quando ha continuidade no
cuidado e conhecimento da histdria de cada cliente através do histérico de enfermagem.

No cuidado ao neonato de risco, observamos que existe uma preocupagao por
parte da equipe em relagéo ao cuidado humanizado, pois havia cartazes nas paredes
com orientacao sobre a necessidade de reduzir a iluminacao e ruidos e incentivando
a permanéncia dos pais junto ao bebé. Contudo, algumas vezes, nos deparamos
com atitudes inversas: luminosidade excessiva nas salas, funcionérios falando, com
tom de voz elevado, sobre assuntos nédo pertinentes ao setor, enquanto realizavam
procedimentos nos neonatos envolvidos firmementes em coeiros, neonatos com le-
sbes por extravasamento de medicagfes bem como manuseados grosseiramente,
causando injurias. A presenca dos pais na pratica ndo € estimulada, na maioria das
vezes eles ndo sabiam se podiam ou néo tocar em seus bebés e quando sabiam
tinham medo pela quantidade de fios ligados aquele bebezinho tdo pequeno e este
medo ndo era trabalhado pela equipe de salde.

No atendimento em sala de parto, novamente nos deparamos com atitudes que
ndo vinham ao encontro com o cuidado humanizado. Tivemos a certeza de que o
pouco envolvimento do enfermeiro no cuidado a mulher e ao neonato durante o pré-
parto, parto e pos-parto € determinante em situagcdes como: puérperas em trabalho
de parto sozinhas em uma sala; uso de forceps na maioria dos partos eutocitos,
causando traumas ao recém-nascido e algumas vezes até laceragdes uterinas.
O enfermeiro, na maioria das vezes, assume dois setores, ndo tendo a possibilidade
de treinar sua equipe para o cuidado com bases humanizadas e nem tdo pouco
aplicar o processo de enfermagem que serviria como um guia no cuidado.

Conclusao

Constatamos, no decorrer dos estagios, a importancia e a necessidade da pre-
sencga e da atuacao do enfermeiro especialista no cuidado ao recém-nascido normal
e de risco, minimizando e prevenindo sequelas que podem advir do nascimento ou
de algumas patologia.

Também percebemos que nos campos de estagio, a teoria do cuidado
humanizado ainda nao foi plenamente colocada em prética pois, para isto ocorrer, a
equipe de salde deve estar adequadamente sensibilizada para aimportancia do evento
cuidar, oferecendo um cuidado que leve em conta todos os aspectos emocionais
envolvidos naquele momento.

ApOs termos encerrado as nossas vivéncias, temos a certeza de que é necessa-
ria e urgente a aplicacéo do processo de enfermagem como norteador do cuidado.

Palavras-Chave: Enfermagem pediatrica; Neonatologia.
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Introducdo/Objetivo: “A neonatologia € um campo vasto em desenvolvimento e re-
presenta hoje um grande campo de pesquisa e assisténcia. E um campo jovem, uma
sub-especialidade da pediatria que se ocupa do recém nascido, ou seja, do ser hu-
mano nas primeiras quatro semanas de vida’(VIEGAS e MORAES, 1986) O curso de
Especializacdo em Enfermagem Neonatal tem como objetivos especializar enfermei-
ros para o exercicio profissional de Enfermagem Neonatal e proporcionar condi¢cdes
para a realizagdo da atengdo de enfermagem e da educagcdo em saude, em bases
humanizadas, técnicas, cientificas e éticas, visando a melhoria da qualidade ao
neonato. O objetivo deste trabalho € apresentar e analisar as vivéncias de estagio de
alunas nos campos de prética.

Metodologia: Para tanto foi efetuada de forma descritiva as atividades préticas de-
correntes dos estagios, analisando-as a luz do referencial tedrico. As atividades de-
senvolvidas foram cuidado ao neonato de risco em unidade de tratamento intensivo
neonatal (UTIN), cuidado ao neonato em sala de parto, cuidado a puérpera e neonato
em alojamento conjunto e em consulta de enfermagem.

Resultados: Destacamos a distancia entre as areas fisicas do centro obstétrico e
UTIN, falta de definicdo quanto a competéncia da realizacdo de determinados proce-
dimentos de enfermagem em UTIN, poucos nascimentos durante o periodo estagiado,
néo participagéo do pai durante o trabalho de parto e parto, familiarizacéo e aperfei-
¢coamento da consulta de enfermagem.

Consideragdes finais: Sugerimos as instituicdes estagiadas rever a competéncia
narealizacéo de determinados procedimentos do pessoal de enfermagem em UTIN,
rever rotinas da sala de parto, possibilitando ao pai o0 acompanhamento do parto,
possibilitar a puérpera a realizacéo de cuidados integrais ao seu neonato no aloja-
mento conjunto, manter os grupos de orientacdes as puérperas e familiares e manter
as consultas de enfermagem ao bindmio puérpera-neonato.

