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CARTAS

Sou médico com titulo de especialista em Medicina de Fa-
milia e Comunidade e soube que nas equipes da Estraté-
gia Saude da Familia em que ha presenca do médico com
residéncia médica em Medicina de Familia e Comunidade,
ou titulo de especialista na area, haveria direito ao repasse
de mil reais a mais no orcamento mensal da equipe, mas
nao estou conseguindo. Segundo a Secretaria de Satude
do municipio em que trabalho, o incentivo ainda nao esta-
ria vigorando. Gostaria de saber se a informacao procede
e o que é necessario para receber tal beneficio.

Agradeco a informacao.

Marcello Macedo (por e-mail)

Prezado Marcello,

Ja tivemos uma portaria que trazia esse incentivo, mas foi
revogada. Isso se deve ao advento do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade e a criagdo do
adicional de “melhoria do acesso e qualidade”, que in-
clui toda a equipe e leva em consideracéo o trabalho de-
senvolvido, além da organizagdo do processo de traba-
Iho e das diretrizes da Nova Politica Nacional de Atencéo
Bésica (Portaria GM/ MS n® 2.488/2011). Qualquer duvida,
por favor, nos retorne!

Estou terminando o curso de Enfermagem e meu tra-
balho de conclusao de curso (TCC) tem como tema a
prescricao medicamentosa e a solicitacao de exames
pelo enfermeiro que trabalha no PSF. Gostaria de saber

se o Ministério tem protocolos sobre o assunto e, se
tem, poderiam encaminha-los. Obrigada.

Sabrina Teixeira (por e-mail)

Prezada Sabrina,

O Ministério da Saude ndo adota protocolos especificos
para a prescricdo de medicamentos pelo enfermeiro
que atua no PSF.

De acordo com a Lei n® 7.498/86, que regulamenta o
exercicio profissional da enfermagem, esta entre as
atribuicoes privativas do enfermeiro a “prescricdo de
medicamentos estabelecidos em programas de saude
publica e em rotina aprovada pela instituicdo de sau-
de”. A Politica Nacional de Atencéo Basica define como
competéncias do enfermeiro a prescricdo de medica-
mentos e a solicitacdo de exames complementares, de
acordo com protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal
ou do Distrito Federal. Assim, essa é uma discussao que
cada Estado ou municipio precisa fazer de acordo com
as politicas de saude da atencéo basica.

No contexto da Estratégia Saude da Familia, o enfermei-
ro possui autonomia para exercer algumas atividades
que visam a continuidade do cuidado, lembrando que
a prescricdo medicamentosa deve estar devidamente
estabelecida em protocolo estadual ou municipal, res-
peitando o sentido de continuidade do cuidado e os sa-
beres e competéncias da profisséo.

Segue o link do Manual de Enfermagem do Programa
Saude da Familia — Ministério da Saude para ajudar com
a sua pesquisa:
http://pt.scribd.com/doc/34807294/Livro-Manual-de-En-

fermagem-USP-Ministerio-Da-Saude

Esta secao foi feita para vocé se comunicar conosco.
Para sugestoes e criticas, entre em contato com a redagao: comunica.dab@saude.gov.br
A Revista Brasileira Saude da Familia reserva-se ao direito de publicar as cartas edita-
das ou resumidas conforme espaco disponivel.

Revista Brasileira Satde da Familia



EDITORIAL

Por um Brasil saudavel

Setenta por cento das equipes que aderiram ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencao Basica (PMAQ-AB) ja foram avaliadas. Os nimeros sdo surpreendentes: de maio ao final de agosto,
12.165 equipes de atencao basica foram avaliadas e 47.000 usudrios entrevistados. Em 1.810 municipios, 7.236
equipes ja estavam com a certificacdo de qualidade definida e passam a receber a certificacdo de qualidade, a
partir da qual o municipio pode garantir até o dobro do recurso repassado por equipe sem adesdo ao programa.
Os numeros foram apresentados na reunido ordinaria da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), realizada em
30 de agosto, em Campo Grande, Mato Grosso do Sul.

O primeiro ciclo do PMAQ-AB, previsto para terminar na segunda quinzena de setembro, inclui a avaliacdo
externa de 17.304 equipes de atenc¢do basica nos 3.972 municipios aderidos. Quase 70 mil usudarios dos servicos
de saude foram convidados a opinar sobre o acesso e qualidade da atenc¢do basica a saude brasileira. S40 nume-
ros expressivos que puderam ser concretizados pela acdo conjunta e parceira entre o Departamento de Atencéo
Basica (Secretaria de Atencdo a Saude/ Ministério da Saude) e 45 instituicdes de ensino superior e de pesquisa,
que iniciaram os trabalhos em maio e finalizam o primeiro ciclo de avaliacdo agora, cumprindo os prazos pactu-
ados com o Ministério da Saude. A divulgacdo dos dados deve ser feita até o final do ano pelo ministro.

Serdo milhdes de dados processados que servirdo de base para futuras a¢des do Ministério da Saude, dos
governos estaduais e municipais e das préprias equipes de saude, que terdo possibilidade de acessar os dados e
continuar o movimento pela melhoria da atencdo & satde dos usuarios do Sistema Unico de Saude. A essas in-
formacgdes serdo acrescidos os resultados do censo de infraestrutura, que atinge todas as quase 39 mil Unidades
Basicas de Saude em atividade no Pais. A realiza¢do do censo esta prevista para terminar em outubro.

Com a certificacdo das 17.304 equipes e o encerramento dessa etapa do programa, serd iniciado um novo
ciclo, renovando o movimento pela melhoria do acesso e da qualidade da atenc¢do basica. Mais do que a trans-
paréncia na gestdo, o compromisso das equipes de atencdo basica, de saude bucal, dos municipios e dos Estados
por um Brasil saudavel. Usuarios do SUS satisfeitos!

Além do PMAQ-AB, que é matéria de capa nesta edicdo, contamos com matérias que tratam do Programa
Brasil Carinhoso, do Plano de Acdes Estratégicas para Enfrentamento das Doencas Cronicas, da experiéncia exi-
tosa com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) em Sorriso (MT) e a entrevista com a secretaria Nacional
de Seguranca Alimentar e Nutricional do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), Maya
Takagi, entre outras. No encarte, a atuacdo dos agentes comunitarios de satide em Angola (Africa) e a formacio
possibilitada pelo Telessatde Redes Brasil aos ACS.

Desejamos a vocé uma boa leitura.

Departamento de Atencdo Basica
Secretaria de Atenc¢do a Saude
Ministério da Saude




Envelhecimento é pauta da 652
Assembleia Mundial da Saude

Por: Luciana Melo | Fotos: Agéncia Brasil

nvelhecimento.e saude:
boa salde a 1
de vida” foi o tema da 6
Assembleia Mundial da Saude, realiza-
da em Genebra (Suica), de 21 a 26 de
maio. Entre os subtemas abordados es-
tiveram o monitoramento das Metas de
Desenvolvimento do Milénio; prevencao
e controle de doengas croOnicas; sis-
temas de salde e cobertura universal;
pesquisa e desenvolvimento; regula-
mento sanitario internacional; erradica-
cao da poliomielite; salide dos adoles-
centes; tuberculose; HIV/aids; nutricao;
e vigilancia sanitaria.
A transferéncia de tecnologia, me-
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Ctual foi um dos de:
discussges. A pauta foi liderada DS
membros do BRICS (Brasil, Russia, In-
dia, China e Africa do Sul). Capacitar as
agéncias reguladoras nacionais e pro-
mover a cooperacao sustentavel entre
elas foram apontados como cruciais
para haver maior acesso aos medica-
mentos e a eficiéncia de producdo e
distribuicao deles.

A Uniao das Nacoes Sul-Americanas
(UNASUL, que integra o Mercosul e a
Comunidade Andina de Nagoes — CAN)
defendeu a livre circulacdo de medica-
mentos genéricos e propds a criagao

Jes das
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iSmo de resolucao, dentro
a que os paises membros
tenham maior autonomia para decidir
politicas acerca desse assunto.

Outro tema relevante, e consenso
entre os 194 delegados presentes na
Assembleia, foi a adocao das recomen-
dacdes da Declaragado Politica do Rio
sobre Determinantes Sociais da Saude
(DSS), que enfatizam a questao dos de-
terminantes sociais, econémicos e am-
bientais da satde. Fruto da Conferéncia
Mundial de DSS, realizada no Rio de Ja-
neiro em outubro de 2011, o documento
final prevé a boa saude, que, segundo
o documento, exige a existéncia de um
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sistema de saude universal, abrangen-
te, equitativo, efetivo, agil e acessivel.

A posicao defendida pelo Brasil € de
que saude e desenvolvimento sustenta-
vel estdo interligados, e que o bem-es-
tar de todos os povos deve ser a forca
motriz das estratégias de salude, e ndo a
doenca. O ministro da Saude, Alexandre
Padilha, em seu discurso no primeiro
dia da Assembileia, falou da importancia
da consolidagcdo de uma nova visao so-
bre a salde como fator fundamental de
desenvolvimento e justica social, capaz
de promover a ideia de que o acesso é
parte dos direitos humanos, e nao uma
mera relacao de consumo.

Alexandre Padilha também des-
tacou o sucesso do programa de dis-
tribuicdo gratuita de medicamentos
“Saude Nao Tem Prego”, que ja bene-
ficiou mais de 10 milhdes de brasileiros
e, recentemente, priorizou o controle
das doencas cronicas no Brasil. Parte
do programa, de medicamentos para o
tratamento de hipertensédo e diabetes
nas farmécias populares, foi uma das
principais acoes de enfrentamento as
doengas crbnicas ndo transmissiveis
no Brasil em 2011. “Em nosso pais,
72% dos 6bitos decorrem dessas enfer-
midades. Com o apoio e lideranca da
OMS, temos que sair daqui com con-
senso sobre metas e indicadores para
monitorar 0s avancos nas agdes a se-
rem adotadas ao enfrentamento desse
grande desafio”, afirmou o ministro.

A atuacao do governo brasileiro em
Genebra incluiu ainda a assinatura de
novo termo de cooperagao técnica en-
tre o Brasil e o Canada e discussodes

sobre a gestdo da atengdo basica. O
termo de cooperacéo prevé agdes nas
areas da saude indigena, de enfrenta-
mento as doencas crdnicas transmissi-

“...A posicao de-
fendida pelo Brasil
€ de que saude e
desenvolvimento
sustentavel estao
interligados, e que
o bem-estar de to-
dos os povos deve
ser a forca motriz
das estratégias de
saude, e nao
a doenca...”

veis e nao transmissiveis, de telemedi-
cina e telessaude.

Indicado para apresentar as experi-
éncias brasileiras do Ministério da Sau-
de, o secretario de Vigilancia em Saude
do MS, Jarbas Barbosa, destacou os
avancos do modelo brasileiro de aten-
cao basica, orientado pela Estratégia
Saude da Familia (ESF) e o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ).

Jarbas mencionou estudos que

mostram que o modelo adotado em
que o sistema de saude vai até o usu-
ario tem melhores resultados do que a
forma mais tradicional de assisténcia.
Observou-se, por exemplo, a reducéo
de 47% da mortalidade infantil (dados
do Censo 2010 do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica — IBGE) e da
hospitalizagdo por doencas cardiovas-
culares e respiratérias.

“O sucesso da Estratégia Saude
da Familia nos mostrou que essa é a
melhor forma de dar a populagao bra-
sileira acesso aos servicos de atencao
basica e a rede de atencdo a saude.
Por isso, tornou-se uma das prioridades
do Ministério da Saude consolidar esse
modelo junto as gestdes municipais
e estaduais”, declarou o secretario. O
percentual de cobertura da populagéo
pelas equipes de Saude da Familia é de
53,9%, segundo dados do Ministério da
Saude, de junho deste ano.

A Assembleia Mundial da Saude,
principal érgado controlador da OMS,
se reune anualmente em Genebra (Su-
ica) para estabelecer as politicas da
Organizagao, que definem as questoes
prioritarias da sadde mundial. As reso-
lucbes da Assembleia sdo adotadas
pelos delegados dos paises membros,
que, atualmente, somam 194 (incluindo
o Brasil), e por organizacdes nao gover-
namentais. Além de discutir o processo
de reforma da OMS, o mais importante
evento da salde publica internacional
tem por objetivo fomentar o intercambio
de informagdes e compartilhar experién-
cias de regulacéo sanitaria mundial. B




| ENTREVISTA |

MAYA TAKAGI

Por: Fernando Ladeira | Fotos: Ana Nascimento (MDS)

Formada em Piracicaba, a engenheira-agrbnoma Maya Taka-
gi destacou-se como uma das coordenadoras do projeto Forme
Zero, desenvolvido e apresentado a sociedade pelo Instituto Ci-
dadania, entre 0s anos de 20017 e 2002, e incorporado ao Governo
Lula pelo entao Ministério Extraordinario de Seguranga Alimentar
e Combate a Fome, entre 2003/4, onde atuou como assessora
especial. Em 2004, ingressou na Embrapa como pesquisadora e,
no ano sequinte, comegou a trabalhar no Gabinete Adjunto de In-
formacoes da Presidéncia da Republica.

Seus tempos de sovar massa de pao com as maos e fazer cami-
nhadas com tranquilidade se foram, e 0s momentos de lazer estao
reservados para a familia e cuidados com os filhos de 7 e 4 anos
de idade. Especialmente apds assumir o cargo de secretaria na-
cional de Segurancga Alimentar e Nutricional (Sesan), desde feve-
reiro de 20171, no Ministério do Desenvolvimento Social e Combate
a Fome (MDS), onde tem tido importante participagdo na costura
de agdes Iinterministeriais em prol da seguranga alimentar e nutri-
cional no Pais.

Maya Takagi conversa com a Revista Brasileira Satide da Familia
(RBSF) a respeito das agbées do governo federal que evoluem para
um pacto nacional em favor da retirada de 16 milhées de familias
da extrema pobreza. Além de medidas que garantam a produgéo
de alimentos em quantidade e qualidade, com melhor e estraté-
gica distribuicao.

RBSF — Como esta inserido o
tema da seguranca alimentar,
hoje, dentro do governo federal?
Maya: O tema da seguranca ali-
mentar e nutricional esta inserido
com peso estratégico de politica
de Estado desde 2003, quan-
do foi fortalecido com o projeto
Fome Zero e com a meta do ex-
-presidente Lula de garantir pelo
menos trés refeicbes ao dia para
todos os brasileiros. A discussao
do Fome Zero foi alcada ao cara-
ter de politica publica dentro do
conceito de Politica de Seguranca
Alimentar e Nutricional e, na oca-

Revista Brasileira Satde da Familia

sido, foi constituido o Conselho
Nacional de Seguranca Alimentar
e Nutricional (Consea), vinculado
a Presidéncia da Republica. Ele é
composto por dois tercos da so-
ciedade civil e um terco do gover-
no, e esse um terco é formado por
19 ministérios. A secretaria-geral
€ de responsabilidade do MDS,
mas todos os ministérios tém par-
ticipacao importante, ressaltando,
fundamentalmente, os da Saude,
do Desenvolvimento Agrario, da
Agricultura, Pecuéria e Abasteci-
mento e o da Educacao. Parceiros
que conseguem trabalhar refor-

cando a visao de que a seguranca
alimentar deve ser garantida pelo
Estado brasileiro, Uniao, Estados,
municipios e pela sociedade civil,
de forma participativa.

RBSF — Em que ponto o tema e
a pratica caminham, hoje, den-
tro das acées de governo?
Maya: Lancamos a politica, essa
institucionalidade que lhe da con-
cretude, e ainda a Camara Intermi-
nisterial de Seguranca Alimentar
e Nutricional (Cisan), o Consea,
e ja tivemos quatro conferéncias,
sendo a quarta no ano passado.
Antes, garantimos o direito a ali-



mentacao na Constituicao Fe-
deral, em mobilizacdo forte da
sociedade civil. Entdao, acho que
um dos principais desafios atuais
é fortalecer a nocao de direito a
alimentacdo adequada e sauda-
vel, que é o cerne da politica hoje.
Avangamos no acesso a alimenta-
cao, de 2003 para c4, e os indices
de desnutricao infantil cairam bas-
tante, em razédo de um conjunto de
fatores de evolucao da sociedade,
tais como o crescimento com dis-
tribuicao de renda, a geracao de
empregos, o aumento do salario
minimo, e o Bolsa-Familia teve
papel fundamental associado a
esses fatores. Temos que avancar
bastante no fortalecimento da no-
cao do direito, superar a nogcao da
alimentacdo como favor ou algo
que esta sujeito a uso politico. Um
segundo ponto fundamental é a
alimentacdo adequada e sauda-
vel. Melhoramos o acesso quan-
titativo, mas estamos perdendo a
batalha da qualidade dos alimen-
tos que os brasileiros consomem
todos os dias, que se reflete no
aumento exponencial do sobre-
peso e da obesidade nos Ultimos
10, 20 anos, com olhar especial
nas criancas, que vao se tornar os
adultos do futuro com uma série
de problemas de saude.

RBSF — Com impacto nos servi-
cos publicos?

Maya: Tem um impacto especial
na rede de saude publica, por isso
a garantia do direito humano a ali-
mentacao adequada e saudavel
s6 pode ser realizada de forma in-
tersetorial, porque a acao de um
ministério isoladamente e suas
politicas publicas se estendem a

outras politicas. Por exemplo, na
rede escolar, como levar o tema
para as criangcas, ou como abor-
dar com as familias que recebem
o Bolsa-Familia que estao melho-
rando o acesso a alimentacéo,
mas nao necessariamente com
uma alimentacao diversificada e
saudavel. Melhoramos a condicéao
alimentar, no sentido quantitativo,
mas precisamos fortalecer acoes

“...garantimos o direi-
to a alimentacdo na
Constitui¢do Federal,
em mobilizacdo forte
da sociedade civil.
Entdo, acho que um
dos principais desafios
atuais é fortalecer a
nogdo de direito a ali-
mentagdo adequada e
sauddvel, que é
o cerne da

politica hoje...”

de promocao da alimentacao ade-
quada e saudavel, que esta asso-
ciada a maior oferta e ao melhor
acesso a esses alimentos, a ques-
tdes de regulacao, de campanhas,
de educacao para o0 consumo,
pois, muitas vezes, as familias nao
tém a percepcao do quanto uma
alimentacao adequada afeta posi-
tivamente a sua saude.

RBSF - Volto aos temas do
direito e da qualidade da ali-

mentacdo. Como estao sendo
trabalhados? Pois o Consea
é formado por dois tercos da
sociedade, e o governo fede-
ral tem limites na capilaridade,
ja que depende dos Estados e
municipios.

Maya: Nossa ideia é de que os
programas e acoes associados a
alimentacao incorporem o concei-
to do direito a uma alimentacao de
qualidade, e que o controle social,
a sociedade, os monitorem. Na Lei
Orgéanica de Seguranca Alimentar
e Nutricional e no decreto que a
regulamentou, estabelecemos
a meta de adesao de Estados e
municipios ao Sistema Nacional
de Seguranca Alimentar, Sisan,
que articule a Uniao a essas esfe-
ras de governo e sociedade civil.
Os Estados e municipios aderem
ao Sisan, estabelecem um rol de
compromissos e os incentivamos
a aderir ao pacto pelo direito hu-
mano a alimentacao adequada,
para fortalecer o conceito de di-
reito e universaliza-lo. No ambito
do Sisan, criamos e conseguimos,
com os 19 ministérios e uma con-
sulta ao Consea, lancar o primeiro
Plano Nacional de Seguranca Ali-
mentar e Nutricional com metas
para os proximos quatro anos, ba-
seado no PPA, o Plano Plurianual.
Essas acbes serdo apresentadas
em proxima plenaria, na primeira
devolutiva de nossos principais
objetivos, metas e iniciativas, de
forma regular, periédica, junto a
adesdo de Estados e municipios
— etapa que ja estamos iniciando.
Vinte e quatro Estados ja aderiram
ao Sisan, com 0 compromisso de
em um ano elaborar planos es-
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taduais de seguranca alimentar,
com metas e iniciativas para a ga-
rantia do direito de uma alimenta-
cao adequada e saudavel. A etapa
seguinte sera a de adesdo dos
municipios. Queremos atuar de
forma articulada, no nivel federal e
junto a Estados e municipios.
Estamos agora na fase de constru-
cao desse sistema, que ndo sera,
certamente, como o SUS porque
nao havera repasse de recursos,
ja que ndo é uma prestacao de
Servicos. E mais um estabeleci-
mento de conceitos e regulacoes,
marcos regulatérios e praticas que
queremos fortalecer dentro do ter-
ritério brasileiro, de forma articu-
lada. E um desafio que temos em
construcao, faremos oficinas com
os Estados pensando na adesao
dos municipios e em como estru-
turaremos uma comissao tripartite
de pactuacao.