Trabalho de conclusdo apresentado ao Curso de Especializacdo em Enfermagem Neonatal para obtengéo do titulo de especialista.
Aluna do Curso de Especializacdo em Enfermagem Neonatal (2002), da Escola de Salde Publica/RS, e-mail: sibaggio@ibest.com.br
Coordenadora do Curso. Orientadora do trabalho

Co-orientadora do trabalho
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PORTARIA N° 008/2003

O SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE DO RIO GRANDE DO SUL, no uso
das atribuicdes legais;

Considerando a Lei Federal n® 8.080/90, Art. 6° que prevé a atencédo terapéutica
integral & saude, inclusive farmacéutica;

Considerando o Plano Estadual de Assisténcia Farmacéutica Basica aprovado
pela Resolugéo CIB/RS n° 09/99 e Resolu¢do CES/RS n° 04/99 com vigéncia prorro-
gada pela Resolugéo CIB/RS n.° 10/03;

Considerando que a Politica de Atencéo a Saude da Terceira Idade € prioridade
do Governo do Estado;

Considerando a necessidade de ampliar o acesso aos medicamentos essenci-
ais para a populacdo da Terceira Idade, cujo objetivo é reduzir a mortalidade e melho-
rar a qualidade de vida da populacao alvo;

Considerando que a composicao do elenco de medicamentos atende as patolo-
gias com alta prevaléncia na faixa etaria alvo;

Considerando que 70% da populacéo idosa com problemas crénico-degenerativos
consome, em média, 03 medicamentos, de forma continua;

Considerando que se faz necessario priorizar o financiamento de medicamentos
ndo contemplados em outros programas de governo,

RESOLVE:

Art. 1.°— Implementar o Programa de Medicamentos para a Terceira Idade, es-
tabelecendo uma suplementagéo de recursos financeiros no valor de R$ 0,65/hab/
ano (sessenta e cinco centavos/habitante/ano) perfazendo um total de R$ 1,30/hab/
ano (um real e trinta centavos/habitante/ano), além do valor da contrapartida estadual
ao Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica, de R$ 0,65/hab/ano (sessenta e
cinco centavos/habitante/ano), num total de R$ 6.765.478,20 (seis milhdes, setecen-
tos e sessenta e cinco mil, quatrocentos e setenta e oito reais e vinte centavos),

Art. 2.°— Os recursos da suplementacéo seréo de aplicagédo exclusiva na aquisi-
¢do de medicamentos basicos para a populacdo da Terceira Idade (idade igual ou
superior a 60 anos), assinalados e constantes da lista do Anexo 1.

Paragrafo Unico — Para elaboracg&o da lista foram considerados os aspectos
epidemiolégicos especificos e regionais, as patologias mais frequientes, os medica-
mentos de uso continuado com maior incidéncia de prescricao nos receituarios do
SUS e a compatibilizacdo com os demais programas de medicamentos.
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Art.

3.2— 0O valor anual relativo a esta Portaria, para cada municipio esta publica-

do no Anexo 2 desta, sera repassado em parcelas trimestrais, pelo Fundo Estadual
de Saude aos Fundos Municipais de Salde dos municipios habilitados.

Art.

a)
b)

c)

d)

e)

f)

4.° — S&o requisitos para habilitacdo ao recebimento dos recursos:

Plano Municipal de Assisténcia Farmacéutica Basica implantado;

Termo de Adesdo Municipal ao Programa de Medicamentos para a Terceira
Idade (Anexo 3);

Plano de Aplicacéo dos recursos aprovado pelo Conselho Municipal de Satde
e de acordo com as Normas Técnicas previstas pelo Programa de Medica-
mentos da Terceira Idade;

Compromisso de implantacao de Politica de Atencao a Salde do Idoso,
vinculado a SES;

Compromisso de identificacdo do local de referéncia no atendimento e na
dispensacédo de medicamentos do Programa de Medicamentos para a Ter-
ceira ldade;

Desenvolvimento de campanhas educativas de uso racional de medicamen-
tos para a Terceira ldade e incentivar a Atencdo Farmacéutica no ambito
municipal.

Art.5.°— Sao condig¢des para a dispensacao dos medicamentos para 0 Usuario:

a)

b)

Art.

Ser usuario do SUS cadastrado na Unidade Bésica de Saude (UBS) e no
Programa de Medicamentos para a Terceira ldade;

Manter vinculo com atividades especificas de educacao e salde desenvol-
vidas pelo municipio, para a Terceira ldade, quando as condi¢g8es permiti-
rem.

6.°— Aprestacgdo de contas dos recursos recebidos sera através dos Relato-

rios de Gestdo Municipal de Saude, de acordo com a legislacdo em vigor.

Art.

7.°— O acompanhamento e avaliac&o dos resultados seréo realizadas atra-

vés dos indicadores epidemioldgicos e da atencao basica pactuados.

Art.

8.0 — Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicacao.

Porto Alegre, 21 de margo de 2003

OSMAR GASPARINI TERRA
Secretario de Estado da Saude
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PORTARIA N° 15/2003

O Secretéario da Saude do Estado do Rio Grande do Sul, no uso das atribui-
¢cOes legais;

Considerando o Decreto Estadual n © 42199 /2003 que institui o Comité Estadual
para o Desenvolvimento Integral da Primeira Infancia;

Considerando o Protocolo de Intencdes, firmado em 07 de abril de 2003, entre
as Secretarias da Salde; da Educacéo; do Trabalho, Cidadania e Assisténcia Social
e, da Cultura; com o apoio do Gabinete da Primeira Dama para o estabelecimento de
acOes conjuntas, visando a implementacao e o funcionamento do Programa “Primei-
ra Infancia Melhor”.

Considerando que os objetivos do Programa voltam-se a promocao do desen-
volvimento integral de criancas de 0 a 6 anos de idade, com énfase no periodo de 0
a 3 anos, no Estado do Rio Grande do Sul;

Considerando que o desenvolvimento da crianca € meta prioritaria do plano de
metas do Governo;

Considerando a necessidade de coordenacéo das a¢des do governo para a pro-
mocao do desenvolvimento integral de criancas de 0 a 6 anos;

RESOLVE:

Art. 1° — Implementar o Programa “Primeira Infancia Melhor”, estabelecendo o
repasse aos Municipios no valor de R$ 240, 00 (duzentos e quarenta reais) por visitador
/més, cujo teto sera definido pelo nimero de familias selecionadas e divulgado medi-
ante Resolucéo da CIB/RS.

Paragrafo Unico — A transferéncia regular do recurso a que se refere o artigo 1°
esta condicionada a efetiva implementacao do Programa, posterior a etapa municipal
de capacitacdo dos monitores, conforme Termo de Ades&do em anexo.

Art. 2° — Os recursos deverdo ser aplicados exclusivamente na execuc¢do do
Programa.

Art. 3° — E pré- requisito para habilitagdo do municipio ao recebimento dos recursos
a assinatura do Termo de Adesdo Municipal ao Programa “Primeira Infancia Melhor”.

Art. 4° — S0 responsabilidades do Estado:

| — Atender as finalidades previstas no Decreto n° 42199 que instituiu o Co-
mité Estadual para o Desenvolvimento Integral da Primeira Infancia e no
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Protocolo de Intengdes/2003, cuja finalidade esté voltada a promocao do
desenvolvimento integral de criangas de 0 a 6 anos de idade, com énfa-
se para o periodo de 0 a 3 anos, no Estado do Rio Grande do Sul;

Il — Promover a capacitacéo dos técnicos das Secretarias da Saude, Educagéo
e Assisténcia Social dos Municipios e de agentes multiplicadores de entida-
des ndo governamentais parceiras;

IIl — Proporcionar supervisao técnica para a implantacao, implementacéo, acom-
panhamento e avaliacdo do Programa “Primeira Infancia Melhor”.
Art 5° — Séo responsabilidades do Municipio:
| — Implantar o Programa “Primeira Infancia Melhor” no Municipio;
Il — Implementar, no ambito do Municipio as a¢cdes necessarias a consecugao
deste Programa em todas as etapas previstas no Termo de Adeséo;
Il — Garantir as condi¢cdes necessarias para o processo de capacitacao e edu-

cacao dos monitores e visitadores.

Art. 6° — A prestacao de contas dos recursos recebidos sera através dos Relato-
rios de Gestédo Municipal de Saude, de acordo com a Legislacdo em vigor.

Art. 7° — O acompanhamento e avaliagcdo dos resultados seréo disciplinados por
ato complementar da SES/RS.

Art. 8° — Esta Portaria entrar4 em vigor na data de sua publicagéo.

Porto Alegre, 07 de abril de 2003

OSMAR GASPARINI TERRA,
Secretario de Estado da Saude
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PORTARIA N° 18/2003

Estabelece Incentivo Financeiro para qualificar a Atencéo Bésica a Saude pres-
tada nos municipios através do Programa Saude da Familia

O SECRETARIO DA SAUDE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, no uso
das atribuicdes legais e considerando:

A importancia estratégica do Programa de Salide da Familia na consolidagdo do
SUS, através da reorganizagdo do modelo de atencao e do acesso a agbes integrais
de saude para individuos e familias;

A necessidade de ampliar e qualificar o acesso da populacdo a a¢6es de promo-
¢do, prevencao e recuperacao da saude, que contribuam para a melhoria dos indica-
dores de saude;

Que compete aos municipios executar as acoes e servigcos de saude, com coo-
peracao técnica e financeira da Unido e dos estados(Art.30, CF/88);
RESOLVE:

Art.1° — Criar Incentivo Financeiro para o Programa de Saude da Familia(PSF).