RBSF — Sente que ha uma cons-
ciéncia maior da questao da ga-
rantia do direito a alimentacao?
Maya: — Sim, na situacéo da seca
no Nordeste, pelos relatos mu-
nicipais e estaduais e da propria
sociedade civil que atua na regiao
de que a situacdo de caréncia
absoluta e do uso politico muito
forte de distribuicdo de alimentos
esta diferente hoje, por uma sé-
rie de motivos: o Brasil avancou
muito na garantia de direitos, nas
politicas publicas de saude e na
agricultura familiar, por exemplo.
Atualmente, temos quase 450 mil
cisternas construidas em parce-
ria com a sociedade civil no se-
miarido nordestino, que servem
como um instrumento importante
de convivéncia com o ambiente,
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e pretendemos chegar a 750 mil.
Em situagcbes em que nao ocorre
chuva, a cisterna fornece abasteci-
mento de agua a familia para que
possa suportar bem esse periodo.
Além disso, beneficios e servicos
estruturados tais como o progra-
ma Bolsa-Familia, a garantia da
safra e a atuacao dos profissionais
da saude na Estratégia Saude da
Familia servem como anteparos
importantes para alcancar o direi-
to a alimentacao.

“...Temos que olhar
para o direito d satde,
o direito a alimen-
tagdo, e ndo dd para
negligenciar o cresci-
mento do sobrepeso e
da obesidade causa-
dos por aspectos em
comum, em especial o
excesso de consumo de
produtos ultraproces-
sados, com quantida-
de elevada de agucar,

4

de gorduras e de sal...’

RBSF — Na questao da qualida-
de da alimentacéao, por exemplo,
o Programa Saude na Escola
(PSE) tem atuado?

Maya: Temos que olhar para o di-
reito a saude, o direito a alimen-
tacao, e nao da para negligenciar
o crescimento do sobrepeso e da

obesidade causados por aspectos
em comum, em especial o exces-
so de consumo de produtos ul-
traprocessados, com quantidade
elevada de aculcar, de gorduras
e de sal. E fundamental envolver
também outros atores sociais, as-
sim como o Ministério da Saude ja
tem dialogado e pactuado com as
industrias de alimentos em rela-
cao ao sal e a gordura trans. O im-
portante é que todos os atores so-
ciais tenham consciéncia de seu
papel e colaborem na construcao
de modos de vida saudaveis para
a populacgao brasileira.

RBSF — E na questao da agri-
cultura? Como tem sido fazer
o acerto entre ministérios para
chegar a questdao comum da
seguranca alimentar?

Maya: O Brasil € um caso emble-
matico de convivéncia de uma
classe produtora empresarial al-
tamente tecnificada, voltada para
exportacao, com uma agricultura
familiar bastante consolidada, fru-
to de um processo de construcao
que contou com uma sociedade
civil bastante mobilizada. Temos
movimentos sociais fortemente
atuantes e mobilizados no Pais
que fazem a diferenca, no senti-
do de avancar na consolidacao
de politicas voltadas para a agri-
cultura familiar. Ao olhar para os
dados da agricultura familiar que
o0 Ministério do Desenvolvimento
Agrario divulga, vemos que ela é
responsavel por 70% da producéo
de alimentos que ficam no Brasil,
mas exporta também. Acredito
que o Brasil ja superou a questao
da falta de alimentos para consu-
mo interno. Temos condicdes e



conseguimos atender a demanda
interna, nao temos problema de
insuficiéncia de producéo, e sim
de distribuicdo, pois ha concen-
tracao muito grande, por exemplo,
do arroz e do leite em pd no Sul
e, quando é preciso levar estes ali-
mentos para o Norte e Nordeste,
o custo é enorme. E fundamental
desconcentrar e estimular a pro-
ducao local, principalmente de ali-
mentos frescos.

RBSF — Como tem sido a rela-
cdo com o setor saude? Como
é a participacao e qual o grau
de importancia?

Maya: O Ministério da Saude
tem sido um grande parceiro, um
grande ator na politica de segu-
ranca alimentar e nutricional. No
ano passado, um dos eixos impor-
tantes anunciados na Conferéncia
de Seguranca Alimentar e Nutri-
cional foi a revisao da Politica Na-
cional de Alimentacao e Nutricao
(PNAN), publicada no final da dé-
cada de 90. Ele tem sido um par-
ceiro importante no Plano de Pre-
vencao e Controle da Obesidade
e articulamos para que esse Plano
fizesse parte do Plano de Acoes
Estratégicas para o Enfrentamen-
to das Doencas Cronicas, lancado
no ano passado pelo Ministério da
Saude. Discutimos e convocamos
consulta publica para o marco
tedrico conceitual em educacao
alimentar e nutricional, em parce-
ria com os setores da saude e da
educacao, que sirva de referéncia
para a atuacao dos gestores de
todos os niveis de governo dessas
areas.

RBSF — Na pratica, como uma
equipe de Saude da Familia, ou

uma equipe médica tradicional,
pode participar ou colaborar
com essa questao?

Maya:- A equipe de Saude da
Familia se insere, primeiro, na
identificacdo das problematicas
multiplas das familias que afetam
a sua seguranca alimentar e nutri-
cional, em que se incluem nao sé

a caréncia nutricional, mas outros
tipos de necessidades que per-
mitam seu encaminhamento aos
servigos de assisténcia social para
inclusdo em politicas publicas,
especialmente os programas de
transferéncia de renda. A equipe é
um dos canais essenciais para a
busca ativa das familias em situa-
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cao de vulnerabilidade social, por
isso foi inserida como acéo a ser
fortalecida no Brasil sem Miséria.
Até o inicio do ano, trabalhdvamos
com uma estimativa do governo
de 800 mil familias, que nem se-
quer sao identificadas, para se-
rem beneficiadas por politicas.
Dessas, ja inserimos 500 mil no
cadastro Unico, e a rede de saude
€ uma porta de identificagdo muito
importante. A educacao alimentar
e nutricional pode ajudar bastante
na orientacao da gestante, incen-
tivar a amamentacao e a alimen-
tacdo adequada e saudavel. O
Ministério da Saude iniciou, recen-
temente, uma parceria para forta-
lecer as acdes de suplementacao
de ferro e de vitaminas, que é um
fator de risco, pois a crianca pode
ter peso e altura adequados, mas
apresentar caréncias nutricionais

importantes. Parte do Programa
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“...trabalhdvamos
com uma estimativa
do governo de 800
mil familias, que nem
sequer sdo identifica-
das, para serem bene-
ficiadas por politicas.
Dessas, jd inserimos
500 mil no cadastro
unico, e a rede de
satide é uma porta de
identifica¢do muito

importante...”

Brasil Carinhoso complementa o
Brasil sem Miséria e € voltado as
criangas de familias em situagao

de vulnerabilidade social do ca-
dastro uUnico, e certamente envol-
ve os ACS, permitindo o acesso
a esses complementos e suple-
mentos alimentares.

RRBSF — E como se espera reti-
rar os 16 milhées de familias da
situacao de miséria?

Maya: — Os 16 milhdes de fami-
lias estao na situacao de extrema
pobreza, e trazé-los para uma
melhor condicao é o grande obje-
tivo do Plano Brasil sem Miséria,
e temos expectativa plena disso.
Um dos meios é a transferéncia
de renda, para a qual foram fei-
tos ajustes no Bolsa-Familia, com
suplementacao de recursos per
capita para as familias na faixa de
extrema pobreza e com criancas
abaixo de seis anos. Outros dois
eixos sdo essenciais, o da univer-
salizacao do acesso aos servicos
das redes de salde, de educacéo
e de assisténcia social, e o da in-
clusdao produtiva, promovendo
acoes para melhorar a capacita-
cao e oportunidades para que as
familias tenham maior autonomia
de renda. Quer dizer nao sé6 ofer-
tar renda, transferéncia de renda,
mas também condicoes para que
ela melhore as condicdes de in-
sercao no trabalho e melhore a
renda. Pela primeira vez, temos
um conjunto de Estados com-
plementando a transferéncia de
renda do governo federal para
esse publico, mostrando que é
uma acao de Estado, de todo o
Brasil, e ndao de um governo. To-
dos ganham com essa melhoria
da condicao de vida da camada
mais pobre do Brasil. m
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Saude ganha espaco na Rio+20

Por: Luciana Melo | Fotos: Agéncia Brasil e Peter lllicciev - Fiocruz Multimagens

s riscos que as atuais e
futuras geragdes pas-
sam com o descaso pelo
planeta Terra podem ser ameni-
zados por meio de conferéncias,
tratados e protocolos? Depois de
20 anos da Eco 92 e ha poucos
meses da Rio+20, muitos sdo os
desafios a serem ainda soluciona-
dos e lacunas a serem preenchi-
das, porém nao ha davida de que
houve muitos avancos nas discus-
sdes dos modelos de producado
e consumo da sociedade, e das
relacdes entre meio ambiente e
saude. Também passamos a ter
maior consciéncia dos impactos
gue causamos com nossos atos,
modos de consumo e padrdes de
uso dos recursos ambientais.
Duas declaracdes finais, a da
conferéncia oficial, intitulada “O

futuro que queremos”, com 49
paginas, e uma da Cupula dos Po-
vos, além do mar de gente, ideias,
manifestacdes e reivindicacdes
por um planeta mais sustentavel,
foram o saldo da Rio+20, que ter-
minou com opinides divididas. A
erradicacdo da pobreza, atrelada
ao desenvolvimento sustentavel,
citada no documento oficial, foi
considerada um grande avanco e
diferencial nos debates da Rio+20.
O tema introduziu a preocupacao
com a miséria, numa discussao
que era, anteriormente, direcio-
nada a aspectos econdmicos.
Houve criticas ao documento

final, e as principais foram as in-
definicdes para responsabilidades
especificas, incentivos financeiros,
discriminacdo de prazos para a
ado¢do de medidas e a amplia-

¢do de poderes do Programa das
Nacdes Unidas para o Meio Am-
biente (PNUMA). As auséncias
de Barack Obama (EUA), Angela
Merkel (Alemanha) e David Ca-
meron (Reino Unido) também fo-
ram alvo de criticas.

A conferéncia da Organizacao
das Nacdes Unidas (ONU) sobre
desenvolvimento sustentavel, que
aconteceu entre 13 e 22 de junho
no Rio de Janeiro (RJ), teve a par-
ticipacdo de quase 45 mil pessoas
e foi a maior da ONU ja realiza-
da. O encontro dos mais de 100
chefes de Estado e, aproximada-
mente, 12 mil delegados teve con-
traponto politico na Cupula dos
Povos, evento paralelo que reuniu
300 mil pessoas no Aterro do Fla-
mengo. Nessa Ultima, a sociedade
civil e as universidades estiveram
a frente de discussdes e mobiliza-
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Apods negociacoes, saude é incluida

A luta pela inclusdo da saude, iniciada pelos brasilei-
ros, no documento da conferéncia foi vencedora, e nove
paragrafos (138 a 146) foram aprovados pelos chefes de
Estado. Veja, a seguir, a sintese dos paragrafos e o link
do documento na integra no Saiba Mais:

* O reconhecimento da importancia dos determinantes
sociais e ambientais da saude;

e O compromisso com os sistemas universais de saude;

e Ossignatarios pedem que todos os agentes pertinen-
tes participem de a¢des multissetoriais coordenadas,
de forma a atender as necessidades de saude da po-
pulacdo mundial;

* O compromisso em redobrar os esforcos no enfren-
tamento ao HIV/aids, maldaria, tuberculose, gripe,
poliomielite e outras doengas transmissiveis que
continuam sendo motivo de grande preocupagdo
mundial;

¢ O reforco de politicas multissetoriais para a preven¢éo
e o controle de doencgas cronicas ndo transmissiveis,
como o cancer, as doencgas cardiovasculares, o diabe-
tes e as doencas respiratorias;

e O direito de usar as legisla¢des referentes a proprie-
dade intelectual para promover o acesso universal a
medicamentos;

e O estabelecimento de compromissos relativos a saude
sexual e reprodutiva, garantindo o planejamento fa-
miliar nas estratégias e nos programas nacionais;

* O compromisso em reduzir a mortalidade materna e
infantil e melhorar a satide das mulheres, dos jovens
e criangas.

Satide, Ambiente e Sustentabilidade

Além de garantir espaco no documento oficial, o de-
bate sobre a saide também marcou presenca na tenda

—

“Saude, Ambiente e Sustentabilidade”, da Cupula dos
Povos. Os determinantes sociais e ambientais da saude,
os padroes de consumo e meio ambiente, e o desenvol-
vimento sustentavel tiveram lugar de discussdo no gra-
mado oficial dos movimentos sociais.

Um dos debates mais importantes ocorridos na ten-
da foi o de seguranca alimentar, colocada como um dos
elementos-chave para a tdo almejada transicdo para um
futuro sustentavel. Foi salientada a importancia de mu-
darmos os sistemas de governanca de alimentos e agri-
cultura, e sairmos do modelo da monocultura de logica
agroexportadora com elevado uso de agrotodxicos (veja
link para relatério sobre agrotéxicos no Saiba Mais),
para um modelo agroecolégico. Temas como o uso de
transgénicos, o impacto de grandes empreendimentos
sobre o meio ambiente e a salde e a seguranca quimica
também foram abordados.

Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS)

No lugar de tratados e protocolos com medidas
mandatorias, estabeleceu-se, durante a conferéncia,
para setembro de 2013, um grupo de trabalho com
30 integrantes que decidird um plano de trabalho
e uma proposta para os ODS a Assembleia-Geral da
ONU. Ficou previsto no acordo o lancamento, até
2015, dos ODS que provavelmente irdo substituir as
atuais metas de desenvolvimento do milénio.

Para além dos acordos, fica a pergunta: quem fis-
caliza quem? Esta talvez seja uma das maiores ques-
toes relacionadas ao pos-conferéncias. Estados, orga-
nismos internacionais ou movimentos sociais seriam
os responsaveis por fiscalizar e impor cobrancas reais
e punig¢des, caso os objetivos e metas ndo sejam cum-
pridos? Finda mais uma conferéncia e fica a lacuna,
ainda sem solucao.

—_'—_
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¢oes em torno dos grandes temas
e desafios da crise planetaria.

Outro ponto de encontro da
Rio+20 foi o Forte de Copacaba-
na, onde o Projeto Humanidade
2012 ficou instalado e fez enor-
me sucesso de publico. De acordo
com dados da prefeitura do Rio
de Janeiro, mais de um milhdo de
pessoas participou dos eventos
paralelos da Rio+20.

Para Ary Carvalho de Miranda,
médico e pesquisador da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca e participante dos debates
sobre salude e meio ambiente na
Capula dos Povos, refletir se as
resolucdes de encontros como a
Rio+20 correspondem com a rea-
lidade é fundamental, pois para
ele "essas conferéncias estdo dis-
sociadas da vida real”. Segundo
Ary, os interesses hegemoénicos do
grande capital transnacional sdo
os verdadeiros protagonistas da
crise socioambiental e geram uma
contradi¢do insoluvel, pois bus-
cam a solucdo para a crise criada
pelo préprio capital. Além de os
Estados ndo cumprirem os com-
promissos firmados e haver uma
piora mundial nos indicadores de
fome, indices de desemprego e
acesso adequado a agua.

O Brasil saiu a frente na lide-
ranca pela inclusdo do tema saude
no documento final da conferén-
cia e nas discussdes que antecede-
ram o evento. Em mar¢o, quando
foi divulgado o rascunho zero, o
tema saude ndo constava e, de-
vido ao esforco conjunto da Fio-
cruz, Ministério da Saude, Orga-
nizacdo Pan-Americana da Saude
e parceiros como o Centro Brasi-
leiro de Estudos de Saude (Cebes)
e a Associagdo Brasileira de Saude
Coletiva (Abrasco), o tema acabou
ocupando nove paragrafos do do-
cumento final. m

Entrevista:

Paulo Buss

Coordenador do Centro de Relacbes
Internacionais em Saude - CRIS/Fiocruz

1) Como foi o processo para in-
cluir o tema saude na Rio+20?

Foi longo e dificil, pois comecou
ainda em novembro de 2011,
quando foi divulgado o draft
zero do documento “O futuro
que queremos”, e nao havia se-
quer mencado ao tema da saude
humana. O Brasil logo se movi-
mentou e o tema passou a ser
considerado para os debates em
Nova York em marco. A contri-
buicdo brasileira foi, entdo, le-
vada ao debate e incorporada
como proposta do G77 — os 130
paises que compdem o Grupo
dos Nao Alinhados. Finalmen-
te, o texto foi tomando corpo
e acabou sendo assumido pela
Rio+20 na versao final, com nove
paragrafos, um dos mais longos
temas especificos do documento.

2) Qual é a sua leitura do que
foi incluido sobre o tema no do-
cumento final da conferéncia?

Como muitos, eu esperava muito
mais da Rio+20, com metas con-
cretas ecompromissos explicitos
dos governantes. No entanto,
muitos dos paises mais podero-
sos do mundo estdo em crise eco-
ndémica — gerada, alids, nos pai-
ses centrais do capitalismo global
pelo capital financeiro interna-
cional, de forma irresponsavel
— € nao quiseram assumir com-
promissos que implicassem de-
sembolsos financeiros. Isso pode

Saiba mais

Foto: Peter llicciev

até vir a ser fatal, pois a crise
ambiental vai se aprofundando
e hd um momento de “néao re-
torno”, do qual acho que esta-
mos muito perto.

O documento da Rio+20 afirma
que a saude é uma pré-condicao
e um resultado importante e in-
dicador da consecucdo dos trés
pilares do desenvolvimento sus-
tentavel (DS). Assume que acdes
para doencas transmissiveis (en-
tre as quais aids, tuberculose e
malaria) e ndo transmissiveis
(diabetes e hipertensao) sao ne-
cessarias para reduzi-las e alcan-
¢ar os indicadores. Defende a
cobertura universal em saude e
a cooperacao internacional para
o fortalecimento dos sistemas
de saude.

3) O debate sobre os temas re-
lacionados a saide na tenda
“Satide, Ambiente e Sustenta-
bilidade” foi produtivo?

Foi excepcionalmente produtivo
e criativo, elaborando inumeras
propostas que agora os movi-
mentos sociais deverao transfor-
mar em bandeiras permanentes
nas esferas nacionais e global.
O movimento social sera fun-
damental para que o legado da
Rio+20 se concretize. Sem uma
sociedade civil forte, cobrando
dos governos e das Nagdes Uni-
das, todas as promessas ficardo
na retérica. E hora de acéo!

Leia o documento oficial da Rio+20, em espanhol:
http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/LTD/N12/436/91/PDF/N1243691.

pdf?OpenElement

Leia o relatério da Abrasco a respeito do uso de agrotoéxicos:
www.abrasco.org.br/UserFiles/File/ABRASCODIVULGA/2012/DossieAGT.pdf
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Rio Negro, amigo do idoso

19 horas de lancha ex-

presso de Manaus, Santa

Isabel do Rio Negro, lo-
calizada no meio da Calha do Rio
Negro, impressiona. Com IDH de
0,548 e 95% de sua populacéo
com origem indigena (14 etnias),
no quesito saltde do idoso, Santa
Isabel vem desbancando muita
cidade grande por ai. Atividade
fisica, artesanato, educacdo basi-
ca, massagem, transporte e me-
dicamento gratuito e muito mais
servicos em beneficio dos mais an-

Revista Brasileira Satide da Familia

tigos. E o Centro de Convivéncia
do Idoso (CCl).
O Centro de Convivéncia nasceu

da vontade de se fazer mais, fazer
diferente e de melhorar o que ja
existe. Rogério de Souza Loredo,
um médico de Familia e Comunida-
de acriano que adora desafios, che-
gou a Santa Isabel em 2009. O Cen-
tro ja existia ha um ano sob a batuta
de Alzenira de Lima, a Dona Nira.
Até entdo, o CCl restringia-se a
promover algumas atividades fisi-
cas e artesanato. A frequéncia era

Texto e fotos: Déborah Proenca

pequena e fundamentalmente fe-
minina. Foi quando Rogério propos
mudan¢a gerencial na saude do
municipio, devido a expressiva par-
ticipacdo de idosos na formacao po-
pulacional da cidade e a demanda
diferenciada que este publico exige.
"0 posto estava sempre congestio-
nado. Cuidar de idoso é diferente,
requer atencdo especial e pacién-
cia”, lembra o médico.

Assim, direcionou-se a deman-
da de cuidado da saude dos ido-
sos, que era dividida entre as duas




Unidades Basicas de Saude (UBS),
para uma UBS construida dentro
do Centro de Convivéncia, em que,
além dos atendimentos as tercas e
quintas pela manha, também se
fornece medicacdo prescrita.

Trés vezes por semana, os ido-
sos se reunem para praticar cami-
nhada, alongamento e ginastica,
depois de um reforcado café da
manha. Na volta da atividade fi-
sica, feita na praca, é dada pausa
para a merenda, um verdadeiro
almogo as 10h30 da manha. De-
pois, quem desejar pode fazer
artesanato, participar das aulas
de alfabetizacao, atendido
pelo médico na UBS ou ser levado
para casa pela Kombi do CCl (que
busca e deixa todos na porta de
casa). “Ah, melhorou demais. Tem
até transporte pra gente”, conta

ser

Dona Angelina, 54 anos.

Dona Angelina, alids, é um caso
a parte. Uma das poucas usuarias
do Centro com menos de 60 anos,
integra a nova estratégia de enve-
lhecimento ativo, também adotada
pelo médico. “A tendéncia é essa.
Hoje o foco ndo é o envelhecimen-
to, puro e simplesmente, e sim en-
velhecer com saude. Esse é o novo
paradigma. Vou esperar o paciente
ter 60 anos com uma gastrite que
eu poderia tratar antes? Nao. Faco
a sondagem no posto. Quando vejo
alguém muito complicadinho, enca-
minho para o CCl. Eu mesmo me en-
carrego de trazer o fluxograma dele
pra cd, pois trabalhamos, aqui, com
uma estratégia mais integral”.

Outra situacdo diferenciada sao
0s usuarios que necessitam de rea-
bilitacdo. Vitor, com apenas quatro

anos de idade, sofreu uma paralisia
e ¢é atendido no CCl. “N&o é idoso,
mas precisa de reabilitacdo, entdo
vem para o CCl”, diz o médico.
Na estratégia de integralidade do
atendimento, Rogério considera a
medicina tradicional chinesa e as
massagens como fundamentais.
Acupuntura,
eletroestimulacdo e massoterapia
sdo algumas das técnicas utilizadas

eletroacupuntura,

para reabilitar e tratar dos idosos.
Dona Maria Peti, 72 anos, € um
exemplo de envelhecimento ativo.
E uma das poucas moradoras da
area rural, e ndo perde nenhuma
aula. "A atividade fisica dela come-
¢a ainda em casa, quando pega a
canoinha, atravessa o rio e caminha
até aqui. Ela ndo pede o transpor-

"

te”, conta Dona Nira. “No come-

¢o, meu marido ficava com ciume,

Prémio em Portugal

Pensando grande, como dizem
os caboclos amazonenses, a equi-
pe do Centro de Convivéncia do
Idoso (CCl) estd sempre antenada
em oportunidades. Foi assim que
conquistou uma Menc¢ao Honrosa
no prémio “Inovacdo no Envelhe-
cimento”, edi¢do 2011, promovido
pela associacdo portuguesa “Ami-
gos da Grande Idade”. A inten-
¢do era incentivar pesquisadores
e instituicdes sociais e de saude a
refletirem sobre o envelhecimento
em Portugal (especialmente) e no
mundo e seus possiveis projetos.

“Foi show |a! N6s fomos os uni-
cos brasileiros a ganhar uma men-
¢do honrosa. O diretor do Instituto
do Envelhecimento e professores
da Universidade de Lisboa, e os do
Centro de Reabilitacdo de referén-
cia de Lisboa, e que atende o pais
todo, estdao doidos para vir aqui e

conhecer o Centro de Convivéncia.
Ficaram admirados com a experi-
éncia”, lembra o médico Rogério.

No ano europeu do envelheci-
mento ativo, o prémio foi entre-
gue no 1° Congresso Internacional
do Envelhecimento, que faz parte
de uma série de acdes integradas
para disseminar o conceito de
que o envelhecimento precisa ser
encarado como uma experiéncia
positiva, em que uma vida mais
longa pode ser acompanhada de
oportunidades continuas de sau-
de, seguranca e participacdo nas
questdes sociais, econdmicas, cul-
turais, religiosas e civis, e ndo so-
mente como a capacidade de estar
fisicamente ativo ou de fazer par-
te da forca de trabalho.

O objetivo do envelhecimento
ativo é aumentar a expectativa de
uma vida com saude e qualidade

para todos os idosos, inclusive os
que estdo frageis, fisicamente in-
capacitados e/ou que requerem
cuidados especiais. Nesse sentido,
as pessoas com mais de 60 anos
podem ser uma presenca e partici-
pacao valiosa para suas familias e
sociedade, desde que o ambiente
possibilite.

Assim, em 2005, surgiu a ideia
do projeto mundial “Cidade Ami-
ga do ldoso”, desenvolvido pelos
médicos Alexandre Kalache e Lou-
ise Plouffe, com apoio da Organi-
zacdo Mundial da Saude (OMS),
em 33 cidades de todo o mundo.

Segundo o guia deste projeto,
“em termos praticos, uma cidade
amiga do idoso adapta suas es-
truturas e servicos para que sejam
acessiveis e promovam a inclusdo
de idosos com diferentes necessi-
dades e graus de capacidade”.
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mas depois ele viu que eu melhorei,

fiquei mais feliz, voltei a rir e a con-
versar. Ele é apaixonado por mim!”,
entusiasma-se Dona Peti.

Para o pleno funcionamento des-
te modelo de gerenciamento espe-
cifico para o idoso, Rogério destaca
que se devem abranger socializacdo
e abordagem educativa. “Essa es-
tratégia é muito importante, ainda
mais pra comunidade indigena, que
a informacao deles é mais oral”.

“Trabalho com metas e a minha
primeira foi fazer o modelo de ge-
renciamento especifico pro idoso.
Um modelo de atencdo para atu-
ar na prevencdo, no tratamento e
na reabilitacdo. A gente consegue
fazer isso aqui. A gente previne, a
gente trata e a gente reabilita”,
orgulha-se o médico.
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O Brasil em branco e preto

Com uma populacdo estima-
da em 21 milhdes de pessoas com
mais de 60 anos, a expectativa de
vida dos brasileiros cresce a cada
geracdo. Se na década de 70 a
propor¢do de idoso nado extrapo-
lava 4%, hoje passa de 11%. E, de
acordo com projecdes do IBGE,
essa porcentagem crescerd para
18% em 2030 e 29% em 2050, ul-
trapassando a casa dos 60 milhdes
de pessoas. E a faixa da popula-
¢do que mais cresce atualmente
no Pais, tanto pela expectativa de
vida, que aumentou, quanto pela
taxa de natalidade, que diminuiu.

Karla Cristina Giacomin, presi-
dente do Conselho Nacional dos
Direitos do Idoso (CNDI), garante
que essa é uma grande conquista.
“Nunca a humanidade conseguiu

envelhecer. Se vocé pensar, no sé-
culo passado s6 se conhecia um
dos quatro avés. Hoje, a crianga
que nasce conhece os quatro”.

Com um perfil cada vez mais
ativo, é preciso (re)pensar estra-
tégias que abranjam as necessida-
des desse grupo. Acompanhando
esta evolu¢do, o Ministério da
Saude (MS) langou, em 2003, a
Politica Nacional de Saude do Ido-
so, estabelecendo diretrizes para
o cuidado e focando sua atua-
¢do junto a Estados e municipios,
principalmente em capacitacdes
profissionais. m

Saiba mais

Do que o Ministério da Saude faz para
o idoso!

http://portal.saude.gov.br/portal/saude/
area.cfm?id_area=153




Congresso Nacional Conasems

XXVIII Congresso expande participacdo e
importancia de atores do SUS

“Sustentabilidade do SUS”
foi o tema escolhido para o
XXVIII Congresso do Conse-

lho Nacional de Secretarias Munici-
pais de Saude (Conasems), realizado
entre 11 e 14 de junho, em Maceid
(AL). Evento anual de porte ja con-
solidado, reuniu aproximadamente
4.850 pessoas entre gestores munici-
pais, estaduais e federais, represen-
tantes de conselhos estaduais e mu-
nicipais e pesquisadores do Sistema
Unico de Saude (SUS). Eles também
participaram de duas realizacdes pa-
ralelas: o Seminario do Observatério
Internacional de Politicas e Sistemas
de Saude e o IX Congresso da Cultu-
ra de Paz e Nao Violéncia.

Os participantes puderam ain-
da presenciar, no dia 12, a primeira
reunido da Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT) — formada por repre-
sentantes do Ministério da Saude
(7), Conselho Nacional de Secreta-
rios de Saude (Conass, 7) e do Co-
nasems (7), fora de Brasilia apds seu
reconhecimento e institucionaliza-
¢do pela Lei n® 12.466/2011. Entre os
topicos da pauta apreciada, estavam
a situacdo atual do processo de im-

Por: Fernando Ladeira/ Fotos: Acervo Conasems

planta¢do do Decreto n° 7.508/2011
e a minuta de portaria das diretrizes
para regulacdo do acesso a agdes e
servicos de saude na implementacdo
da Politica Nacional de Regulacao.

O ministro da Saude, Alexandre
Padilha, na ceriménia de abertu-
ra do XXVIII Congresso, agradeceu
aos presentes os bons resultados
que vém sendo obtidos na saude da
populac¢do. Citou, por exemplo, em
relacdo a saude bucal, que este ano
serdo entregues pelo SUS, aproxima-
damente, 400 mil proteses, o que re-
presenta um aumento de quase 18%
em relacdo a 2011. Informou, tam-
bém, que a mortalidade materna,
com 1.317 casos registrados entre
janeiro e setembro de 2010, baixou
21% no mesmo periodo em 2011, re-
gistrando 1.038 mortes. E a dengue,
que nos quatro primeiros meses de
2010 provocou 467 mortes pelo Pais,
além de 11.845 casos notificados,
caiu no mesmo periodo de 2012 para
74 mortes e 1.083 casos registrados.
Outros agradecimentos foram feitos
pelas acdes em cirurgias eletivas e
a ampliacdo de cuidados pela Rede
Cegonha, entre outros.

Durante o congresso, em acor-
do com o tema Sustentabilidade
do SUS, foram abordadas questdes
como a adesdo e participacdo da
populacéo, a Ouvidoria, o financia-
mento da saude, os consércios pu-
blicos, a formacao dos profissionais,
a atencdo basica e as redes de aten-
¢do a saude, a assisténcia farmacéu-
tica, a rede de urgéncia e emergén-
cia, a saude na fronteira e a saude
indigena, entre tantos outros.

O presidente do Conasems, An-
tonio Carlos Nardi, satisfeito ao
final do encontro, ressaltou a im-
portancia da mesa que envolveu
a Frente Nacional de Prefeitos,
em que foi aprovada uma carta-
-compromisso com o SUS enquanto
bandeira perene dos municipios.
Segundo Nardi, “a cada congresso,
temos mostrado que o evento dei-
xou de ser exclusivo de Secretarias
Municipais de Saude para tornar-se
um congresso do Sistema Unico de
Saude, de todos que lutam por uma
saude de acesso e qualidade, equi-
dade e decéncia, que sdo os pilares
de sustentacdo do SUS”. m
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PNSSP - 0 SUS para quem nio tem liberdade

populacdo carcerdria do Brasil é estimada
Aem 520 mil habitantes, equivalente a de
uma capital como Porto Velho (RO) ou as
populacdes de municipios de grande porte como
Juiz de Fora (MG) e Londrina (PR). Homens repre-
sentam 93% desse universo, e as mulheres ape-

nas 7%, mas os tempos mudam e o crescimento
demogréfico anual feminino em penitenciarias,

presidios, colonias agricolas e hospitais de custoé-
dia é duas vezes maior que o masculino.

Desde setembro de 2003, quando foi institu-
ido o Plano Nacional de Saude no Sistema Pe-
nitencidrio (PNSSP), as estruturas de saude es-
taduais criadas para atender essa populacdo
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Por: Fernando Ladeira | Fotos: Radilson Carlos Gomes e Déborah Proenca

sentenciada com a perda da liberdade estdo sen-
do implementadas no formato de Unidades Ba-
sicas de Saude, que ofertam acbes e servicos de
atencdo basica. Assim, hoje, 159.588 homens e
mulheres encarcerados, 30,69% do total, ja estao
sob os cuidados do Sistema Unico de Saude (SUS)
em 25 Estados (Quadro 1).

Até entdo, a Lei de Execucdo Penal (LEP n°
7.210/1984), anterior a Constituicdo Federal de
1988, regeu o acesso a saude para os cidadaos
privados de liberdade, e foram criados departa-
mentos ou coordenac¢des de saude nas Secreta-
rias Estaduais de Administracdo Penitenciaria, de
Seguranca ou de Justica.

A B




Critérios de
qualificacio (PNSSP)

Para um Estado se qualificar ao Pla-
no Nacional de Saude no Sistema
Penitenciario, sdo necessarios:

e Enviar ao Ministério da Saude o
termo de adesdo assinado pelos
secretarios estaduais de Saude e
de Justica (ou correspondentes);

Apresentar, para aprovacao, o
Plano Operativo Estadual (POE)
no Conselho Estadual de Saude e
na Comissdo Intergestores Bipar-
tite, e enviar as respectivas reso-
lucdes e o Plano Operativo para o
Ministério da Saude apreciar;

Registrar os estabelecimentos e
os profissionais de saude das uni-
dades prisionais no Sistema de

Depois de lancado o Plano,
por meio do Decreto Intermi-
nisterial n° 1.777/2003, o acesso
dos encarcerados ao SUS se deu
por meio de equipes multipro-
fissionais (médico, enfermeiro,
psicélogo, assistente social, den-
tista e técnico de enfermagem),
substituindo, aos poucos, o for-
mato médico-centrado em vigor
na LEP. De 2004 para ca (Quadro
2), ja trabalham 269 equipes de
saude penitenciaria (EPEN) em

1 — Estados qualificados ao PNSSP

Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Saude (CNES);

* Encaminhar a documentagéo para
que Estados e municipios recebam
o Incentivo para Atenc¢do a Saude
no Sistema Penitenciario;

e Aguardar a publicacdo no Diario
Oficial da Unido da portaria de
qualificagdo.

242 estabelecimentos prisionais,
dos 1.211 existentes no Pais.
Até o final do ano, a Area
Técnica de Saude no Sistema
Prisional (SISP), do Departa-
mento de Acdes Programaticas
Estratégicas (DAPES/SAS/MS),
pretende aprovar pela Comis-
sdo Intergestores Tripartite (CIT)
uma politica nacional de sau-
de prisional que dé amplitude
e maleabilidade ao PNSSP. Se-
gundo o coordenador da SISP,

REGIOES:
NORTE V7
NORDESTE 7

CENTRO-OESTE

4

o [

ToTAL: 25

Se 0s municipios assumirem as acoes
e servicos de saude no sistema pe-
nitenciario, por meio de pacto com
os Estados, conforme o §2° do art.
2° da Portaria Interministerial n°
1.777/2003, é necessaria a anuéncia
do Conselho Municipal de Saude,
expressa em ata, e envio desta ao
Ministério da Saude.

o psicologo Marden Marques,
a politica pretende ampliar os
recursos destinados aos Estados
€ municipios e se ajustara ao
Decreto n° 7.508/2011, que ins-
tituiu — entre outros — as regides
de saude e o Contrato Organi-
zativo de Acdo Publica (COAP),
que funcionam sob a ética de
relacdo interfederativa, com o
compromisso legal firmado en-
tre Unido, Estados e municipios.

Atualmente, na medida em

Arte: Roosevelt Ribeiro /MS/DAB
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que os estabelecimentos e as
equipes se registram no Ca-
dastro Nacional de Estabele-
cimentos de Saude (CNES), os
Ministérios da Justica (MJ) e da
Saude (MS) repassam os incen-
tivos para o custeio das acdes
que desenvolvem junto a po-

com até 100 pessoas presas tém
atendimento minimo da equipe
de saude de quatro horas sema-
nais. Acima de 100 presos, tém
carga horéaria de 20 horas sema-
nais. Para cada 500 presos, é de-
finida pelo menos uma equipe.
O Ministério da Saude esta

lecimentos penitenciarios para
instituir um observatoério epide-
miolégico em saude prisional.
Com isso, podera direcionar me-
Ilhor os recursos e definir metas
de reducdo de agravos a saude
necessarias para acao das equi-
pes e atendimento aos usuarios

22

pulacdo carceraria. Unidades realizando pesquisa nos estabe- encarcerados.

2 —Saude no Sistema Penitenciario

Evolucio do numero de equipes
cadastradas no Plano

2004 76
2005 171
2006/7 174
2008 199
2009 215
2010 247
2011 269

Numero de unidades penitenciarias com equipes: 242.

O presidio estadual
de Trés Passos

Texto e foto: Déborah Proenca

Em funcionamento desde 15 de setembro
de 2011, a Unidade Basica de Saude Prisional
era uma demanda urgente para os detentos
de Trés Passos, municipio do noroeste do Rio
Grande do Sul. Com média de 10 a 11 presos
em cada uma das 25 celas (a capacidade é para,
no maximo, quatro), o Presidio Estadual de Trés
Passos recebe homens e mulheres de todos os
21 municipios que compdem a regido celeiro.
Todavia, grande parte dos 230 presos (cerca de
60%) é de Trés Passos e apresenta diferenca no-
téria para a equipe de saude.

“Os detentos do préprio municipio ja esta-
vam em tratamento ou receberam atendimento
nas unidades, sdo diferenciados. Os demais, mui-
tas vezes, nunca receberam qualquer tipo de as-
sisténcia em saude quando estavam vivendo na
sociedade”, afirma Moisés Scherer, dentista da
UBS, membro da equipe e também funcionario
da Superintendéncia dos Servicos Penitenciarios
(Susep). Diego, um dos detentos, é natural de
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Direitos humanos

Segundo Marden, o Ministério da
Saude tem como propésito alcancar
a cobertura total da populagéo car-
cerdria, os 520 mil cidadaos que es-
tao sentenciados, ou sdo provisoérios,
e perderam o direito a liberdade,
mas ndo perderam o de acesso a sau-
de, a alimentacdo e a educacado, en-
tre outros. As equipes de saude exe-
cutam ag¢des de atencdo basica que
transversalizam temas como racismo
institucional, género, identidade de
género, orientagdo sexual, além das
voltadas a gestantes.

Quando questionados, os dire-
tores informam que nos estabeleci-
mentos prisionais 0s maiores agravos
asaude sdo: 1) Saude mental (proble-
mas vinculados a depressdo devido
ao confinamento); 2) Tuberculose; 3)
DSTs e hepatites virais; 4) Dermato-
ses; e 5) Hipertensdo e diabetes. m

Portela, outro municipio, e diz que
ficou impressionado com a saude
de Trés Passos. “Estou com 31 anos
e nunca fui ao médico. Aqui, tenho
recebido acompanhamento”. Eliza-
beth, por sua vez, detida ha quatro
meses por trafico de drogas e natu-
ral de Trés Passos, sempre teve acom-
panhamento pelas eSF do municipio.
No Presidio ndo sentiu diferenca al-
guma no tratamento, “ndo fui tra-
tada de forma diferente por estar
presa”, diz ela.

Com a inauguracdo da unidade
dentro do perimetro de seguranca,
o trabalho em saude foi reestrutu-
rado e organizado para atender a
todos os detentos, e ndo somente a
demanda espontanea. Todas as mu-
Iheres, entdo, realizaram exame pre-
ventivo; e a triagem e a anamnese
de novos presos sdo feitas rigorosa-
mente no dia seguinte a detencdo.
"Os que entram ficam numa cela
proviséria, na primeira noite, e no
dia seguinte seguem para avaliacdo
do médico e do dentista, para um

levantamento da situagdo da saude.
Antes da inaugura¢do da unidade,
nao era possivel fazer, e hoje é pro-
tocolo”, conta o médico Ilvo Weis.

O apoio psicolégico e da assis-
téncia social, agora inseridos inte-
gralmente no presidio, sdao funda-
mentais, pois, embora as infec¢cdes
e problemas respiratérios sejam
muito frequentes, a depressdo é o
maior problema, principalmente
entre as mulheres. A maior queixa é
a insénia. “A fala ‘doutor, ndo con-
sigo dormir’ é muito comum”, afir-
ma o médico.

Vinculada ao Sistema Unico de
Saude, a Unidade Basica de Saude
Prisional (UBS-P) é regulada pelo
municipio tal qual as outras UBS,
com o mesmo padrdo de atendimen-
to e qualidade. Resulta de uma par-
ceria entre o municipio, o Estado e a
Unido na medida em que cada um
da a sua contrapartida, tanto pela
Secretaria de Saude quanto pela
Saude da Seguranca Publica.