Art. 2° — O valor do Incentivo Financeiro para o PSF sera de R$16.000,00
(dezesseis mil reais)por Equipe de Saude da Familia(ESF), em 2003, sendo
R$24.000,00(vinte e quatro mil reais) anuais por ESF implantada, e
R$48.000,00(quarenta e oito mil reais) anuais por ESF implantada em area exclusi-
vamente indigena.

Art. 3° — Os recursos financeiros seréo transferidos do Fundo Estadual de Sau-
de diretamente aos Fundos Municipais de Salde dos municipios habilitados, em par-
celas mensais correspondentes a 1/12(um doze avos) do total do incentivo destinado
a cada municipio.

Art. 4° — S0 condic¢des para habilitagcéo ao recebimento dos recursos:

a) Adesdo do municipio ao PSF, conforme as normas e diretrizes da Portaria
MS1886/97.

b) Plano de Aplicacdo dos recursos, discutido e aprovado pelo respectivo Con-
selho Municipal de Saude, de acordo com a legislagédo em vigor, onde cons-
te que parte dos recursos serdo utilizados para apoio as atividades desen-
volvidas pelos Agentes Comunitarios de Salde(ACS) de cada ESF;

c) Abertura de conta bancéaria no BANRISUL, especifica para este recurso fi-
nanceiro, com a denominacéo de Incentivo ao PSF.
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Art. 5° — A habilitacdo dos municipios ao recebimento dos recursos sera feita
através de Resolucao da CIB/RS, apés analise e aprovagdo da documentacéo apre-
sentada;

Art. 6° — Ficam estabelecidas as seguintes metas para avaliacdo das acdes
desenvolvidas nas areas de atuagdo das Equipes da Salde da Familia:

[.  No minimo 90%(noventa por cento) de cobertura vacinal para menores de
um ano;

II.  No minimo 90%(noventa por cento) das gestantes acompanhadas a partir
do 1° trimestre de gravidez;

IIl. No minimo 80%(oitenta por cento) dos diabéticos acompanhados;

IV.  No minimo 80(oitenta por cento) dos hipertensos acompanhados;

Paragrafo 1° — As metas para avaliagdo das acdes desenvolvidas nas areas
indigenas serdo estabelecidas em 60(sessenta) dias, por Portaria especifica, apds
pactuacéo na CIB/RS.

Paragrafo 2° — O municipio que ao final de um ano apds a habilitacao ao Incen-
tivo, ndo houver alcancado as metas estabelecidas, terd suspenso o repasse dos
recursos, voltando a recebé-los quando atingir as metas determinadas.

Paragrafo 3° — Ao final de um ano seréo avaliadas e repactuadas na CIB/RS as
metas estabelecidas.

Art. 7° — Para acompanhamento e avaliacdo das acdes desenvolvidas sera utili-
zado o banco de dados do Sistema de Informagdes da Atencao Basica - SIAB -,
alimentado mensalmente com as ac¢6es desenvolvidas pelas Equipes do PSF.

Art. 8°—A prestacao de contas dos recursos recebidos sera através do Relatoério
de Gestdo Municipal de Saude, conforme dispde a legislagéo.

Art. 9° — Esta Portaria entrarda em vigor a partir de 1° de junho de 2003.

Art.10° — Revoga-se as disposi¢cdes em contrario.

Porto Alegre, 14 de maio de 2003

OSMAR GASPARINI TERRA,
Secretario de Estado da Saude
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PORTARIA N°19/2003

Estabelece Incentivo Financeiro para a reorganizacao da Atencéo a Saude Bu-
cal nos municipios através do Programa da Saude da Familia

O SECRETARIO DA SAUDE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, no uso
das atribuicdes legais e considerando:

A importancia estratégica do Programa de Salde da Familia na consolidagdo do
SUS;

A necessidade de ampliar o acesso da populagéo e qualificar as a¢des de pro-
mogao, prevencao e recuperacao da Saude Bucal, contribuindo para a melhoria dos
Indicadores de Saude Bucal;

A necessidade de incentivar a reorganizagao da Saude Bucal na Atencéo Basi-
ca, através da implantacdo de suas a¢des no Programa da Saude da Familia, confor-
me a Portaria MS 1444/2000;

Que compete aos municipios executar as ac¢odes e servi¢cos de salde, com coo-
peracao técnica e financeira da Unido e dos estados(Art.30, CF/88)

RESOLVE:

Art.1° — Criar o Incentivo de Salde Bucal para o financiamento de agfes e da
insercéo de profissionais de Saude Bucal no Programa da Saude da Familia.