Hoje, Trés Passos detém uma

das 269 equipes de saude peni-
tenciaria (EPENs) que atendem a
populacdo carceraria brasileira em
242 unidades prisionais que aderi-
ram ao Plano. A unidade prisional
possibilita o atendimento dentro
da carceragem, com todos os dis-
positivos para seguranca da equipe
de saude e dos agentes penitencia-
rios. Além disso, Marden Marques,
coordenador nacional do Plano
Nacional de Saude no Sistema Pri-
sional (PNSSP), informa que a cons-
trucdo de uma unidade de saude
dentro do presidio tem menos des-
pesas, pois diminui os gastos com
o acompanhamento armado dos
detentos as unidades de saude fora
da detencdo. “Gasta-se menos com
escolta, pois diminui-se a quantida-
de, |4 fora, de presos e de agentes.
O constrangimento é amenizado
com os policiais e os presos dentro
das unidades e, com uma boa aten-
¢do basica, reduzem-se os gastos
com referéncia e contrarreferéncia
para média e alta complexidade”.
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Daiani de Bem Borges

i3

RBSF: Como e quando desco-
briu sua vocacéao profissional?
Daiani Borges: Sempre gostei de
lidar com pessoas e, por isso, de-
cidi fazer o curso de Farmacia. No
inicio, minha inclinacdo era mais
pela manipulagdo, mas no final
da graduacéo tive a oportunidade
de participar de vérias discussoes
sobre saude publica e assisténcia
farmacéutica, temas que na época
eram recentes e, simplesmente, me
encantei. Outro universo se abriu
diante de mim!

RBSF: Fale um pouco sobre seu
ambiente de trabalho e da prati-
ca profissional.

Daiani Borges: Eu matricio 14
equipes, distribuidas em oito Unida-
des Baésicas de Saude (UBS). Entre
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as atividades que desenvolvo, estao
a participacdo mensal nas reunides
de equipes de Saude da Familia;
atendimentos individuais, na UBS
ou em visita domiciliar e intercon-
sultas. Também participo do apoio
a gestdo das farmdcias locais; de
atividades coletivas, tais como gru-
pos de hipertensos, diabéticos,
adolescentes e de usuarios de me-
dicamentos controlados; e oficinas
de boas praticas em farméacia com
os técnicos de enfermagem. Além
disso, estou envolvida no projeto
Horta na Escola, em que, além de
verduras e leguminosas, introduzi-
mos algumas plantas medicinais.
RBSF: O que a levou a Saude da
Familia?

Daiani Borges: Fiz meu estagio de

Por: Luciana Melo Fotos: D. Borges

conclusao de curso em uma UBS,
onde tive o primeiro contato com
as equipes de Saude da Familia
(eSF). Antes de comecar a trabalhar
no NASF, eu era farmacéutica res-
ponsavel técnica pela farmacia de
referéncia do Distrito Sanitario Sul,
onde sao dispensados os medica-
mentos sujeitos a controle especial.
Na época, em funcdo da grande
demanda, eu nao tinha tempo para
conversar com o usuario e explicar
todas as orientacdes para o trata-
mento prescrito. Muitas vezes me
sentia uma mera entregadora de
medicamentos, e isso me angustia-
va muito. Dai, em 2008, foi publica-
da a portaria que instituiu o NASF e
eu a vi como uma oportunidade de
contribuir para a promogao do uso




racional de medicamentos. Acredito
que, quando uma pessoa tem co-
nhecimento a respeito de sua doen-
¢a, e sabe por que e para que toma
0os medicamentos prescritos, pode
reforcar sua adesdo e colaborar na
resolutividade do seu tratamento.
RBSF: Foi uma opcao mais ra-
cional ou emocional?

Daiani Borges: Foram as duas coi-
sas. Nao tem como negar que ter es-
tabilidade financeira somada a pos-
sibilidade de maior reconhecimento
profissional foram importantes. No
entanto, a oportunidade de realizar
um trabalho diferente daquele que
vinha fazendo foi o grande desafio
que me motivou.

RBSF: Dé trés motivos para ser
uma profissional do NASF?
Daiani Borges: A possibilidade de
trabalhar a saude na perspectiva do
cuidado integral. Eu também acre-

“...0 farmacéutico
pode ajudar no
aumento da adesdo
aotratamento,
tornandoas acées de
satide na
atengdo bdsica
mais amplas
e resolutivas...”

-

dito que os profissionais do Nucleo
dao um “plus” as eSF. A presenca
dos profissionais do NASF (farma-
céutico, nutricionista, psicologo,
educador fisico, assistente social

etc.) junto as equipes SF possibilita
a ampliacao das acdes de saude na
atencao basica, por meio de uma
rede de cuidados. O Ultimo motivo,
mas ndao menos importante, é que
para mim o trabalho multiprofissio-
nal é desafiador e enriquecedor.
RBSF: Qual a importéancia do far-
macéutico na equipe do NASF?
Daiani Borges: O profissional far-
macéutico, ao trabalhar com orien-
tacdo ao usuario, com educacao
em saude e com educagao perma-
nente, pode ajudar no aumento da
adesao ao tratamento, tornando as
acoes de saude na atencao basica
mais amplas e resolutivas. No en-
tanto, para que isso possa aconte-
cer, o farmacéutico nao pode ficar
preso a farmacia, Unica e exclusi-
vamente, atendendo a demanda e
cuidando das questdes gerenciais
relacionadas a farméacia. O farma-
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céutico deve e precisa poder pa-
rar para orientar aquele usuario
que tem maior dificuldade para
seguir o tratamento medicamento-
so prescrito. Seja pelo grande nu-
mero de medicamentos, seja pela
dificuldade de compreensao, além
de poder participar das atividades
coletivas. Onde atuo, as discus-
sdes de casos com as equipes
de Saude da Familia sédo extrema-
mente importantes.

RBSF: Vocé acha que essa ocu-
pacdo deve ser ampliada para a
equipe de Saude na Familia?
Daiani Borges: Eu nao diria que
deve haver um farmacéutico para
cada UBS, mas acredito que, nas
unidades com duas ou mais eSF,
a presenca dele, em tempo in-
tegral e a disposicao da equipe,
pode ajudar bastante na adesao
e no aumento da resolutividade
dos tratamentos medicamentosos
e nao medicamentosos prescritos.
Assim como na identificacao de
problemas relacionados com me-
dicamentos, tais como a falta de
qualidade deles, ou por problemas
de efetividade ou seguranca.
RBSF: Como vocé avalia hoje a
pratica da fitoterapia, preconizada
pelas PICS, na atencao basica?
Daiani Borges: A pratica da fito-
terapia na atencao basica vem

Revista Brasileira Satde da Familia

acontecendo e ganhando corpo,
vem crescendo de forma bem ti-
mida ainda, mas o interesse e as
discussbes em torno do tema tém
crescido de maneira significativa.
Percebo muita inseguranca, entre
0os prescritores e demais profis-
sionais de salde, quanto ao uso

“..0 interesse e as
discussdes em torno
do tema tém crescido
de maneira significa-
tiva. Percebo muita
insegurancga, entre os
prescritores e demais
profissionais de sau-
de, quanto ao uso de
plantas medicinais e

fitoterdpicos...”

de plantas medicinais e fitoterapi-
cos. Para que a fitoterapia possa
ser realmente efetivada no Siste-
ma Unico de Salde, é necessario
o interesse dos gestores para a

capacitacao e qualificacdo dos
profissionais que atuam na aten-
céo basica.

RBSF: A prefeitura de Floriano-
polis tem alguma acdo nesse
sentido?

Daiani Borges: A PMF tem realiza-
do um grande trabalho de sensibi-
lizagao para a prescrigao/utilizacao
de fitoterdpicos na rede municipal.
Varios profissionais (médicos, en-
fermeiros, ACS, dentistas, farma-
céuticos) tém participado de ofi-
cinas que objetivam aumentar o
conhecimento das equipes, como
um todo, quanto ao uso das plan-
tas medicinais no SUS. Além de
orientar onde e como buscar infor-
macodes confidveis de usos e indi-
cacdes delas, sempre procurando
resgatar o conhecimento popular
local. Paralelamente, esse tema
também tem sido explorado junto a
comunidade, nos grupos de educa-
¢ao em saude realizados nas UBS,
discutindo a importancia da identi-
ficacdo correta das plantas medici-
nais, suas indicagbes e formas de
preparo. Com isso, aos poucos se
percebe maior interesse pela fito-
terapia e maior seguranca em rela-
cao a seu uso, aliados ao resgate
do saber popular.






PMAQ-AB e censo:

rotas de avaliacdo pelo Brasil afora

JI0 ?— rotad
lf .
ul 0)2012 — Uberaba (MG)

Manha — Reunido com as supervisoras:
Maryanne e Rosangela

(2 equipes — 8 membros — se cruzam no tra-
- jeto e dividem a avaliacdo do municipio).

A enfermeira Maryanne Silva e equipe
com trés avaliadores estdao fazendo o Ro-
‘teiro 36. Comegaram o Roteiro 3 por Juiz
de Fora e regiao (12 municipios), entre
17 e 31 de maio. Finalizado o trabalho,
‘receberam novo Roteiro, 26, e ficaram
de 11 a 21 de junho s6 em Governador
ladares. Agora, com novo, o 36, estao
beraba, onde comecaram no dia
minam em 20 de julho. Até este

Texto e fotos: Fernando Ladeira

Paralelo 2 - Atualidade

Promessa cumprida! Ou em fase final de cumpri-
mento. No ultimo dia 30 de agosto, durante a reu-
nido ordindria da Comissdo Intergestores Tripartite
(CIT), em Campo Grande (MS), divulgou-se que a fase
de avaliacdo externa definida no Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB) ja estava chegando ao fim. Até ali,
70% das 17.304 equipes de saude inscritas no pro-
grama ja tinham sido avaliadas e os 30% restantes
o seriam até a metade de setembro. O ministro da
Saude, Alexandre Padilha, ja divulgou, no entanto,
que 7.236 dessas 12.165 avaliadas estavam recebendo
a certificacdo prometida, relativa ao acesso e quali-
dade que promovem em suas agdes e servicos junto
aos usuéarios do Sistema Unico de Saude (SUS), espe-
cialmente pela atencdo basica. Ao todo, o Ministério
da Saude ja iniciava a liberagdo de R$ 148 milh&es
do incentivo acordado, em parcelas de R$ 37 milhées
referentes aos meses de abril, maio, junho e julho.
Beneficio que atinge 1.810 municipios.

“Esse caminho da avalia¢do e de transferéncia de
recursos mediante compromissos e resultados monito-
raveis € um caminho sem volta do nosso governo e ja
muito pactuado com Estados e municipios”, afirma o
secretario de Atencdo a Saude (SAS), Helvécio Miran-
da Magalhaes Junior. Segundo ele, esse € um caminho
de transparéncia, de cuidado com o recurso publico




que a propria populacdo cobra a cada momento, e que
é favoravel ao fortalecimento do SUS. Na avaliacdo ex-
terna dessas 12.165 equipes, também foram ouvidos 47
mil usuarios das acoes e servicos ofertados pelas equipes
de saude, e as opinides sdo um vetor de avaliagdo que
somam no calculo da certificacdo das equipes e recursos
que serdo transferidos.

Para chegar aos valores finais, trés componentes/ins-
trumentos se somam: autoavaliacdo (10%); desempenho
em resultados do monitoramento dos 24 indicadores de
saude contratualizados no PMAQ (20%); e desempenho
em padroes de qualidade verificados pelos avaliadores
externos (70%). Nesse ultimo é que foram envolvidas, no
desenvolvimento do trabalho, 45 instituicdes de ensino e
pesquisa do Pais.

Para realizar a avaliacdo externa e o censo dos esta-
belecimentos de saude, foram contratados mais de 900
profissionais que se dividiram em equipes com um super-
visor e trés avaliadores. Um verdadeiro zigue-zague foi
promovido no Pais para que essas equipes chegassem com
seus questiondrios aos 3.972 municipios que aderiram ao
programa. O censo da infraestrutura de estabelecimentos
de saude, no entanto, atingird a todos os municipios bra-
sileiros, e continuara sendo feito até meados de outubro.

A grande novidade e desafio da pesquisa foi a criagcdo
do instrumento de avaliacdo da qualidade dos servicos e
do acesso, pois para avaliar a gestdo e opinido dos usu-
arios ja havia experiéncias consolidadas, afirma Anténio
Thomaz Matta Machado, coordenador da pesquisa no
Nucleo de Estudos em Saude Coletiva (Nescon), da Univer-
sidade Federal de Minas Gerais (UFMG). “Havia auditoria,
mas nado avaliacdo”, explica, para informar que esse ins-
trumento foi inventado pelas institui¢des participantes.

O Nescon, por exemplo, ficou responsavel pela pesqui-
sa em metade de Minas Gerais e de Sao Paulo, além dos
Estados de Rondobnia e Acre, que abrangeu um total de
2.500 equipes aderidas ao PMAQ, mas, assim como outras,
realizou parcerias com universidades nesses Estados para
desenvolverem o trabalho. “Foi desafiante fazer um tra-
balho dessa magnitude no Brasil, até porque ndo se tem o
costume de fazer trabalhos juntos”, explica Thomaz.

Para Luiz Augusto Facchini, presidente da Associacdo
Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco — que coordenou
o trabalho das universidades), essa primeira experiéncia
com a avaliagdo externa permitird que os instrumentos se-
jam aperfeicoados para as préximas pesquisas, que serdo
desenvolvidas com a recontratualizacdo pelos municipios
nos préximos anos.

roteiro e momento, foram 48 equipes e
unidades do PMAQ avaliadas, mas, le-
vando em conta o censo das UBS, a ta-
refa compreende 66 Unidades Basicas de
Saude (UBS). Tiveram dificuldade com o
uso do tablet, no inicio, mas, com auxilio
e pratica, agora, a novidade é uma mao
na roda. As gestdes municipais tém sido
solicitas em atender a equipe, e a dificul-
dade estd nos horarios de O6nibus entre
pequenas cidades.

No trajeto intermunicipal, algumas
equipes se mostraram reticentes em res-
ponder ao questionario. Entre gestores,
alguns casos de tentativa de indicar usu-
arios para responder aos questionamen-
tos. Os usuarios, no entanto, mostram-se
animados para responder sobre a saude
na localidade e consciéncia de que a ava-
liacdo externa é para melhorar o servico
de saude que utilizam. Muitos se ofere-
cem para falar.

Questionarios do PMAQ e do censo
nao oferecem dificuldades. Maryanne
observa que a realidade econdémico-
-financeira dos municipios é muito dife-
renciada. Em alguns, o sistema de saude
e as UBS sao bons, enquanto que, em
outros, os recursos sequer permitem a
impressao de prontudrios, e usam carta-
zes antigos, recortados, no lugar.

A segunda supervisora, a psicéloga
Rosangela Braga, e suas trés avaliado-
ras comecaram a avaliacdo externa em
Sdo Joao del Rey (Roteiro 16), entre
11 e 20 de junho. Ao todo, visitaram
17 UBS, das quais 9 aderidas ao PMAQ
com 12 equipes de saude. Realizaram
também a pesquisa em uma unidade de




ente, os coordena-
jde municipal mostravam-se
, interpretando a avaliacao
ditoria, mas ao final se di-
aliviados, percebendo o processo
positivo para melhorar a qualida-
2rvigo.
gundo Roteiro da equipe é o 37,
divide Uberaba com o Roteiro 36 da
uipe de Maryanne. Rosangela e avalia-
doras sao responsaveis por 13 unidades
m 24 equipes de atencdo basica e mais
5 unidades s6 para o censo. Educagdo
permanente direcionada aos médicos e
poucos recursos para custeio sao algu-
H mas das observacdes que fazem.
=

~ Tarde

Na UBS Dona Aparecida Conceicao Ferreira,
- bairro Parque Sao Geraldo - Censo e PMAQ

Enquanto a equipe de Maryanne
"ni he o censo e os questionarios de
a do externa com funcionarios e
suarios, a enfermeira Judete Nunes,
hefe de uma das trés equipes de Sau-
amilia da UBS, informa que a
\parecida atende entre 9 mil
ssoas da area, num bairro
édia baixa. Contam com a
um Nucleo de Apoio a
3 (NiASF) para as ativi-
arios. Judete diz que a
: oré izar equipa-
¢ a mo aos

nso, “pois

> e a
1
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Acre
Integracdio e
integralidade no Norte

Por: Déborah Proenca / Foto: Acervo SES-AC

A ideia de que a implanta¢ao do Progra-
ma de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencao Basica (PMAQ-AB) vai mudar a
realidade das equipes de atencao basica e
dos usudrios do SUS apds o primeiro ciclo
avaliativo ndo é inteiramente verdadeira.
No Acre, a mudanga comegou bem antes.

Dos 22 municipios do Estado, 11 aderi-
ram ao PMAQ-AB, somando 36 equipes que
representam cerca de 24% de todas as equi-
pes de atencdo basica. Em Placido de Castro,
a 100 quilébmetros de Rio Branco, os mais
de 17 mil habitantes ja se beneficiam com
O programa, pois as sete equipes de Saude
da Familia implantaram-no para melhorar a
atencao a saude local.

“As oficinas de apresentacdo do PMAQ,
realizadas antes da adesdao, permitiram a
compreensao do programa e fizeram as coi-
sas comecarem a mudar”, informa a coor-
denadora de Atencdo Primaria da Secreta-
ria Estadual de Saude (SES), Elizete Araujo.
Segundo ela, agora hé integracdo no apoio
institucional, as areas técnicas trabalham
juntas em prol da atencado basica, também
em articulagdo com a vigilancia. A progra-
macao anual e indicadores sao discutidos
em conjunto e “ndo se trabalha mais em
‘caixinhas’”, afirma.

Nos municipios, a légica em relagdao ao
acesso e a satisfacdo do usudrio também
sofreu alteracdes. Segundo Elizete, a capa-
citacdo levou os profissionais a se preocupa-
rem mais em organizar o trabalho de forma
a dar aos usuarios mais satisfacdo quando
acessam a UBS e os servicos oferecidos.

Foram horas de trabalho e dois dias de
encontro com todas as equipes dos 11 mu-
nicipios. Ao todo, 11 encontros em diferen-




tes regides do Estado, organizados por um
grupo condutor reunido pela geréncia de
Atencao Primaria/Saude da Familia, da SES,
para apoiar o processo de adesdao ao PMAQ
pelos municipios.

Entre janeiro e margo de 2012, técnicos
da SES e consultores do Ministério da Saude
programaram as oficinas, das quais partici-
param os secretarios municipais de saude,
coordenadores de atencao basica, gerentes
e técnicos da SES, além da presidenta do
Conselho de Secretarios Municipais de Sau-
de (Cosems).

Cada diretriz do programa e os seus indi-
cadores foram estudados para que o maior
numero de informacdes possiveis fosse
transmitido as equipes. “Melhorou muito a
integragao com o apoio institucional. Antes
nao tinhamos o entrosamento que temos
hoje, em que todas as geréncias e divisdes

Os usudrios Valmir e Jucélia da Silva,
32 e 31 anos, aguardam na sala de acolhi-
mento para serem atendidos e mostram-
-se satisfeitos com os servicos obtidos: a
visita mensal feita pela agente comuni-
taria de saude, as consultas agendadas
e os medicamentos que recebem pelos
Correios (convénio do municipio).

A avaliadora externa Edemilda dos
Santos é formada em Patologia Clinica,
mas se encantou com pesquisas e partici-
pa daquelas que considera interessantes.
O trabalho de avaliagdo do PMAQ e censo
levam a uma atitude de neutralidade que
permite, segundo ela, captar opinides
sem interferéncias: “A gente ouve recla-
macodes, elogios e podemos avaliar a satis-
facdo, o acesso e a qualidade dos servicos
prestados. A gente vé in loco, ndo tem
como inventar algo de repente”.

10 de julho — Manha

Para a Revista Brasileira Saude da Fa-
milia, o secretario de Saude de Uberaba,
Valdemar Hial, afirmou que “ter aderido
ao PMAQ nos da maior responsabilida-
de de fazer melhorias reais em acesso e




fazem reunides periédicas e se intercomu-
nicam”, afirma a enfermeira Adriana Lo-
bao, gerente da area de doencas crbnicas
do Departamento de A¢des Programaticas
Estratégicas (DAPE) e uma das integrantes
do Grupo de Monitoramento e Apoio Insti-
tucional da Atencao Basica.

“Todas as equipes, nos municipios, se
empenharam mais depois de entenderem
melhor o programa. Antes os profissionais
pensavam que era algo novo, mas com a
oficina do PMAQ entenderam que seria
para aprimorar o que ja faziamos”, afirma
Elenira Costa, secretaria municipal de saude
de Placido de Castro.