Art. 2° — O valor do Incentivo de Salde Bucal sera de R$4.000,00(quatro mil
reais) por Equipe de Saude Bucal(ESB), em 2003, sendo R$6.000,00(seis mil reais)
anuais, por ESB implantada.

Art. 3° — Os recursos financeiros serédo transferidos do Fundo Estadual de Sau-
de diretamente aos Fundos Municipais de Salde dos municipios habilitados, em par-
celas mensais correspondentes a 1/12(um doze avos) do total do Incentivo de Salde
Bucal destinado a cada municipio.

Art. 4° — Estardo habilitados a receber o Incentivo de Saude Bucal todos os
municipios que aderiram ou que venham a aderir a proposta do Ministério da Saude,
conforme as normas e diretrizes da Portaria MS 1444/2000, a excecao do disposto
no Artigo 4°, ficando estabelecido que cada equipe de Saude Bucal devera estar
vinculada a uma Equipe da Saude da Familia.

Paragrafo 1° — Para os municipios que ja aderiram a proposta do Ministério da
Saulde é concedido prazo até 31 de dezembro de 2003 para que possam se adequar
ao estabelecido nesta Portaria;
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Paragrafo 2° — Os demais municipios que venham a aderir a proposta do Minis-
tério da Saude deverdo obedecer ao disposto nesta Portaria para o recebimento dos
recursos;

Paréagrafo 3°— Os municipios estabelecerdo as formas de insercdo das Equipes
de Saude Bucal junto ao Programa de Saude da Familia, considerando a atual capa-
cidade instalada de equipamentos de odontologia e as modalidades inovadoras de
reorganizacdo da Atencdo a Saude Bucal.

Art. 5° — S&o condic¢des para habilitagcéo ao recebimento dos recursos:

a) Adesdo do municipio a proposta do Ministério da Saude, conforme as nor-
mas e diretrizes da Portaria MS1444/2000 e o disposto no Art.4° e paragra-
fos desta Portaria;

b) Plano de Aplicacéo dos recursos na area de Saude Bucal, discutido e apro-
vado pelo respectivo Conselho Municipal de Saude, de acordo com a legis-
lagé&o em vigor.

c) Abertura de conta bancaria no BANRISUL, especifica para este recurso fi-
nanceiro, com a denominacao de Incentivo a ESB;

Art. 6° — A habilitacdo dos municipios ao recebimento dos recursos sera feita
através de Resolucao da CIB/RS, apoés analise e aprovagdo da documentacao apre-
sentada;

Art. 7° — Ficam estabelecidos os seguintes Indicadores para avaliagao da ex-
pansdo das a¢des desenvolvidas pelo Programa, nas areas de atuacao das Equipes
de Saude da Familia:

I.  Adesao crescente do nimero de familias cobertas pelas acdes de Saude
Bucal;

Il.  Adeséo crescente da populagéo aos procedimentos coletivos, sob respon-
sabilidade da equipe;

Paragrafo 1° — O municipio que ao final de um ano apds a habilitacéo ao Incenti-
vo, ndo houver apresentado tendéncia crescente dos Indicadores selecionados, tera
suspenso o repasse dos recursos, voltando a recebé-los quando atingir o estabelecido.

Paragrafo 2° — Ao final de um ano seréo avaliados e repactuados na CIB/RS os
Indicadores estabelecidos nesta Portaria;

Art. 8° — Para acompanhamento e avaliagdo das ac¢des desenvolvidas sera
utilizado o banco de dados do Sistema de Informacdes da Atencéo Basica - SIAB -
, alimentado mensalmente com as a¢des desenvolvidas pelas Equipes de Salde
Bucal.
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Art. 9°— A prestacao de contas dos recursos recebidos sera através do Relatoério
de Gestdo Municipal de Saude, conforme dispde a legislagédo.

Art. 10° — Esta Portaria entrara em vigor a partir de 1° de junho de 2003.
Art. 11° — Revoga-se as disposi¢des em contrario.

Porto Alegre, 14 de junho de 2003.

OSMAR GASPARINI TERRA,
Secretario de Estado da Saude
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PORTARIA N°30/2003 - CIB/RS

O Secretario de Estado da Saude, no uso de suas atribui¢des legais e conside-
rando:

A importancia estratégica do Programa de Salde da Familia e do Programa de
Agentes Comunitérios de Saude na consolidagéo do SUS, através da reorganizagao
do modelo de atencdo e do acesso a agles integrais de saude para individuos e
familias;

a necessidade de ampliar e qualificar o acesso da populacéo a a¢cdes de promo-
¢do, prevencao e recuperacao da saude, que contribuam para a melhoria dos indica-
dores de saude;

gue compete aos municipios executar as acdes e servicos de saude, com coo-
peracao técnica e financeira da Unido e dos estados(Art.30, CF/88);

a Resolucdo n°59/03 da Comisséo Intergestores Bipartite Bipartite.
RESOLVE:

Art. 1° — Criar o Incentivo Financeiro adicional para o Programa de Agentes
Comunitérios de Saude no valor de R$240,00(duzentos e quarenta reais) anuais, por
Agente Comunitério.