Para Elizete, foi nitida a construcdao de
unidades e a apropriacao do conceito “tra-
balho em equipe”. “Comecaram a enten-
der o que é trabalhar em equipe e surgiu
uma unido que nao existia. O médico, por
exemplo, se apropriou de que ser membro
de uma equipe de Saude da Familia nao é
s6 consultar e ir embora. Ha mais a ser feito
com a equipe para o servi¢o funcionar ple-
namente e com qualidade”, diz ela.

Samara Takahashi, enfermeira de uma
das equipes avaliadas, diz que as oficinas
proporcionaram as equipes uma visao mais




critica do trabalho. “O PMAQ veio para so-
mar. Eu tenho o livrinho azul (AMAQ - Au-
toavaliacdo para Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Basica) o tempo in-
teiro na minha mesa. Nao nos preocupava-
mos se o trabalho estava bom e a populacao
satisfeita. Agora sabemos a importancia da
participacao popular e, em cima disso, de-
senvolvemos o nosso trabalho”.

Com a implantacdo do programa, pas-
saram a valorizar a participacdo social. S6
na area em que atua, a populagao solicitou
mais palestras educativas e atendimento
itinerante. “Passamos a fazer esse atendi-
mento de 15 em 15 dias e montamos um
calendario de palestras, que antes aconte-
ciam esporadicamente. Estamos implantan-
do a caixinha de sugestdes para que digam
0 que gostariam que acontecesse e nao es-
tamos fornecendo”, acrescenta Samara.

Para o proximo ano, Elizete espera que
outras equipes adiram ao programa e au-
mentem mais a resolutividade da atencao
basica no Estado. “Por isso ja capacitamos
algumas equipes que nao faziam parte do
PMAQ. Assim, elas comecardo o processo
em 2013 conhecendo a proposta e podendo
colaborar da melhor forma”.

medir o impacto na situa-
local. Acredita que o Mi-
se aproximar mais da re-

alidade dos pequenos municipios para
entender suas necessidades.

UBSF Bairro Brasilia — Censo e PMAQ

Inaugurada ha menos de ano, tem
duas eSF completas, e a equipe 1, ge-
renciada pela enfermeira Anicésia Lu-
dovino, passou pela avaliacdao da equipe
da supervisora Renata Costa. Ainda com
cadastramento de familias em execu-
¢do, cada equipe atende a média de 1
mil familias e ainda ndo tem diagnéstico
completo da area. As equipes do muni-
cipio contam com um NASF.

Satisfeita com as novas locacdes, Ani-
césia reconhece que “trabalhar com
equipamentos adequados é muito bom,
porque o profissional se sente realizado
e a populacdo percebe e quer conquis-
tar mais esse direito que tem de bom
atendimento a saude”. Participar do
programa, de suas etapas, e receber a
avaliacao externa, segundo ela, faz a di-
ferenca e incentiva a adocdao de medi-
das de melhorias no acesso e qualidade.

Apoés entrevistar usuarios, o avalia-
dor e assistente social Adilson dos San-
tos cita que a unidade avaliada da boa
condicdo de acesso aos usuarios. Adilson
considera, ainda, que a equipe esta uti-
lizando estratégias de humanizacao no
atendimento para melhorar os servigos
oferecidos na UBS.

Tarde

Alex Vieira, jornalista e avaliador ex-
terno, ap6s finalizar o censo da UBSF Ma-
ria Eugénia, considerou que, apesar de a
estrutura fisica das unidades de saude
variar de cidade para cidade, as UBS tém
surpreendido positivamente. Conforme
a localidade, a dispensacdao de medica-
mentos é centralizada, mas algumas uni-
dades a fazem de forma descentralizada,
mesmo sem a presenca de facchéuticcisj




4
UBSF Sao Sebastido

Localizada em bairro periférico de
mesmo nome, com forte presenca de
nortistas, nordestinos e ciganos, a uni-
¥ dade tem duas equipes de saude atuan-
tes gerenciadas pelos enfermeiros Ro-
drigo Garcia e Frank de Miranda.

Para Rodrigo, a avaliagdo externa
veio validar, legal e eticamente, o tra-
balho que ja estao realizando, monito-
rando o desempenho da equipe. “Sao
documentos solicitados, mas quando a
equipe entende o processo ha maior co-
laboracdo de todos os envolvidos”.

0o

Segundo o enfermeiro, pela primei-
ra vez se estabeleceu uma liga¢do direta
entre gestores, coordenadores e equipes,
criando também canal de conversagdo e
negociacdo para a aplicacdo de recursos
da satde no municipio.

12 de julho — Manhi

Chateada com o furto de equipamen-
tos que seriam instalados em algumas

UBS, a coordenadora de Atencdo Prima-
ria, Heloina Amaral, informa que o mu-
nicipio tenta participar do PMAQ e mu-
dancas que introduz. O PMAQ e o censo,
segundo ela, “vao fornecer dados que as
vezes nao teriamos olhos para enxergar,
mas temos vontade de acertar, para me-
Ihorar o servi¢o de saude no municipio”.

Tarde — Uberlandia

Encontro com a equipe de avaliagao
(Joao Paulo e Cibele) e a supervisora Ka-
ren Amarante, enfermeira. Cumprem o
Roteiro 34, em Uberlandia, de 1° até 20
de julho. O terceiro avaliador esta inter-
nado em hospital no municipio devido a
problema de saude. Ao todo, coletarao
dados de 58 unidades (incluidos peni-
tenciaria, presidio e centro socioeduca-



Censo da infraestrutura
Conhecer para poder melhorar!

Por: Déborah Proenca

Até o fim de outubro, nao se-
rao avaliadas apenas as Unida-
des Basicas de Saude (UBS) com
equipes de atencao basica (EAB)
que aderiram ao PMAQ-AB.
Unidades com equipes que nao
aderiram ao programa também
terdo que responder ao moédulo
| do instrumento avaliativo. E o
Censo da Atencdo Basica, que
coleta informacdes relativas a
estrutura das UBS para que pos-
sam ser requalificadas.

O censo acontece concomi-
tantemente a avaliacdo externa
do PMAQ, integrando o gru-
po de acdes estratégicas que o
Departamento de Atencdo Ba-
sica (DAB) desenvolveu a fim
de qualificar a atencdo basica
do Brasil. “A mesma equipe de
avaliacdo de qualidade cole-

tivo), mas para o PMAQ ha 16 equipes

gue aderiram ao programa.

13 de julho — Manha

Segundo a enfe

&S&Alvérada - bajrro Alvorada

eira volante (itineran-
a unidade

ta os dados relacionados a es-
trutura das unidades de saude
para o Censo, mesmo nao ha-
vendo equipe participante do
PMAQ na unidade, permitindo
o conhecimento das condicdes
das UBS cadastradas no CNES
(Cadastro Nacional de Estabe-
lecimentos de Saude)”, afirma
Paulynne Cavalcanti, consultora
técnica do DAB.

Entretanto, censo e avalia-
¢ao externa nao sao a mesma
coisa, porém servem a um mes-
mo objetivo: levantar informa-
¢des para o aprimoramento das
estratégias de requalificacdo
das unidades de saude, o aces-
so a elas e a melhor qualidade
de servicos da atencdo basica
no Pais. Estima-se que sejam ob-
tidos dados de mais de 38 mil

UBS. Entre as informacgdes estao
a localizagao das unidades, sina-
lizacdo, acessibilidade, horario
de funcionamento, recursos ma-
teriais (insumos, equipamentos
tecnolégicos), medicamentos e
infraestrutura.

No inicio de agosto, aproxi-
madamente 36% das unidades
basicas ja tinham seus dados
coletados. Distrito Federal, Rio
Grande do Sul e Sergipe lide-
ravam o ranking de unidades
avaliadas, com 84,7%, 75,8% e
73,9%, respectivamente. Entre-
tanto, outros seis Estados (Acre,
Ceard, Paraiba Maranhao, Goias
e Rio Grande do Norte) ja ultra-
passavam os 50% do total de es-
tabelecimentos.

com a populagao se da pelas redes temati-
cas (mulher, homem, crianca, hipertensos
e diabéticos) ou com acdes na

De acordo com Carolina, qu




e \/

OAN Intern
Aten

\ SO ( _ =
£ Universalizacao

e 3 .
| —

| T Internacional
“Seminar on Primary
Health Car

. A - .

VI Seminario Internacional de Atencio Bésica

retune 1.500 no Rio de Janeiro

DE OLHO
NO DAB

Texto: Fernando Ladeira |/ Fotos: Luciana Melo

36

(44 onseguimos alcancgar
mais de 100 milhdes
de Dbrasileiros com

muito esforco e sabemos o quan-
to é dificil manter essa cobertu-
ra com o trabalho cotidiano dos
agentes comunitarios de saude
e das equipes multiprofissionais,
mas, em qualquer pesquisa que
tenhamos feito com a populacao
quanto a beneficios recebidos,
a Estratégia Saude da Familia é
sempre citada.” A afirmacéo do
ministro da Saude, Alexandre Pa-
dilha, aconteceu na conferéncia
magna dada na abertura do VI
Seminario Internacional de Aten-
cao Basica, que teve por tema
“Universalizacdo com qualidade”.

Revista Brasileira Satde da Familia

Padilha afirmou que o princi-
pal e atual desafio do ministério
€ consolidar os avangos obti-
dos no Sistema Unico de Satde
(SUS) nas ultimas duas décadas,
e ressaltou que “a qualidade e
a universalizacdo do acesso a
salde sao fortes indicadores de
inclusao social, motivo pelo qual
0 Ministério da Saude tem traba-
Ihado para consolidar a atencao
basica em todo o Pais, pois é um
modelo com capacidade de che-
gar a quem mais precisa, e resol-
ver a maioria dos problemas de
salide da populacéao”.

O evento foi realizado entre 29
de julho e 12 de agosto, em hotel
no Rio de Janeiro (RJ), e contou

com a participacao de 18 paises
(Box 1) e 1.553 profissionais ins-
critos. A sexta versao do semina-
rio comecou a ser elaborada no
primeiro trimestre do ano, com o
delineamento de trés eixos prio-
ritarios do encontro: gestao do
cuidado; saude bucal; e alimen-
tacdo e nutricao, e realizada em
conformidade com as metas do
Ministério da Saude para o pe-
riodo 2012-2015, que articulam
estratégias e acdes com foco
na Estratégia “Salde mais perto
de vocé - acesso e qualidade”,
por meio da Politica Nacional de
Atencéao Basica.

Sob essa 6tica, formatou-se
a programacao do seminario in-



ternacional, em que foi incluida,
pela primeira vez, a salde bucal,
que colaborou em completar um
quadro do que ha de mais atual
na atencao basica brasileira a ser
apresentado aos representantes
estrangeiros e nacionais. O resul-
tado da priorizacdo da atencao
basica na atual gestdo foi uma
manifestacao triplicada no inte-
resse em participar do evento,
com 1.553 inscricdes, quando a
média dos seminarios anteriores
era de 500 participacoes.

De acordo com o secretéario
de Atencao a Saude, Helvécio
Miranda Magalhaes Junior, ao
fazer sua avaliacdo do semina-
rio, “concretizar a atencao ba-
sica como o grande centro da
rede de cuidados do SUS signi-
fica que tudo mais tem que girar
e se organizar para atender as
demandas da atencado basica,
e essa é uma mudanca de [6-
gica muito importante na qual
estamos jogando peso politico;
assim, todos os outros departa-
mentos e secretarias agem no
sentido de dar viabilidade a atu-
acao da atencao basica, centro
da Politica Nacional de Saude”.

Em 29 de julho, a partir das 20
horas, comecou o VI Seminario
Internacional de Atencédo Basica,
tendo a mesa de abertura o pre-
sidente do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude
(Conasems), Anténio Carlos Nar-
di, o chefe do escritério da Orga-
nizacao Pan-Americana da Saude
(Opas) no Brasil, Felix Rigoli, o
anfitrido e representante do Con-
selho Nacional de Secretarias
Estaduais de Salude (Conass),
Sérgio Cortes, e o diretor do De-
partamento de Atencao Basica
(DAB), Héider Aurélio Pinto.

Na solenidade, Felix Rigoli afir-
mou que “para a Opas, esses se-
minarios no Brasil sio um marco

para os sistemas de salde orienta-
dos pela atencao basica, além de o
conjunto de experiéncias brasilei-
ras serem um marco de como 0s
sistemas de salde devem evoluir e
que, a exemplo do SUS, devem ser
universalizados”.

Antes que o ministro Alexan-
dre Padilha iniciasse a confe-

“...a qualidade e a

universalizacao do

acesso a saude sao

fortes indicadores

de inclusao social,
motivo pelo qual o
Ministério da Saude
tem trabalhado para
consolidar a atencao

basica em todo
o Pais...”

réncia magna de abertura do VI
Seminario, Héider Pinto informou
aos presentes que a plataforma
tecnolégica ao Telessaude com
suporte em computadores, smar-
tphones e tablets — nas maos e
mesas das equipes de saude no
Pais — tera acesso a internet pelos
padroes 2G e 3G. Apresentou ra-

pida avaliacdo da fase de avalia-
cao externa do Programa de Me-
Ihoria do Acesso e da Qualidade
da Atencao Basica (PMAQ), que
atingia, naquele momento, 33%
dos municipios brasileiros, com
resultados favoraveis as acoes e
servicos oferecidos pela atencao
basica no Pais. E lancou o Siste-
ma de Monitoramento de Obras
(Sismob), que permite acompa-
nhar todas as etapas das refor-
mas, ampliacbes e construcdes
de Unidades Basicas de Saude
pelo Pais, acessavel pelo site do
DAB.

Os trés dias seguintes oferece-
ram aos participantes 70 ativida-
des para discussoes e andlises.
Pela manha, entre 9h e 12h, uma
Unica mesa de debate com a pre-
senca de representantes do Bra-
sil e outros paises ou organismos
internacionais. A tarde, o mesmo
formato para um painel diario in-
ternacional, mas cuja atencao era
dividida com os temas simulta-
neos, que eram organizados em
mesas de debates com assuntos
diversificados, conforme os inte-
resses e necessidades dos pre-
sentes: salde bucal, saude men-
tal, atencado domiciliar, cuidados
a portadores de deficiéncias e de
doencgas crbnicas nao transmis-
siveis, alimentagao e nutricao,
praticas integrativas e comple-
mentares, participacdo popular,

Paises participantes
do seminario

Argentina, Belize, Bolivia, Brasil,
Canada, Chile, Colémbia, Equa-
dor, Espanha, Estados Unidos,
El Salvador, india, Italia, Nicara-
gua, Paraguai, Portugal, Reino
Unido, Uruguai.
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financiamento, planejamento em
saulde, carreiras e formagao de
profissionais, entre os tantos.

A coordenadora do Centro
de Especialidade Odontoldgi-
ca (CEO) de Feira de Santana,
Bahia, a cirurgia-dentista Isado-
ra Balinha, declarou-se satisfeita
com a programacao do VI Semi-
nario. “Foi interessante conhe-
cer os programas do ministério
e mais a respeito da saude pu-
blica fora do Brasil, pois, as ve-
zes, temos uma visao deturpada
do que é feito la fora, que nao é
tao diferente do que € planejado
aqui”, afirmou.

Para o diretor do Departa-
mento de Assisténcia a Saude
de Francisco Beltrdo (PR), Fer-
nando Pauli, ter ouvido experi-
éncias internacionais Ihe permiti-
ram considerar que o Brasil esta
no rumo certo de fortalecimento
da atencao basica. “Temos que
trabalhar de perto com a comu-
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nidade, fortalecer o usuario, seu
acesso e qualidade de servicos
a ele ofertados, e planejar bem
0s servicos para obtermos uma
resolutividade de 80% a 85% de
seus problemas e fortalecermos
a atencao basica como orde-
nadora das redes de atencao”,
considerou Fernando.

Ja a secretaria de Saude de
Ubiratad, no Parand, Cristiane
Pantaledo, mostrou-se cheia de
ideias de como buscar a integra-
cao da saude bucal no processo
da Estratégia Saude da Familia.
Uma vez que seu municipio tam-
bém estava passando pela fase
de avaliacao externa do PMAQ,
Cristiane considerou que as me-
sas que abordaram a avaliacao

de desempenho |he ajudaram a
pensar na pratica dos servigcos
das equipes de saude.

Apds trés dias e meio de tan-
tos debates, o diretor do DAB,
Héider Pinto, ressaltou a avidez
demonstrada pelos presentes ao
VI Seminario por espacos de dis-
cussao, aprendizado, trocas de
experiéncias e ajustes de prati-
cas. Ele considerou importante o
discurso de abertura do ministro
Alexandre Padilha, que reforcou
0 compromisso do governo fede-
ral e da presidenta da Republi-
ca, Dilma Rousseff, com a cons-
trucao das Redes de Atencao a
Saude e de um SUS acessivel e
universal, “com qualidade, reso-
lutivo e préoximo das pessoas”. m

Saiba mais

Para conhecer a programacdo completa do VI Seminario acesse o link:
http://dab.saude.gov.br/sistemas/6seminariointernacional/

programacao.php




World Nutrition

Rio 2012 debate nutri¢io e satide publica

rganizado de maneira inde-

pendente e sem patrocinio

das industrias de alimentos,
o World Nutrition Rio 2012, Congresso
Mundial de Alimentacéo e Nutricdo em
Sauide Publica, reuniu, entre 27 e 30
de abril, no Rio de Janeiro (RJ), par-
ticipantes de 70 paises, sob o slogan
“Conhecimento, Politica e Agado”. Na
cerimdnia de abertura do evento, que
discutiu o panorama e desafios da ali-
mentacdo no mundo, o secretario de
Atencédo a Saude (SAS) do Ministério
da Saude, Helvécio Miranda Maga-
Ihdes Junior, ressaltou o apoio do Mi-
nistério para a realizacdo do evento
e apresentou algumas importantes
acOes da sua Secretaria na area da nu-
tricao. “A Rede Cegonha, com compo-
nentes para a primeira infancia muito
bem definidos, envolve agoes de pro-
mocao da alimentacdo saudavel e de
suplementagcdo com micronutrientes,
0 que mostra nossa vontade de fazer
um pais que se nutre melhor e vive
mais”, defendeu o secretario.

A seguranca alimentar e nutricio-
nal foi destaque nas dezenas de ofi-
cinas durante os cinco dias. O Brasil
serve de exemplo da transicao nutri-
cional enfrentada no globo, pois, ao
mesmo tempo em que conseguimos
diminuir a desnutricdo, enfrentamos
agora o crescimento da obesidade e
suas consequéncias. Sdo mais bara-
tos os alimentos processados, aguca-
rados e gordurosos, naturalmente o
consumo é maior, o que tem provoca-
do o aumento no numero de hiperten-
sos, diabéticos e portadores de sobre-
peso e obesidade, especialmente nas
classes média e baixa.

Segundo Barry Popkin, da Uni-
versidade da Carolina do Norte, EUA,
“dentro dessa faixa social no mundo,

a prevaléncia da obesidade é de trés
a cada quatro mulheres”. Para a res-
ponsavel da Coordenagdo-Geral de
Alimentacdo e Nutricao (CGAN), Patri-
cia Jaime, o Brasil tem “um cenério nu-
tricional muito complexo, no qual co-
existem a obesidade e a desnutricdo,
especialmente nas criancas da Regiao
Norte, indigenas e nas comunidades
tradicionais, como de quilombolas.

“..0 Sistema Unico de
Sauide (SUS) recebe o
desfecho da inseguranga
alimentar e nutricional,
com o compromisso de ga-
rantir acesso e qualidade,
porém os profissionais de
satde tém que somar num
didlogo intersetorial que
trate os determinantes

o . »
sociais...

Nao entendemos como duas agendas
separadas. A falta e 0 excesso sao uma
Unica agenda que tem na base um mo-
delo de determinacéo social relaciona-
da a pobreza e ao modo de producéo
e distribuicao dos alimentos e préaticas
alimentares nao saudaveis”. Para ela,
o enfrentamento dessa situacao se da
pela promocado da alimentacdo ade-
quada e saudavel, e pela garantia da

Por: Tiago Souza

atencado em saude para a prevencao e
o tratamento de doencas associadas a
préaticas alimentares inadequadas.
Para Patricia Jaime, uma das con-
clusbes tiradas do Congresso Mundial
é a necessidade de abordagem inter-
setorial para melhorar a qualidade do
alimento e o modelo da producéo,
distribuicdo e consumo alimentar. O
Sistema Unico de Satde (SUS) recebe
o desfecho da inseguranca alimentar
e nutricional, com o compromisso de
garantir acesso e qualidade, porém os
profissionais de saude tém que somar
num didlogo intersetorial que trate os
determinantes sociais e ambientais
que levam a adocao de praticas ali-
mentares inadequadas e ao desen-
volvimento das doencas. O evento
teve apoio do Ministério da Saude,
em parceria da Associacao Brasileira
de Po6s-Graduacgao em Saude Coletiva
(Abrasco) e da Associacao Mundial de
Nutricao em Saude Publica (WPHNA).

Nova Estratégia Amamenta
e Alimenta Brasil

Durante o congresso, o Ministério
da Saulde langou a Estratégia Ama-
menta e Alimenta Brasil, que reforca
e incentiva a promogéao do aleitamen-
to materno e da alimentagao sauda-
vel para criancas menores de dois
anos. Inserida na Rede Cegonha, a
nova estratégia é resultado da uniao
das acoes da Rede Amamenta Brasil
e da Estratégia Nacional de Promo-
cao da Alimentagcdo Complementar
Saudavel (ENPACS). Serdo promo-
vidas, aproximadamente, 50 oficinas
de formacédo de novos tutores até o
final de 2013. m
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Brasil Carinhoso

os ultimos 10 anos, mais de

28 milhoes de brasileiros sa-

iram da situacdo de extrema
pobreza com o auxilio de politicas
publicas do governo federal e a par-
ticipacdo de Estados e municipios.
Programas como o Bolsa-Familia,
Minha Casa Minha Vida e Luz para
Todos e acdes nas areas de saude,
educacdo e agricultura familiar, en-
tre tantos, deram base a esse movi-
mento de resgate da cidadania, que
ainda nao terminou. Recentemente,

em junho de 2011, para comple-

mentar essas politicas, foi lancado
o Plano Brasil sem Miséria, a fim de
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Acdes pela satide de uma geracio

Por: Déborah Proenca / Fotos: Radilson Carlos Gomes

consolidar uma estratégia de acdo
que combata a miséria de forma
definitiva, e tem por meta superar
a extrema pobreza até 2014, orga-
nizado em trés grandes eixos: ga-
rantia de renda - Bolsa-Familia e
Beneficio de Prestacdo Continuada
(BPC); inclusdao produtiva - rural e
urbana; e acesso a servicos — area da
educacao, saude, assisténcia social e
seguranca alimentar.

No eixo de acesso a servicos,
a presidenta da Republica, Dilma
Roussef, lancou, em maio deste ano,
a ac¢ao Brasil Carinhoso, que objetiva
combater a pobreza absoluta na pri-

meira infancia, entre criancas de até
seis anos. “No mundo inteiro, nas ul-
timas décadas, comecaram a se acu-
mular evidéncias cientificas da im-
portancia desse periodo, a primeira
infancia, para o bom desenvolvimen-
to fisico e cognitivo, e isso fez com
que os paises elaborassem planos
nacionais”, conta Paulo Bonilha, co-
ordenador da Area Técnica de Sadude
da Crianca e Aleitamento Materno,
do Departamento de Acdes Progra-
maticas e Estratégicas (DAPES/SAS/
MS). No Brasil, 16,2 milhdes de adul-
tos e criancas — 8,5% de toda a po-
pula¢do, segundo dados do Instituto




Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) — ainda vivem na extrema mi-
séria, com renda per capita mensal
abaixo de R$ 70,00.

O Brasil Carinhoso contempla es-
tratégias em trés frentes propostas
pelo eixo. Na assisténcia social, ao
garantir renda minima de R$ 70,00
a cada membro das familias bene-
ficidrias do Programa Bolsa-Familia,
com, pelo menos, uma crianca me-
nor de seis anos. Paulo explica: “No
componente da assisténcia social,
todos os integrantes de uma fami-
lia que recebem o per capita menor
que 70 reais receberdo o equivalen-
te, individualmente, a diferenca.
Por exemplo, se em uma familia
com quatro pessoas cada uma ga-
nha o equivalente a 40 reais, a ideia
é que a renda de todos chegue a, no
minimo, 70 reais. Entdo cada uma
delas ganhara 30 reais a mais”.

Se para alguns pode soar como
puro paternalismo garantir uma
renda minima de sobrevivéncia, esse
auxilio pode significar o desenvolvi-
mento de todo um municipio, como
Matureia, na Paraiba, que teve a
economia alavancada a partir do
momento em que as familias passa-
ram a ter garantia de cultivo e co-
mercializacdo de produtos agricolas
financiados com recursos vinculados
ao Programa Bolsa-Familia.

Na educacgdo, prevé-se o aumen-
to do nimero de vagas em creches
para criangas de até 3 anos e 11 me-
ses, pois, para uma primeira infan-
cia protegida com desenvol-
vimento adequado,
€ necessaria
a esti-

“..No mundo inteiro,
nas ultimas décadas,
comecaram a se acumular
evidéncias cientificas da
importdancia desse periodo,
a primeira infdncia, para
0 bom desenvolvimento
fisico e cognitivo, e isso fez
com que os paises elabo-
rassem planos

. Ll »
nacionais ...

—

mulacdo do desenvolvimento cogni-
tivo com trabalhos pedagdgicos nas
creches. Para isso, para cada nova
crianca do Bolsa-Familia matriculada
em uma creche publica, a prefeitu-
ra receberd o dobro do repasse por
matricula — um estimulo para a cria-
¢do de mais vagas nas creches. "O
Brasil tem uma baixissima cobertura
de creches, em torno de 20%. E, en-
tre os atendidos pelo Bolsa-Familia,
por exemplo, esse indice é de 8%,
dificultando o alcance das po-

liticas publicas de go-

verno a quem
necessita

mais”, afirma o coordenador. A
meta é de, até 2020, aumentar a co-
bertura para 50% do total de crian-
¢as do Pais.

Na saude, a Organizacdo Mun-
dial da Saude (OMS) afirmou, ain-
da em 2008, durante a Conferéncia
Mundial de Determinantes Sociais
em Saude, que investir nos primei-
ros anos de vida aumenta as proba-
bilidades de reduc¢do das desigual-
dades em saude ao longo de uma
gera¢do. Dilma Rousseff corrobora
a afirmacdo da OMS, quatro anos
depois, ao discursar na 92 Confe-
réncia Nacional dos Direitos da
Crianca e do Adolescente que a raiz
da desigualdade esta no inicio da
vida. “Uma crianca que tem acesso
a uma educagdo de qualidade, esti-
mulos adequados e alimentacao sa-
dia serd um adulto com mais opor-
tunidades”.

Pensando nisso, a saude é con-
templada, na ac¢do Brasil Carinhoso,
com a inclusdo de remédio gratuito
para asma nas unidades do Progra-
ma Aqui Tem Farmacia Popu-
lar; com a ampliacéo do
Programa Saude
na Escola
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(PSE) para as creches e pré-escolas;
com a reformulacdo do Programa
Nacional de Suplementa¢do de Fer-
ro; e com a ampliacdo da cobertura
do Programa Nacional de Suplemen-
tacdo de Vitamina A.

A escolha dessa estratégia nao
foi aleatéria. A asma é a segunda
maior causa de internacdes hospi-
talares entre criancas com menos
de seis anos — perde, apenas, para a
diarreia. Embora varios medicamen-
tos para tratamento da asma estives-
sem disponiveis para venda pelo Pro-
grama Aqui Tem Farmaécia Popular, o
pagamento de apenas 10% do valor
original ndo era viavel para os bene-
ficiarios do Bolsa-Familia. Assim, foi
indispensavel a inclusdo destes me-
dicamentos na lista de distribuicdo
gratuita, subsidiada pelo governo.

J& o desenvolvimento fisico e
cognitivo na primeira infancia esta
intimamente relacionado a acdes
de saude. Em estudo sobre capi-
tal humano publicado em 2003, os
pesquisadores Pedro Carneiro e Ja-
mes Heckman, do National Bureau
of Economic Research (Cambridge,
Estados Unidos), afirmam que a re-
lacdo entre taxa de retorno de de-
senvolvimento humano e idade de
investimento é diretamente propor-
cional — quanto mais cedo a crianca
receber incentivos, mais desenvolvi-
da ela serd no futuro. Para a OMS,
o desenvolvimento fisico, socioe-
mocional e linguistico-cognitivo das
criangas com menos de seis anos de-
termina, de forma decisiva, as opor-
tunidades na vida adulta.

Isso motivou, na saude, trés acdes
estratégias do Brasil Carinhoso. A
ampliacdo das ac¢des do PSE é uma
delas, que ndo poderia ficar de fora.
Contemplar a primeira infancia, for-
malmente, com atencdo integral de
prevencao, promog¢ao e atencao a
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saude pela expansdo do programa
a creches e pré-escolas, tornou-se
indispensavel perante os numeros.
O IBGE, em 2010, indicou que a ali-
mentacdo inadequada é responsavel
pela anemia de 50% das criancas no
Brasil. Rica ou pobre, a mesa brasilei-
ra sofre com a ma qualidade.

X0, anemia!

Outra estratégia, a reformulacéo
do Programa Nacional de Suple-
mentacdo de Ferro, estd vinculada
ao controle da anemia, doenca que
tem por principal causa, para bebés
com menos de seis meses, a deficién-
cia do consumo de ferro gerada pela

introducdo precoce de alimentos ou

o consumo insuficiente de alimentos

ricos nesse micronutriente. Quan-
to melhor e mais prolongado for o
periodo de amamentacdo, menor o
risco de criancas anémicas. Entretan-
to, estudos mais recentes mostram
que quando a crianca apresenta de-
ficiéncia de outros micronutrientes,
como a vitamina A, também desen-
volve anemia, pois sdo necessarios
para mobilizar o ferro da reserva
(depositada, principalmente, no fi-
gado) para uso pelo organismo.
Atualmente, o suplemento de
ferro é comprado pelo Ministério da
Saude para atender 20% das crian-
¢as de 6 a 24 meses usuarias do Siste-

ma Unico de Saude (SUS), aproxima-
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damente 1,4 milhdo em todo o Pais.
A partir do préximo ano, aprovada
a alteracdo pela Comissdo Interges-
tores Tripartite (CIT), a compra do
suplemento serd responsabilidade
de cada municipio. “E uma acdo
importante a ser fortalecida nas
UBS e priorizada pelas equipes de
Saude da Familia, pois ha resistén-
cia por parte dos profissionais de
saude em aceitar a suplementacao
de ferro por acreditarem que é des-
necessaria”, afirma a nutricionista
Gisele Bortolini, consultora técnica
da Coordenac¢do-Geral de Alimen-
tacdo e Nutricdo, do Departamen-
to de Atenc¢do Basica (DAB/SAS/
MS). Gisele afirma que, na primeira

infancia, a quantidade de ferro exi-

gida pelo organismo para o pleno
desenvolvimento fisico e cognitivo
é muito elevada.

No Brasil, a hipovitaminose A e
a anemia sdo problemas de saude
publica moderados. Assim, o Minis-
tério da Saude, desde 2005, instituiu
os Programas de Suplementac¢do de
Ferro e de Suplementacdo da Vita-
mina A para prevenir essas doengas.
Com isso, a deficiéncia de vitamina
A, muito comum na primeira infan-
cia, também foi priorizada na acdo
Brasil Carinhoso, pelas repercussdes
no desenvolvimento infantil. "Quan-
do o corpo da crianca apresenta de-
ficiéncia dessa vitamina, ela fica em
risco maior de adoecimento por bai-

Xa resposta imunologica, apresenta

risco maior de desenvolver um con-
junto de doengas e agravamento
de infec¢des”, afirma a coordena-
dora de Alimentacdo e Nutri¢do,
Patricia Jaime.

Entre as consequéncias da inges-
t3o insuficiente da vitamina A, estdo
problemas de visdo e menor desen-
volvimento neuropsicomotor. Patri-
cia Jaime salienta dados da OMS: "A
adequada prevenc¢do da vitamina A
é capaz de reduzir 24% da mortali-
dade infantil e até 28% da mortali-
dade causada por diarreias”.

O Programa Nacional de Suple-
mentacdo da Vitamina A, atual-
mente, cobre 100% dos municipios
nordestinos, alguns municipios da
Amazonia Legal, de Minas Gerais e
Distritos Sanitarios Especiais Indige-
nas (DSEls). Com a amplia¢do, além
desses ja contemplados, o programa
abrangerd toda a Regiao Norte, to-
dos os DSEls e todos os municipios
das Regides Sul, Sudeste e Centro-
-Oeste prioritarios no Plano Brasil
sem Miséria. “Até o final do ano, se-
rdo contemplados 3.034 municipios,
atendendo 7,8 milhdes de criancgas,
um acréscimo de 60% da cobertura
até entdo implementada pelo pro-
grama”, afirma Patricia Jaime.

A partir do sexto més de idade,
todas as criancas que residem nesses
municipios devem receber a mega-
dose de vitamina A duas vezes ao
ano {ou a cada seis meses). Esse ciclo
continua até o 59° més (4 anos e 11
meses de idade) e as doses devem
ser ministradas conforme organi-
zacdo da prépria equipe, aprovei-
tando as campanhas nacionais de
vacinacdo, visitas domiciliares, con-
sultas de rotina e por agendamento
ou, até, busca ativa. O importante é
nao se esquecer de que deve se tor-
nar uma rotina na unidade, assim
como o preenchimento da Caderne-
ta da Crianca. |
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nsultas publica

— para as linhas de cuida
pessoas com hipertensao
rial sistémica, Diabetes mellitus e
obesidade. A intencao & buscar
subsidios para a construcdo de
proposta regulatéria que contem-
ple as necessidades reais dos tra-
balhadores em saude e usuarios
do Sistema Unico de Satide (SUS)
por meio da atengao basica. De-
pois, sera a vez da linha de cuida-
do para doencas respiratorias.

Os fatores de risco (hiperten-
sao, diabetes, obesidade) com-
poem parte das acoes e servicos
que se pretende desenvolver den-
tro da rede tematica e‘rﬁﬁbrmagéo
de atencdo as pessoas com do-
encas cronicas. Segundo dados
do Saude Brasil 2010, estudo do
Ministério da Satde, 72,4% dos

Obitos registrados no Pais rtér_rl
como caus
" . L " -

bs Botelho

rganizacao
s (ONU), pela
terceira vez, a saude no centro da
histéria da instituicdo. Segundo
dados do Forum Economico (
bal, as crénicas matam nc
anualmente, 36 mi
as, numero Ve aumente
para 52 milhoes em 20 anos. Até
esse prazo, estima-se que terao
sido gastos 47 trilhbes de ddla-
res em todo o mundo para tratar
e controlar a incidéncia desses
agravos.

Na solenidade de abertura da
Assembleia, em 21 de setembro
de 2011, a presidenta da Repu
ca, Dilma Rousseff, apr
o Plano de Acoes
para o Enfrentame
cas Cronicas Na nsmissiveis
(DCNT), que tem o objetivo de

, 20 ministérios estao
envolvidos em acoes interseto-

substituicao
e hortalicas.



disseminar o consumo de pei-
xe, mais sadio para o0 organismo
e sistema cardiovascular. O da
Educacao desenvolve, com o
da Saude, o Programa Saude na
Escola (PSE), que ja atinge mais
de 2 mil municipios e pretende
chegar a todos os estudantes do
Pais. O PSE envolve a comuni-
dade escolar, aproxima os pais
das escolas e da assisténcia
ofertada pelas equipes de Saude
da Familia (eSF) e pelos Nucle-
os de Apoio a Salude da Familia
(NASF), promove campanhas de
prevencao a obesidade e incenti-
VO a pratica de atividades fisicas,
entre outras acoes.

De acordo com a coordena-
dora-geral de Doencas e Agra-
vos Nao Transmissiveis, da Se-
cretaria de Vigilancia em Saude
do Ministério da Saude (SVS/
MS), Deborah Malta, o plano se
desenvolve em tres eixos: I) Vi-

nlzagao da rede de atencdo a
saude s linhas de cuidados
tem "0 acesso a medica-
mentos, o aperfeicoamento da
gestao com o PMAQ-AB, a reor-
ganizacao da urgéncia e emer-
géncia, entre outros.

Também no plano estéo esta-
belecidos indicadores de saude
e metas a serem atingidas até

e aquelas desti‘das

Salde (SAS). Entram ai a orga-

2022 (ou antes). Como exem-
plos: a) Reduzir a taxa de mor-
talidade prematura, que tem por
meta 2% a menos por ano. Ja se
atingiu 1,9%, para se chegar a
196 6bitos por 100 mil habitantes
em 2022; b) Reduzir a prevalén-
cia do tabagismo a 11% da popu-
lagdo. Em 2010 erade 15,1% € ja
baixou para 14,8% em 2011 com

tendéncia de queda; c) Aumen-
tar a cobertura de mamografias

(50-69 anos) a 70% em 2022. O
Brasil tem aumento anual médio
de 1,6% e ja atingiu 73,3%. Além
“...a president
afirmou ser ‘f
damental que haja
coordenacao entre
as politicas de saude

s como a redu-
de em criancas,
' adultos (contro-
Ja prevaléncia de
A No lazer, aumento

Cuidado com a pessoa

O acompanhamento do pla-
no, que é amplo e intersetorial,
cabe a SVS, principalmente nos
eixos | e Il. Também a Secretaria
de Atencao a Saude participa no
eixo Il por meio de acbes como
a Academia da Saude, o Pro-
grama Saude na Escola, e pela

assinatura do recente acordo de
redugado de sodio em alimentos
processados. O eixo lll, no en-
tanto, de cuidado integral, esta
com a SAS. Nele esta o desen-
volvimento da rede tematica de
cuidados com os portadores de
hipertensao, diabetes, neopla-
sias e doencgas respiratorias e/

‘ou sob o fator de risco da obe-

sidade. A Coordenacéo-Geral de
Areas Técnicas (CGAT), do De-
pa tamento de Atencao Ba3|ca

sidade d
0 médico soz
problemas senao
cipacao de outros |
como psicélogos, nt
educadores fisicos. £
medidas diversificad
plementares é que peri 3 (
se obtenham resultado - po

obter sucesso com o Plano de
Acbes Estratégicas :
frentamento da:
cas Nao Transm
as metas de indicador
saudavel acatadas na ONU. m

45




<

<
(@)
=5
wo
o=
1]
g i
x
L

Nasf

orriso, municipio norte
Smato-grossense, é bastante

conhecido pelas aguas cris-
talinas em que turistas praticam
mergulho, mas tem outras pecu-
liaridades. Localizado na transi-
¢do entre o Pantanal e a Floresta
Amazobnica, € o maior produtor
de soja do Pais, segundo o Ins-
tituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), e, devido a
prosperidade econémica, em um
espaco de tempo de dez anos,
sua populacdo quase duplicou.
De 35.605 habitantes em 2000,
Sorriso pulou para 66.506 em
2010. Hoje, passa dos 78 mil. Esse
crescimento vertiginoso, dizem,
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SOrriso sempre em movimento

Por: Déborah Proenga / Fotos: Acervo SMS Sorriso

)

deve-se a soja, que ¢ sticar
os cantos dos labios dos grandes
produtores até perto das orelhas.

Essa saude economico-finan-
ceira, que se manifesta em um
alto indice de Desenvolvimento
Humano (IDH - 0,824) da cida-
de, de alguma forma se reflete
na vida dos cidaddos. E é ao co-
nhecer a saude publica implan-
tada no municipio, em especial a
atencdo basica, com 100% de co-
bertura de Saude da Familia, que
até aqueles que ndo sao dados a
sorrisos sorriem. Sorriso possui o
Unico hospital estadual 100% SUS
do meio-norte-mato-grossense,
com 120 leitos. Conta com uma

&2

e

(UPAS entregue em meados des-
te ano e um centro de reabilita-
cdo com seis fisioterapeutas que
atendem, exclusivamente, pelo
Sistema Unico de Saude.

Faltava, no entanto, algo
mais direcionado que amparasse
o trabalho nas Unidades Basicas
de Saude (UBS). E essa percepcao
veio de duas profissionais con-
cursadas e lotadas no Departa-
mento de Educacdo em Saulde,
da Secretaria Municipal: a edu-
cadora fisica e a nutricionista.
“Sentiamos a necessidade de tra-
balhar a prevencdo e a promo-
¢do da saude no municipio. Foi




quando descobrimos uma porta-
ria que regulava um dispositivo
chamado NASF, que possibilitava
a insercdo de profissionais com
formacgdes diferentes”, conta
Carla Bonzanini, a educadora.
Isso foi em 2008. Ela e a nutri-
cionista Claudia S6nego escreve-
ram e apresentaram um projeto
gue gerou bastante desconfian-
¢a. “Lembro até hoje quando en-
trei na sala do secretario e deixei
o primeiro félder do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF)
lancado pelo Ministério da Sau-
de. Ele olhou desconfiado e dis-
se: ‘Meninas, facam o projeto e
vamos ver o que vai dar'”. E deu!
Com uma metodologia comple-
tamente inserida de acordo com
o Caderno de Atencdo Basica n°
27 (CAB NASF), o NASF de Sor-

Circuito interativo

Nao! Néo é uma nova ferra-
menta da internet, mas poderia
ser unindo, tecnologicamente,
temas diferentes em lugares dis-
tintos da rede. Errou quem pen-
sou nessa possibilidade.