Art. 2° — Os recursos financeiros serdo transferidos, em parcela Gnica anual, do
Fundo Estadual de Saude diretamente aos Fundos Municipais de Saude, mediante
adesd@o do municipio ao PACS/PSF, conforme as normas e diretrizes da Portaria
MS1886/97, em conta bancaria a ser aberta no BANRISUL para este recurso finan-
ceiro.

Paragrafo Unico — Os municipios dever&o elaborar Plano de Aplicacdo dos
recursos e submeté-lo a aprovacéo do Conselho Municipal de Saude, conforme dis-
pde a Legislacao.

Art. 3° — Para a habilitagdo ao repasse do Incentivo Financeiro, os municipios
deverdo estar com o Programa PACS/PSF implantado desde o inicio do ano em que
terdo direito ao recebimento dos recursos, e deverdo ter atingido as metas
estabelecidas no Art. 5° da Resolug&o n°® 40/2003-CIB/RS, que séo:

I. . No minimo 90%(noventa por cento) de cobertura vacinal para menores de
um ano.

II.  No minimo 90%(noventa por cento) das gestantes acompanhadas a partir
do 1° trimestre de gravidez.

IIl.  No minimo 80%(oitenta por cento) dos diabéticos acompanhados.
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IV. No minimo 80%(oitenta por cento) dos hipertensos acompanhados.

Paragrafo 1° — Excepcionalmente, para o ano de 2003, o periodo de avaliagdo
correspondera aos meses de junho a novembro, com repasse do Incentivo em de-
zembro de 2003.

Paragrafo 2°— A partir de 2004 o periodo de avaliagcao sera de janeiro a dezem-
bro, com repasse do Incentivo no més de dezembro do respectivo ano.

Art. 4° — A habilitacdo dos municipios ao recebimento dos recursos sera feita
através de Resolucao da CIB/RS, apds analise e aprovagdo da documentacéo apre-
sentada.

Art. 5° — Estabelecer que, a partir da data de publicagdo desta Portaria, s6 pode-
rdo aderir ao incentivo adicional Agentes Comunitarios de Saude vinculados as equi-
pes de Salde da Familia.

Art. 6° — Para acompanhamento e avaliacdo das acdes desenvolvidas sera utili-
zado o banco de dados do Sistema de Informagdes da Atencdo Bésica - SIAB -
alimentado mensalmente com as a¢des desenvolvidas pelas Equipes do PACS/PSF.

Art. 7°— A prestacao de contas dos recursos recebidos sera através do Relatoério
de Gestdo Municipal de Saude, conforme dispde a legislagédo.

Art. 8° — Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicacao.

Porto Alegre, 16 de junho de 2003.

OSMAR GASPARINI TERRA,
Presidente da Comisséo Intergestores Bipartite
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BOLETIM DA SAUDE
POLITICA E NORMAS EDITORIAIS

POLITICA EDITORIAL
Identificagéo

Com inicio em 1969, o Boletim da Satde é um periddico de divulgacgéo, inicial-
mente publicado pela Secretaria de Estado dos Neg6cios da Saude do Rio Grande
do Sul. De 1974 até 1980, sua publicacéo realizou-se em convénio com a Fundagédo
SESP- Servico Especial de Saude Publica. Desde 1981, a Escola de Saude Puablica
da Secretaria da Salde e do Meio Ambiente do Rio Grande do Sul — SSMA, passou
a ser responsavel pela revista. Em 1986 foi interrompida a publicacdo do Boletim da
Saude. Apés longo intervalo, o periddico esta sendo republicado com nova apresen-
tacao e nova politica editorial, enfatizando a informacao técnico-cientifica, e com a
expectativa de continuidade editorial efetiva ao longo do tempo.

O Boletim da Saude esté registrado no Instituto Brasileiro de Informagéo em
Ciéncia e Tecnologia — IBICT, sob o International Standard Serial Number - ISSN
0102-1001.

Objetivos

O Boletim da Saude visa a difusédo do conhecimento em saude coletiva desde a
producéo, disseminacado e uso deste conhecimento a partir da pesquisa, do estudo,
da praxis, além do desenvolvimento e debate na area. O periddico pretende ter tam-
bém um caréater regionalizado, recebendo contribuicdes das universidades publicas
e comunitarias integradas ao objetivo comum de reflexao teorico/pratica em sadde
coletiva.

Distribuicéo

A responsabilidade pela distribuicao do Boletim da Salde é do Centro de Infor-
macao e Documentacdo em Salde - CEIDS, com a contribuicdo da Assessoria de
Comunicacéo Social da SES/RS, Assessoria de Comunicacdo Social da ESP e cola-
boradores interessados.

Abrangéncia dos trabalhos

Os diversos setores da SES-RS e Politicas da Secretaria estédo estimulados e
convidados a apresentar originais.

A proposta € que se tenha, através dos trabalhos apresentados, uma interface
da recomposi¢do da memodria institucional e a necessidade constante de atualiza-
¢éo, educacao continuada, pesquisa, estudo e debate em saude coletiva.

Todas as matérias serdo submetidas ao julgamento de pareceristas — Comissao
Editorial e do Conselho Editorial.
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Periodicidade
Revista semestral.
Tiragem

Inicial de 1.000 exemplares.

NORMAS EDITORIAIS
Informac0@es aos colaboradores

As matérias a serem elaboradas devem ter como eixo temético os principios
orientadores da atual gestéo da saude publica no Estado, estruturados em:

* artigos de periddico - originais, inéditos ou de reviséo;

* ensaios e reflexdes;

* relatos de experiéncias;

e exposicdo de enfoque gerencial e das politicas;

* estudo de caso;

* noticias de projetos de pesquisa ou de acao, sob forma de notas ou resumo;
* resenhas (resumos de textos lidos e importantes para divulgacéo);
e trabalhos apresentados em eventos;

e textos formulados para estudo nas equipes ou para ensino;

¢ trabalhos de alunos ou textos de professores e convidados;

*  memodria;

* atos normativos.

Também apresenta secdes de:
* cartas ao editor: comentéarios dos leitores sobre trabalhos publicados, ex-
pressando concordancia ou discordancia, explicando as razoes;
e editorial.
Definicédo das estruturas
Artigo de Periédicos — Texto com autoria declarada, que apresente e discuta
idéias, métodos, técnicas, processos e resultados nas diversas areas do conheci-

mento. O artigo pode ser:

e original, quando apresenta temas ou abordagens proprias;
e de revisdo, quando resume, analisa e discute informacdes ja publicadas.
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Ensaios e Reflex6es — Textos analiticos resultantes de estudos, pesquisas
e revisoes.

Relatos de Experiéncias — Apresentacdo de experiéncia profissional, ba-
seada no estudos de casos de interesse, acompanhados de comentarios sucin-
tos, Uteis para a atuacao de outros profissionais na area.

Exposicao de enfoque gerencial e das politicas

Estudo de caso — Um estudo de caso refere-se a uma analise intensiva de
uma situacao particular. E uma inquiricdo empirica que investiga um fenédmeno
contemporaneo dentro de um contexto da vida real.

Noticias de projetos de pesquisa ou de agcdo — Em formato de resumo.

Resenhas — De maneira genérica, a recenséo ou resenha designa um tipo
de trabalho de sintese, analise resumida ou arrolamento de producdes cientifi-
cas, ou ainda, exposicdo sintética de assuntos tratados em uma obra. Arecensao
critica analisa em profundidade o assunto, conferindo apreciagéo do valor infor-
mativo da obra. Geralmente é elaborada por especialistas da area em questéo.

Resumos — Apresentacdo concisa dos pontos relevantes de um texto. Re-
sumo Informativo — Informa suficientemente ao leitor, para que este possa deci-
dir sobre a conveniéncia da leitura do texto inteiro. Exp8e finalidades,
metodologia, resultados e conclusdes.

Memoéria e Histéria — Resgate historico da memdria da Secretaria de Esta-
do da Salde através de colunas fixas que relatam o antes (a histéria), e como
estdo hoje as principais instituicdes.

Atos Normativos — Textos legais de importancia para o desempenho de
acdes didatico-pedagdgicas da Escola de Saude Publica, ou outras julgadas
importantes.

Orientacdes gerais para apresentacdo dos originais

Todos os trabalhos devem ser enviados em duas cépias impressas em pa-
pel e em disquete no editor de textos Word for Windows, em espaco duplo, com
margem esquerda de 3 cm e margem direita de 2 cm, margem superior 3 cm e
inferior 2 cm, fonte Times New Roman 12, com no maximo 20 paginas.

A primeira pagina (folha de rosto) devera conter apenas o titulo do trabalho,
versdo em inglés do titulo, nome(s) completo(s) do(s) autor(es), indicando o
responsavel pela correspondéncia, nome e endereco(s) da instituicdo a que esta
vinculado, além de breve curriculo do(s) autor(es).
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Recomenda-se que os trabalhos sigam a seguinte estrutura:

e titulo (em letras minUsculas, somente a primeira letra em maidscula);

* autoria;

*  resumo (em portugués);

e palavras-chave (em portugués);

e texto (introducdo, métodos, resultados, discussdo e conclusdes), podendo
haver subtitulos. Os elementos de apoio ( notas, tabelas, quadros, férmulas
e ilustracBes) deverédo estar inseridos dentro do texto;

e referéncias;

* anexos;

e tradugdo do resumo em inglés.