A criatividade da equipe do
NASF de Sorriso permitiu de-
senvolver um novo método de
orientacdo a populacdo sobre
promocdo e prevencdo a sau-
de, em parceria com a vigilancia
sanitaria municipal. Nos even-
tos esportivos (caminhadas e
corridas), estrategicamente, a
equipe posiciona “informantes”
- pessoas que dao informacgdes
importantes relacionadas ao
evento em questdao. Vamos aos
exemplos:

- "Caominhada”: evento para

incentivar a adocdo de cdes e
gatos e a atividade fisica dos
futuros donos. E montado um
circuito (em trilha) com agentes
da vigilancia ambiental localiza-
dos em pontos estratégicos, que
orientam os atletas a respeito de
carrapato, pulga, raiva, parvovi-
rose e leishmaniose.

- “Caminhada da Primavera”:
no trajeto de 5 km, estagiarios
de enfermagem e educagdo fi-
sica aferem pressdo arterial, fa-
zem teste de glicemia, calculam
o IMC e dao orientagdes nutri-
cionais, sob a supervisdo dos
profissionais do NASF.

- "Corrida do Coracao Sauda-
vel”: acontece em maio e abre
a semana de comemoragdes de
aniversario do municipio. Conta

com um circuito de 10 km para
os corredores e de 5 km para os
que preferem menos impacto.
Os atletas sdao orientados por es-
tagiarios e, ao término do even-
to, ha distribuicdo gratuita de
alimentos. “Temos uma barraca
onde a nutricionista orienta e
outras pessoas distribuem maca
e banana. Cada um pega quan-
tas frutas quiser”, explica Carla,
que também corre, mas é impe-
dida de participar dessa prova
por estar na administracdo do
evento.

A Corrida do Coracdo, orgu-
Iho da corredora, ja virou marca
do municipio e entrou, oficial-
mente, para o calendario de cor-
ridas de rua do Estado de Mato
Grosso.
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riso é, atualmente, referéncia
em salde. Até uma comitiva da
area de saude sueca que visitou
o0 municipio quer usar o modelo
elaborado pelas “meninas” de
Sorriso! Carla atribui o sucesso
da iniciativa a quantidade de
atendimentos. “Nao deixamos
de atender ninguém e a parti-
cipagao nos projetos é por tem-
po indeterminado. Quem quiser
participar das aulas pode. Se
necessario, abriremos mais tur-
mas. Mas ninguém deixarad de
ser atendido”.

Enfermeiro e coordenador
de atencdo primaria, Valdelirio
Venites afirma que o grande de-
safio era explicar o conceito de
apoio matricial a nova equipe.
“Noés ousamos em provoca-los”,
lembra. A provocac¢do foi tama-
nha que o grupo - formado por
dois profissionais de educacdo
fisica, uma nutricionista, uma
psicologa e uma fisioterapeuta
— coordena, além dos eventos
esportivos, 16 polos de cami-
nhada orientada (14 urbanos e
dois rurais), apoio matricial aos
agentes comunitdrios de saude,
uma turma de danca folclérica,
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uma turma de ginastica locali-
zada, ginastica aerdbica e alon-
gamento. Isso em terra firme!

Na agua, sdo seis turmas de
hidroginastica, com um total
de 248 participantes (gestantes,
idosos, hipertensos e diabéticos
e funcionarios das Secretarias
Municipais de Saude, Educacao
e Esporte e Lazer), e quatro tur-
mas de natagdo. As turmas de
natacdo fazem parte do Pro-
grama Saude na Escola (PSE) e
beneficiam criancas entre 5 e
19 anos que, em uma acéo de
avaliacdo antropométrica e de
consumo alimentar, registraram
elevadas prevaléncias de indice
de Massa Corporal (IMC) acima
de 25. "As criancas que frequen-
tam as aulas de natacdo rece-
bem acompanhamento semanal
da nutricionista e da psicéloga,
que desenvolve trabalhos de ar-
teterapia”, explica Carla.

“Vejo que no NASF todos
podem contribuir de alguma
forma. E, para mim, qualquer
ambiente onde as pessoas se
encontram e tém um espaco
para falar e escutar é um lugar
terapéutico. Penso que esse é o

papel do NASF: fazer de qual-
quer lugar um espaco terapéu-
tico, em que podemos tocar nos
seres humanos da melhor for-
ma possivel”, fala a psicéloga
Brine de Mattos.

Todos os professores de edu-
cacao fisica da rede municipal
de ensino foram capacitados
pelas profissionais do NASF
para adaptar essa acdo ao PSE,
de acordo com os protocolos do
Sistema de Vigilancia Alimentar
e Nutricional (Sisvan). Em 2011,
4.223 estudantes foram avalia-
dos e este ano, 4.826.

Para participar dos eventos
e atividades promovidas, bas-
ta o usuario portar a “receita
saudavel”, uma autorizacdo do
médico da equipe de Saude da
Familia que o acompanha que
varia em cores conforme o tipo
de usudrio (gestantes, idosos,
hipertensos, diabéticos etc.).

“E impressionante os resul-
tados que a gente tem. E algo
real, algo que acontece de fato.
A conscientizacdo da populacéo
em relacdo a essas atividades
me motiva a continuar traba-
Ilhando”, emociona-se Carla. g



Familia

Por: Mellina Marques Vieira Izecksohn *

um dia de julho, em meio as férias es-

colares, Roberta, médica de Familia, ha

trés anos na mesma comunidade, seguia
a sua rotina, saia de casa cedo e demorava cer-
ca de uma hora para chegar ao posto, tomava
seu café e se preparava para mais um dia atribu-
lado na Comunidade Nova Esperanca.

Na infancia, Roberta assistia muito a série Dr.
Queen na televisao. Nesse seriado, em pleno
velho oeste, uma jovem médica lutava contra
tudo e todos para fazer o que achava certo e por
ser uma mulher... da para imaginar como era.
Essa série foi seguida do estrondoso sucesso:
ER, que tratava do dia a dia de um servico de
emergéncia hospitalar.

Enquanto todos queriam ser médicos de emer-
géncia e vivenciar toda a adrenalina do seriado,
Roberta sonhava em ser médica, mas uma médi-
ca, como sua mae dizia que tinha na infancia, a la
Doctor Queen. “Sabe, Roberta, quando eu tinha
a sua idade, nossa familia tinha um médico que
conhecia cada um de nés e frequentava a nossa
casa. Todos se arrumavam para recebé-lo... isso
nao existe mais...”, ouviu a mae dizer varias ve-
zes. Mal sabia Claudia, mae de Roberta, que, ja
na época em que se lamentava, a Saude da Fami-
lia comecgava a ganhar forga no nosso pais, mas
estava restrita a &reas mais carentes e ao interior.

Roberta chegou por volta das 8 horas, como
sempre fazia, e identificou quais eram as pesso-
as que estavam aguardando atendimento. Junto
com Lducia, técnica de enfermagem, avaliou as
prioridades e priorizou 0 atendimento de dona
Francisca, chamando-a primeiro.

Dona Francisca tem 86 anos, aproximada-
mente 1.45 m de altura, branquinha com o rosto
enrugado e marcas de sol, cabelo completa-

ilustracoes: Roosevelt Ribeiro

mente grisalho e fininho como uma linha, e com
uma corcunda discreta que |lhe causava muito
desconforto. A dentadura grande, solta, se me-
xia soltando da gengiva ao falar. Muito descon-
traida, falava sempre olhando para cima e cons-
tantemente ria dos proprios comentarios.
Jamorava em Nova Esperanca ha uns trés anos
e nao frequentava o posto porque “nao precisa-
va”, dizia constantemente. Morava com uma das
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filhas, Joana, que trabalhava diariamente, saindo
de casa as 6h e retornando apenas as 21h. “Ela
trabalha muito, minha filha, e é tao longe, sabe!
Ela precisa pegar o trem e depois um 6nibus. Leva
umas trés horas para ir e mais
0 mesmo tanto para voltar. Eu
queria que ela ficasse mais co-
migo, mas ela ndo pode, minha
filha trabalha muito”, dizia Fran-
cisca, repetidamente.

Joana é a mais nova de
quatro irmas, que em conjunto
deram oito netos, compondo
a familia de Francisca. Apesar
de numerosa, ela via muito
pouco os familiares: “Eles s6
se lembram de mim quando
estou muito doente ou nas

me buscar. S6 se lembram de
mim quando tem aniversario
ou Natal, na Pascoa as vezes
também se lembram de mim,
mas nao € sempre nao.”

Todo dia, por volta das 11h,
dona Francisca ia até o posto
de saude conversar com sua
médica de Familia, e a quei-
xa era sempre a mesma: “Uma dor, minha filha,
que faz assim, assim, assim”, enquanto abria e
fechava a mao esquerda, diversas vezes, para
exemplificar a dor. “Ela nao me larga... doi mui-
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“...A dor sumiu
nos exatos 28 dias
que duraram as
férias da dra. Ro-
berta, que voltou
a trabalhar numa
segunda-feira.
festas. Ai todo mundo vem £, Na terca sequin-
te, dona Francisca
reapareceu,
queixando-se
da mesma dor...”"
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to, minha filha, mais a noite... de dia também
déi”, explicava.

A médica investigou de todas as formas o
que estaria causando aquela dor, mas nenhum
exame estava alterado, ndao ha-
via nada de errado com aquela
senhorinha que insistia na dor
que, as vezes, melhorava, mas
religiosamente, as 11h, Roberta
poderia esperar que dona Fran-
cisca estaria pronta para vé-la.

A deformidade éssea poderia
justificar a dor, mas nado com-
pletamente. Foi entdo que, nas
férias de sua médica, dona Fran-
cisca s6 foi procurar atendimen-
to uma vez. Foi atendida pelo
médico substituto, André, que
nao deu muita importancia para
a queixa e solicitou radiografia
de térax. Exame que a idosa ja
havia realizado ha uns dois me-
ses, quando Roberta iniciou a in-
vestigacdo. Como nada havia de
errado no exame, André passou
um analgésico e disse que ela
nao tinha nada.

Ap6s procurar Joao, o enfer-
meiro de sua area, para perguntar sobre a volta
de Roberta e ter certeza de que nao tinha per-
dido sua doutora, saiu do posto e nao voltou
mais. A dor sumiu nos exatos 28 dias que dura-

E



ram as férias da dra. Roberta, que voltou a tra-
balhar numa segunda-feira. E, na terca seguin-
te, dona Francisca reapareceu, queixandose da
mesma dor.

Ela disse que ficou bem um tempo e elogiou
Vanessa, sua agente comunitaria, que, muito
atenciosa, sempre perguntava como ela esta-
va. Nesse dia, Roberta conversou cerca de 30
minutos com Francisca, que, naquele dia, se
queixava muito de estar sozinha, da auséncia
das filhas e da dor. Mas, naquele dia, uma nova
queixa parecia tomar conta da conversa: as fé-
rias da médica.

A senhora nao conseguia
entender como sua doutora a
havia deixado por tanto tempo
e aceitado que outro médico,
o André, a atendesse, pois ele
nao era ela. Roberta ficou sem
reacdo e ndo sabia como agir.
Comecou a se punir por ter dei-
xado aquela senhorinha sofren-
do de dor durante os 30 dias
que duraram as férias.

A partir daquele dia, Fran-
cisca retornou ao velho habito
de comparecer ao posto dia-
riamente. Na reunidao seguinte
da equipe, Roberta comentou
essa situacado e se surpreen-
deu quando Vanessa relatou o
quao bem Francisca havia fica-
do no periodo das férias, que
ela ndo havia procurado o ser-
vico porque estava sem dor e
chegou a encontra-la passean-
do na comunidade.

Joao resolveu, entdo, em acordo com Rober-
ta, assumir o acompanhamento de Francisca e
chamar as filhas dela para uma conversa, ja que
iria @ comunidade. No dia seguinte, aproveitou
e foi a casa da usuaria. Ao chegar a residéncia,
descobriu que a senhora morava no segundo
andar e que a escada nao tinha corrimao, além
de ter os degraus altos e estreitos. A idosa de-
morou quase 10 minutos para chegar ao térreo
e abrir o portao para Joao e Vanessa.

Na sala, havia muitos porta-retratos. Alguns
de formaturas de filhos e netos, mas uma foto
chamava atencao: nela estavam todos da familia

“...Ao chegar a
residéncia, des-
cobriu que a se-
nhora morava no
segundo andar e
que a escada nao
tinha corrimao,
além de ter os
degraus altos e
estreitos. A idosa
demorou quase
10 minutos para
chegar ao térreo e
abrir o portao...”

em volta de uma arvore de Natal. E, quando Joao
perguntou da familia, ela, prontamente, respon-
deu: “Vocés sao a minha familia, meu filho. Eu
os vejo mais do que a eles, que s6 aparecem
nas festas e quando estou muito doente. Achei
que a doutora Roberta tinha me abandonado, e
ela ndo poderia ir embora, meu filho, pois com
quem vou conversar pela manha? Quando meu
marido estava vivo, sempre sentdvamos as 11h
para conversar e falar sobre a nossa vida. Ele
cuidava de mim, mas, depois que se foi, meu
filho, e ja tem trés anos, s6 a doutora Roberta
me da atencao, e é por causa
da minha dor, meu filho, que
eu vou la, pois nao gosto de
perturbar ndo.”

Jodo comecgou, naque-
le momento, a montar com
aquela senhora tdo esperta
estratégias para nao se sentir
sozinha, de ligar para as filhas
e de ir ao posto participar dos
grupos onde poderia conver-
sar nao s6 com Roberta, como
com outras pessoas. Vanessa
ficou de ver como ela estava
de 15 em 15 dias. Inicialmen-
te, dona Francisca ficou de ir
ao posto aferir a pressao arte-
rial uma vez por més.

No dia seguinte, as 11h, ela
“bateu o ponto” no posto, mas
para dizer que nao sentia mais
dor e que ia comecar a partici-
par de um grupo de idosos na
comunidade. Roberta deixou
a porta aberta para quando
ela quisesse voltar.

A partir de entdo, toda quinta-feira, dia de pao
doce na padaria, dona Francisca comparece ao
posto com um pedaco de pao para conversar
com Roberta, Jodo, Vanessa, Lucia ou qualquer
pessoa que esteja disponivel. Antes de ir em-
bora, sempre, vai até a equipe para desejar um
bom dia e ganhar um grande abraco. m

*Mellina Marques Vieira Izecksohn é medica do
CSEGSF/IENSR da SMS RJIR.
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Satude e trabalho:

condic¢ées de trabalho do agente
comunitario de satde

Aline Gomes Medina*

Michele Peixoto Quevedo**

Resumo

Esta pesquisa apresenta
como tema central o estudo so-
bre situa¢des do cotidiano de
trabalho do agente comunitario
de saude (ACS) que sdo potén-
cias geradoras de sofrimento em
seu fazer produtivo. A pesquisa
foi realizada a partir do levanta-
mento bibliografico de artigos
académicos indexados na base
de dados da Bireme. Os achados
foram agrupados em condicbes
relacionadas ao morar e traba-
lhar na mesma comunidade,
polos de tensdo, presenca da
violéncia, processo de trabalho
e organizacao da gestdo do tra-
balho e do cuidado.

Palavras-chave: Saude do tra-
balhador. Saude mental e traba-
Iho. Programa Saude da Familia.
Agente comunitario de saude.
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Introducao

A partir de 1986, com o
acontecimento da 8 Conferén-
cia Nacional de Saude (CNS), o
sistema de saude brasileiro so-
freu inumeras reformulacdes e
ganhos com o Sistema Unico de
Saude (SUS), previsto pela Cons-
tituicdo Federal de 1988. Nesse
cendrio, a Lei Organica n°® 8.080,
de 19 de setembro de 1990, vem
dispor sobre a organizacdo e
funcionamento dos servicos de
saude, regulamentando assim
o SUS, que definiu um modelo
assistencial para todos os muni-
cipios brasileiros. Culminou des-
se processo a consolidacdo da
Atencao Basica a Saude.

Em 1991, por meio do convé-
nio entre a Fundacdo Nacional
de Saude e as Secretarias de Es-
tado da Saude, é criado o PACS
— Programa de Agentes Comu-

llustracdes: Roosevelt Ribeiro

nitarios de Saude -, entendido
como uma estratégia transitoria
do Programa Saude da Familia
(PSF) (BRASIL, 2001 apud MARTI-
NES; CHAVES, 2007).

Dessa experiéncia surge o PSF
em 1996. Sua equipe é compos-
ta por, no minimo, médico, en-
fermeiro, auxiliar de enferma-
gem ou técnico de enfermagem
e agentes comunitarios de sau-
de, com o objetivo de promover
a saude e garantir melhorias na
qualidade de vida dos sujeitos,
direcionando-se ndo somente
para a cura e preven¢do, mas,
sobretudo, para a valorizacéo e
énfase do papel dos individuos
no cuidado com a saude de sua
familia e da comunidade, por
meio do desenvolvimento de
vinculos de corresponsabiliza-
cao (BRASIL, 2006).

Segundo Mendes e Ceotto
(2011), o ACS se configura como



o interlocutor entre a comunida-
de e a equipe de saude, por ser o
profissional que estad primordial-
mente realizando as visitas domi-
ciliares. Além disso, é o primeiro
contato do servi¢o de saude pu-
blica com a comunidade local.
Ambos consideram que o ACS é o
entremeio de usuario e profissio-
nal de saude e com outros atribu-
tos associados a ele, reforcando a
ideia de: agente transformador,
agente de mudancas e de profis-
sional da saude, prestigiando-o
por ser o tradutor das questdes
de sua area (JARDIM; LANCMAN,
2009; MARTINES; CHAVES, 2007;
NUNES et al., 2002).

O fato de ser morador da
comunidade em que atua o faz
compartilhar de valores, cos-
tumes e cultura de sua regido.
Bachilli (2008) e Tomaz (2002)
referem que o ACS é um sujeito
que surge da comunidade e se
integra as equipes de saude sem
bagagem técnica especifica e tra-
balha por meio do didlogo com a
comunidade, buscando conscien-
tizar e ser um agente educador.

Somente a partir das ultimas
décadas, o trabalho passou a ser
compreendido como um fator
constitutivo de adoecimento,
sendo as “condi¢des de traba-
Iho” impactantes para a saude
do trabalhador.

No caso do ACS, esse trabalha-
dor lida diretamente com o usua-
rio por meio de sua subjetividade
e, a0 mesmo tempo, comparti-
Iha a construcdo de histérias de
vida dos usuarios como morador
do mesmo local e profissional de
saude. Na aproximagdo com as
familias, ha transposicdo e iden-
tificacgdo com os problemas e
misérias humanas, gerando sen-

timentos que, se ndo cuidados,
podem gerar sofrimento (WAI;
CARVALHO, 2009, p. 566).

Metodologia

Esta pesquisa bibliografi-
ca foi delineada seguindo-se a
estrutura apresentada por Gil
(1995) sobre levantamento bi-
bliografico.

O levantamento bibliogra-
fico preliminar culminou na
formulacdo do problema a ser
estudado: quais as condigdes
de trabalho do ACS que podem
gerar sofrimento em relacdo ao
seu fazer produtivo? Com isso,
iniciou-se o estudo de pesqui-
sas em saude do trabalhador
agente comunitdrio de saulde,
feito a partir da selecdo de ar-
tigos cientificos publicados por
pesquisadores brasileiros em
revistas cientificas indexadas na
base de dados Bireme.

L - ol

Para o critério de inclusdao e
exclusédo de produg¢des que res-
pondessem ao problema da pes-
quisa, foram eleitos os artigos
que apresentaram: 1. aspectos
da condicdo do trabalho; e/ou
2. aspectos de sofrimento rela-
cionado ao trabalho de agentes
comunitarios de saude.

Serdo apresentados, portan-
to, os aspectos de maior con-
vergéncia entre os artigos sobre
condicdes de trabalho potenciais
geradoras de sofrimento.

Desenvolvimento

Entre os 29 artigos encontra-
dos, 28 apresentaram aspectos
das condi¢des de trabalho do
ACS e 24 apresentaram aspec-
tos do sofrimento relacionado
ao trabalho. Destes, 3 sao rela-
tos de intervenc¢des com ACS no
que diz respeito ao cotidiano de
trabalho e 26 sdo pesquisas ex-
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ploratérias com ACS, usudrios e equipes PSF, com
eixo transversal a condicdo de trabalho do ACS e
ao sofrimento relacionado ao trabalho.