Os originais serao publicados em lingua portuguesa. Os trabalhos devem se-
guir, rigorosamente as normas da Associacao Brasileira de Normas Técnicas —
ABNT.

— Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE — Normas de
apresentacédo tabular;

OBS: Todas as normas citadas estao a disposicao no CEIDS.
Titulo

Termo ou expresséo que indica o conteddo do artigo.
Autoria

Nome completo de cada um dos autores, titulacdo mais importante de cada
autor, instituicao ao qual esté vinculado, endereco eletrdnico e telefone para contato.

Resumo

Resumo informativo, conforme NBR 6028, em portugués, destacando objetivos
pretendidos, metodologia empregada, resultados mais importantes e principais con-
clusbes. A extensao deve ser de até 250 palavras.

Palavras-chave ou descritores

Indicar de trés a seis palavras-chave, que sdo termos ou expressoées indicativas
do conteudo do trabalho. Pode-se empregar termos integrantes da lista publicada
pelo Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacgédo em Ciéncias da Saude —
BIREME, disponivel no endereco eletrdnico: http://decs.bvs.br/.
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Texto

Os artigos de investigacgao cientifica poderao ser organizados segundo a estru-
tura formal: Introducéo, material e método, resultados, discusséo e conclusdes. Con-
tudo, metodologias de carater qualitativo, pesquisa-acao, etc. podem apresentar-se
em formas compativeis com estes métodos.

Elementos de apoio

Notas, citacbes, graficos, tabelas, figuras, fotografias, ilustracdes, quadros, etc,
devem limitar-se ao minimo indispensavel e aparecer o mais proximo possivel do
texto a que se referem.

Gréaficos e tabelas devem ser construidos segundo as Normas de Apresentagao
Tabular do IBGE, com um titulo e legendas explicativas .

Fotografias apresentadas devem conter titulo explicativo.
Agradecimentos

Breves e objetivos, somente para contribuicdes significativas para o trabalho.
Devem ser mencionados apoio financeiro e material recebidos. As pessoas listadas
nos agradecimentos endossam os dados e as conclusdes e precisam dar seu con-
sentimento para serem incluidas na lista de agradecimentos.
Referéncias

Devem aparecer listadas em ordem alfabética ou numérica para facilitar a cita-
cdo do trabalho. A exatiddo das mesmas € de responsabilidade do(s) autor(es). Sua
elaboracédo segue a Norma da ABNT.
Anexos

Documentos, nem sempre do autor do artigo, que serve de fundamentagéo, com-
provacao ou ilustragéo.

Traducédo do resumo

A apresentacdo do resumo (summary) em inglés e (Resumen) em espanhol de-
vera ser uma versao exata do resumo em portugués.

Key-words e palabras clave
Apresentacao das palavras-chave em inglés e espanhol.
Etica
Todos os trabalhos que tratem com experimentos em seres humanos ou ani-

mais, serédo previamente encaminhados ao Comité de Etica da Escola de Salde
Publica para apreciacao.
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O comité orientara quanto a critérios especificos.
Responsabilidade

As opiniées emitidas nos trabalhos, bem como a exatiddo, adequacéo e proce-
déncia das referéncias e citagfes bibliograficas, sdo de exclusiva responsabilidade
dos autores.

Abreviaturas

Devem ser evitadas, pois prejudicam a leitura confortavel do texto. Quando fo-
rem usadas, devem ser escritas por extenso ao serem mencionadas pela primeira
vez no texto.

Selecéo dos trabalhos

Os trabalhos recebidos para publicagédo no “Boletim da Saude”, serdo encami-
nhados para o Grupo de Pareceristas, para analise, respeitando o anonimato.

Trabalhos ja publicados

Serao aceitos trabalhos ja publicados em outros periédicos, desde que autoriza-
dos pelo Conselho Editorial do periddico onde o artigo tenha sido originalmente publi-
cado.

Envio do artigo

Os trabalhos para a apreciacdo do Conselho Editorial devem ser enviados para
o Centro de Informacéo e Documentagdo em Salde — CEIDS, Av. Ipiranga 6311 -
Bairro Partenon, CEP 90610-001, e-mail: ceids@saude.rs.gov.br .

Telefones: 3384-5290 e 3384-3148 — Fax: 3384-1419

Politicas de publicacao

A revista reserva-se o direito de sugerir mudangas no texto, visando manter o
nivel da publicacao, respeitando o estilo dos autores. A revista reserva-se também, a
guarda dos originais durante o periodo de 24 meses, aceitando por igual periodo
gualquer observacédo que o autor deseje solicitar.
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