As condicdes de trabalho potenciais geradoras
de sofrimento encontradas nos artigos foram agru-
padas em tépicos apresentados na figura abaixo e
discutidos a seguir.

Morar e trabalhar na mesma comu-
nidade: contaminacao do tempo de
nao trabalho

Segundo Merhy et al. (2009), a subjetividade do
ACS opera na vontade de cuidar. Diversos estu-

dos citam a condicdo desse cuidado oferecido na
mesma comunidade em que esse trabalhador re-
side (JARDIM; LANCMAN, 2009; KLUTHCOVSKY
et al., 2007; LEVY; MATOS; TOMITA, 2004; NUNES
et al., 2002; SILVA; SANTOS, 2005; SOUZA; FREI-
TAS, 2011; WAI; CARVALHO, 2009).

Ao mesmo tempo em que a necessidade de
cuidado da populagdo ndo se restringe ao ho-
rario de funcionamento da Unidade Basica de
Saude (UBS), esses trabalhadores sdo procurados
pelos usuarios também fora de seu horario de
trabalho (Idem), gerando, com isso, falta de pri-
vacidade e contaminacdo do tempo de néo traba-
Iho (CORIOLANO; LIMA, 2010; JARDIM; LANCMAN,

Figura 1 — Condi¢des de trabalho potenciais geradoras de sofrimento

Contaminag¢do do
tempo do ndo
trabalho

Morar e trabalhar na
mesma comunidade

Idealizagdo perante a
resolutividade dos
problemas se satide
dos usudrios

Polos de tensdo: o
institucional e o
comunitario

Condi¢des de trabalho
potenciais geradoras
de sofrimento

Violéncia

O processo de
trabalho

Organizac¢do de gestdao
do trabalho e do
cuidado

Fonte: autoria nossa.

2009; NUNES et al., 2002; SOUZA; FREITAS, 2011).

Nesse sentido, o modelo condiciona a exces-
siva valorizacdo dos aspectos afetivos da relacao
desenvolvida pelos ACS com os moradores. E co-
locado énfase em conteldos ligados a vida pes-
soal dos agentes pelos usudarios, chegando por
vezes a um extremo de exercerem um controle
social sobre eles (NUNES et al., 2002).
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Morar e trabalhar na mesma
comunidade: idealizacdo perante
resolutividade dos problemas de
saude dos usuarios

Outro fator relacionado a circunstancia de mo-
rar e trabalhar na mesma comunidade referese a vi-
véncia do ACS em experimentar de forma constan-



te a onipoténcia e a frustracao
que permeiam sua subjetivida-
de, que mantém intensa rela-
¢do de pertenca com o espaco
em que vive e atua, as pessoas
da sua realidade sdo as mesmas
para quem dirige as suas agoes
de cuidado (BACHILLI; SCAVAS-
SA; SPIRI, 2008).

Isso leva o ACS a sentir-se cor-
responsavel pelos problemas e
afetos relacionados a sauide des-
sa populacdo, buscando atender
as necessidades de saude que
emergem no contexto de cada
familia com um arsenal restrito
de ferramentas que lhe é atri-
buido pela unidade de saude e
pelos préprios profissionais da
equipe, estando limitado quan-
to as possibilidades de atuacdo
e resolutividade (GALAVOTE et
al., 2011), podendo haver um
deslocamento da responsabilida-
de sobre as limitacdes da resolu-
tividade do PSF ao ACS (MARTI-
NEZ; CHAVES, 2007).

Wai e Carvalho (2009) refe-
rem que a aproximacdo do ACS
com as familias gera transposi-
¢ao dos problemas e das misérias
humanas. Eles se envolvem, se
veem naquela ocorréncia geran-
do sofrimento e sentimentos de
impoténcia e culpa.

Nesse cenario, o sofrimento
psiquico se instala nesse profis-
sional que idealiza para si uma
expectativa em relacdo a sua
competéncia no sistema de sau-
de, ao mesmo tempo em que
esse sistema nao responde as
necessidades da populacdo de
modo imediato. Como perso-
nagem mediador entre a insti-
tucionalidade e a comunidade,
sente-se angustiado por nao

conseguir atender as demandas
da populacdo (FERRAZ; AERTS,
2005, MARIN et al., 2007; MAR-
TINES; CHAVES, 2007).

ACS e sua funcao entre
dois polos: o institucio-
nal e o comunitario

De acordo com Silva e Dal-
maso (2002 apud SEABRA; CAR-
VALHO; FORSTER, 2008), o ACS
transita entre dois polos de
tensdo: o polo institucional e o
polo comunidade. Portanto, em
determinadas situacdes, ele se
aproxima mais da instituicdo, ao
passo que em outras se dirige
mais para o polo comunitario. O
papel de mediador do ACS signi-
fica para esse autor o hiato social
entre a saude e os usuarios.

Segundo Nogueira e Ramos
(2000 apud GALAVOTE et al.,
2011), isso constituiu um dile-

(N NS

ma permanente na pratica do
agente, que se vé dividido entre
a dimensao técnica e a social de
seu trabalho, o que gera con-
flitos evidentes na sua pratica
cotidiana.

Na analise dos maiores de-
safios na pratica cotidiana des-
se agente, é compreendido por
Galavote et al. (2011) que o tra-
balho se torna gerador de sofri-
mento quando se considera a
intensa cobranca que é transfe-
rida para esse profissional no co-
tidiano, sendo ela imposta pela
unidade de saude e pela comu-
nidade em que é “porta-voz”.
Tal fato gera, por si s, constan-
tes enfrentamentos do agente
com as limitacdes de seu campo
de atuacdo, o que contribui para
o sentimento de impoténcia e li-
mite de atuacao.

Violéncia

A presenca da violéncia revela
em depoimentos dos ACS o grau
de exposicdo e tensdo a que es-
tdo submetidos durante a reali-
zacdo das visitas domiciliares. E
predominante o sentimento de
impoténcia e desprotecdo peran-
te as situa¢des que sao presencia-
das em seu cotidiano de trabalho
(SIMOES, 2009).

Foram constatados por Ursi-
ne, Trelha e Nunes (2009) senti-
mentos de inseguranca fisica e
falta de protecdo ao passo que
os ACS tornam-se cumplices de
informacdes sigilosas capazes de
o colocarem em risco de morte e,
com isso, conviver com a violén-
cia organizada por gangues e
narcotrafico.

O medo também estd pre-
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sente de serem culpabilizados
pelos usuarios de denuncias ao
conselho tutelar e vazamento
de informacgdes (JARDIM; LAN-
CMAN, 2009) e de represalias
da populacao do préprio bairro
ao exigirem acdes imediatas em
saude (MENEGOLLA; POLLETO;
KRAHL, 2003).

Dessa forma, pode-se per-
ceber que a violéncia existente
no bairro faz com que sintam
medo, fiquem temerosos e ex-
postos a situacdes de risco, uma
vez que podem estar sujeitos a
essa situacao (Idem).

O processo de trabalho

Ferraz e Aerts (2005, p. 350)
apontam em sua pesquisa que
o ACS compreende que o nu-
mero de familias sob sua res-
ponsabilidade é elevado, sendo
preconizadas pelo MS até 4.000
familias por eSF e até 750 pes-
soas por ACS (BRASIL, 2006, p.
24). Por outro lado, os autores
referem que os agentes impli-
cados em sua pesquisa realizam
menos de oito visitas domicilia-
res por dia, tal como preconiza-
do pelo MS. Para Ferraz e Aertz
(2005), Simdes (2009), Ursine,
Trelha e Nunes (2009), o nime-
ro reduzido de visitas se deve
ao fato de os ACS realizarem
outras atividades na unidade
de saude que nao as preconiza-
das para sua profissao.

Outro fator identificado no
processo de trabalho do ACS é
a supervisado realizada pelo en-
fermeiro como encontrado por
Martines e Chaves (2007) e Ga-
lavote et al. (2011). Os ACS en-
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volvidos na pesquisa dos auto-
res entendem que isso se deve
ao fato de serem um ndamero
muito maior do que o de en-
fermeiros disponiveis para tal
atribuicdo, ndao contemplando
a necessidade deles.

“...A partir do en-
tendimento que o
trabalho do ACS
pode ter impacto
na gestao do con-
texto no qual se
insere, é evidente
que ha necessidade
de se visualizar a
gestao do trabalho
como uma das fer-
ramentas estratéqi-
cas a tomada
de decisao nas
instituicdes...”

Organizacio da gestio
do trabalho e do cuidado

A partir do entendimento
que o trabalho do ACS pode ter
impacto na gestdo do contexto
no qual se insere, é evidente
que ha necessidade de se visua-
lizar a gestao do trabalho como
uma das ferramentas estraté-
gicas a tomada de decisdao nas
instituicoes, pela complexidade
que ela traduz, uma vez que é
atravessada por diversos e dife-

rentes interesses e necessida-
des que nem sempre sdo conci-
lidveis (GALAVOTE et al., 2011).
Silva e Santos (2005, p. 13) afir-
mam que:

[...] o trabalho que o ACS
desempenha é importante e
precisa de reformulacées e
ajustes, identificando que ha
falhas no processo de recru-
tamento, treinamento inicial
e continuado, superviséo,
apoio da equipe e dos Or-
gédos centrais, recursos logis-
ticos para apoio do trabalho,
meios de transporte e parti-
cipagdo comunitdria, sendo
influenciado e influenciando
sua pratica.

Mehry et al. (2009) referem
que a inexisténcia de espaco de
elaboracdo coletiva de planeja-
mento do trabalho, de avalia-
¢do do cuidado e de critérios
de priorizacdo das familias que
necessitam de visitas faz com
que os ACS criem estratégias
préprias de discussdo e resolu-
¢do dos problemas verificados
nas diversas microareas. Para
Resende et al. (2011), esse fato
poder acarretar no surgimento
da sindrome de Burnout e/ou do
estresse ocupacional.

Consideracoes finais

O agente comunitario de
saude é o trabalhador que se en-
contra a frente no contato com

a comunidade. Com isso, passa
a desempenhar um papel social
diferenciado ao ser elegido pela
unidade de saude como o elo



entre a UBS e a comunidade.

Em todos os momentos de
seu cotidiano, o ACS representa
para essa comunidade a saude
oferecida a populagdo e a comu-
nidade se aproxima na tentativa
de solucionar seus problemas.
Passa a tornar seu dia a dia, que
antes era privado, publico.

Em seu cotidiano de praticas
laborais, enfrenta conflitos ao
lidar diretamente com os pro-
blemas da populacdo sob sua
responsabilidade ao passo que
ocupar esse espaco de intersec-
¢do gera tensoes, podendo leva-
lo ao desgaste.

A vulnerabilidade desse tra-
balhador é evidenciada no sa-
ber-fazer do seu trabalho, en-
frentando complexas histérias

de vida e decisdes de acordo com
suas proprias vivéncias e valores.

Também ha de se considerar
que as situacdes de trabalho, so-
madas as caracteristicas de cada
trabalhador, podem desenca-
dear processos de sofrimento,
a depender das estratégias de
enfrentamento adotadas por
ele e do suporte oferecido pela
instituicdo prestadora do servico
(OLIVEIRA et al., 2010).

Com isso, a gestdo do traba-
Iho tem importante papel como
mediadora do sofrimento no tra-
balho ao ponto que pode contri-
buir com construcdo de espagos
coletivos e democraticos, apoio e
compartilhamento de situacdes
dificeis de trabalho.

Esta pesquisa sobre as condi-

e

¢oes de trabalho que podem ser
potencialmente geradoras de
sofrimento em relacdo ao fazer
produtivo do ACS remete a exis-
téncia de um territério de ten-
sOes sobrepostas cotidianamente
que necessita de olhar sob as di-
versas perspectivas. m

*Terapeuta ocupacional, especialis-
ta em Redes de Cuidados Progressi-
vos no cendrio da Estratégia Saude
da Familia, assessora técnica de in-
clusdo de profissionais com deficién-
cia no trabalho da Atencdo Primdria
a Saude Santa Marcelina e Hospital
Santa Marcelina.

**Psjcdloga, doutora em Saude Pu-
blica pela Faculdade de Saude Pu-
blica da Universidade de S50 Paulo,
responsdvel pelo Setor de Producdo
Cientifica da Atencdo Primaria a
Saude Santa Marcelina.
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PACS brasileiro amplia sua originalidade!

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) deixou de ser
Unico e novidade. Em um movimento de reconhecimento ao programa ini-
ciado em 1991, no Cear4, e que se expandiu para todo o Pais, cuja experi-
éncia deu origem ao programa e posterior Estratégia Saude da Familia, o
modelo PACS também foi adotado em Angola, na Africa, e parcela de seus
18 milhdes de habitantes. Mais recentemente, o Paraguai também esta ins-
tituindo modelo assistencial de saide semelhante para sua populagao. E
uma criagao Unica da atengao basica brasileira que é exportada, aos pou-
cos, para o mundo.

Os ACS, assim como os outros profissionais das equipes de atengao ba-
sica, também sentem a necessidade de aprimorar sua formagao para me-
Ihor desenvolverem os trabalhos em equipe e atenderem os usuarios do
Sistema Unico de Satde. E por isso que, no Tome Nota, aborda-se o tema
do acesso dos agentes aos produtos e servicos do Telessaude.

Temos ainda a entrevista do ACS Marcos Nascimento, que atua em UBS
no Iraja, Rio de Janeiro, e iniciou o trabalho como agente na terceira idade,
permitindo aliar seu agir profissional & experiéncia de vida. E ele, também,
quem colabora com boa reflexao no texto “O ACS na promogéo da saude”,
incentivando os colegas a refletir e aprimorar as praticas no trabalho.

A todos, boa leitura e bom proveito!
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ACS mudam a realidade angolana

Por Déborah Proenca / Fotos: Projeto Uhayele Angola e Carlile Lavor

inda durante a guerra
civil (1975-2002), ins-
talada ap6s 14 anos

de conflitos com Portugal e
que resultou em sua inde-
pendéncia, a universalidade
e gratuidade dos servicos de
saude prestados pelo Esta-
do ja estavam em pauta em
Angola. Apesar da escassez
de recursos humanos provo-
cada pelas centenas de mi-
Ihares de mortes, aprovou-se
a Lei de Bases do Sistema
Nacional de Saude, que da
ao Estado a responsabilida-
de de garantir o acesso de
todos os cidadaos aos cui-
dados de saude “nos limi-
tes dos recursos humanos,
técnicos e financeiros dispo-
niveis”. Este € o grande né.
Introduziu-se, com isso, o
conceito de coparticipacao
dos cidadaos nos custos de
saude, o que, até hoje, nao
estd bem delimitado. Em
compensagao, provocou a
criatividade por solugoes,
e implantar um modelo de
programa de agentes comu-
nitarios de saude (ACS), ba-
seado na solucao do Brasil,
foi uma delas.

‘A ONU vem estimulan-
do o mundo a desenvolver a
atengao primaria, como fez o
Brasil com a Estratégia Sau-
de da Familia e os agentes
comunitarios de saude. A
APS, aqui, tomou um vulto
muito grande, entdo ha bas-

tante interesse em conhe-
cer a proposta brasileira”,
comenta o médico Carlile
Lavor, criador do Programa
de Agentes Comunitarios de
Saude no Ceara e conside-
rado, por muitos, o pai do
PACS nacional.

A pesquisadora Camila
afirma que uma familia ango-

lana gasta, em média, entre
15 e 40 dodlares per capita
quando algum membro ado-
ece, seja uma simples diar-
reia ou a ja comum malaria.
Considerando que mais da
metade do Pais, que contabi-
liza 18 milhdes de habitantes,
vive com menos de 30 ddla-
res por més e as condicoes




de habitacao sao, em sua

maioria, insalubres, nao
sobra muito.
A comunidade inter-

nacional vem desempe-
nhando papel fundamen-
tal no auxilio aos paises
africanos, em especial no
financiamento da salde
(sobretudo da atencao
béasica). Hoje, os recursos
para a AB estao mais di-
recionados a (re)estrutu-
racao fisica, centrada nos
postos, centros de saude
e hospitais municipais —
muitos em ruinas devido
a guerra. “Estima-se que
menos de 35% da popu-
lacéo tem acesso a insta-
lagoes de saude em con-
dicdes de funcionamento
e a menos de cinco quilo-
metros do local onde resi-
dem”, alerta Camila.
Contudo, mesmo dian-
te do cenario dramatico,
em 2004 o Ministério da
Saude de Angola (MINSA)
lancou o Plano Estratégico
para a Redugao Acelerada
da Mortalidade Materno-
-Infantil, trazendo ares de
esperanca. Com ele, veio
0 processo de revitaliza-
cao dos servicos munici-
pais de salde, pautado
em atividades de base
comunitaria e familiar, en-
tre outras. Assim nasceu
o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude
(PACS) em Angola.
Surpreendentemente,
em virtude da descentrali-
zacao administrativa vigen-
te que forca os governos
provinciais a assumirem
mais responsabilidades, o

PACS angolano comecou
sem caracteristica de uni-
versalidade e com implan-
tacdo de piloto que nado se
restringiu a uma proposta
apenas, mas duas. Uma
na capital, Luanda, e a
outra em Huambo. Agora,
apds conhecer as maravi-
Ilhas em se trabalhar com
agentes comunitarios de
saude (ACS), Angola nao
se intimida: quer a amplia-
cao do projeto para outras
provincias.

Luanda e o PACS
de Carlile

Era maio de 2007,
Més das Maes. Mas essa
foi a vez do pai. Carlile e
sua esposa, Mirian, foram
convidados pelo Fun-
do das Nacgbes Unidas
para a Infancia (Unicef)
a participar de um proje-
to piloto em Luanda para
implantacdo de agentes
comunitarios de saulde.
“O pessoal do Unicef
acompanhou o projeto
do Ceara e nos chamou
para ajudar. O governo
da provincia tinha o pro-
jeto, mas nao sabia como
colocar em pratica. Entao
fomos e treinamos os pri-
meiros agentes”, lembra
0 médico. Com o objetivo
de auxiliar as familias no
cuidado a saude e sane-
amento basico e reforgar
o elo entre elas e as Uni-
dades Basicas de Saude
(UBS), o projeto seguiu
uma estratégia muito si-
milar a brasileira.

Para a experiéncia,

Atencao Basica:
reforcos da OPAS
e da OMS

2007 e 2008 foram bons anos
para a visibilidade da atencéo ba-
sica no mundo. Primeiro, a Orga-
nizacdo Pan-Americana da Saude
(Opas) publicou um documento
(Renovacéao da Atencao Primaria
a Saude nas Américas) afirmando
que focar a atencéo em saude na
atenca@o basica é essencial para
cumprir os Objetivos do Milénio
(ODM), bem como levar saude a
todos, indistintamente. Para isso,
ela sugere a transformacao dos
sistemas de saude, amparando-
-0s na atencao basica como cen-
tralizadora das agoes de saude.

No ano seguinte (2008), foi a
vez da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) se manifestar pré
atencao basica com o documen-
to “Atencéo Primaria a Saude,
agora mais do que nunca”’. No
mesmo ano, foi firmada a Decla-
racao de Ouagadougou, resultan-
te da Conferéncia Internacional
sobre Atencdo Primaria a Saude
e Sistemas de Saude na Africa,
em Burkina Faso. A Declaracéo,
assinada por 46 paises africanos
membros da ONU, salientou a ne-
cessidade de atualizacao de suas
politicas nacionais de saude em
consonancia com os principios
de Alma-Ata, a fim de fortalecer
os sistemas de salde locais, en-
fatizando que isso poderia acele-
rar o alcance dos ODM.
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foram escolhidas algumas
regidbes mais vulneraveis da
provincia de Luanda (gran-
des aglomeragcbes humanas
com saneamento basico
precario e alta incidéncia de
doencas infectocontagiosas)
e os ACS foram seleciona-
dos para atuagado nas pro-
prias comunidades em que
moravam. “Comecamos por
Cacuaco, que é o municipio
mais pobre da provincia de
Luanda”, conta Carlile. Hoje,
Cacuaco tem mil agentes e
muita confianca no futuro. A
célera diminuiu consideravel-
mente por conta das acdes
de saude e orientagbes da-
das a populagao. E 2011 foi
o primeiro ano sem pélio em
Luanda, uma provincia com
mais de cinco milhdes de
pessoas. “Um ano sem pélio
foi uma grande vitoria para
eles”, comemora Carlile.
Para Joao Baptista Hum-

Crescimento com
desigualdade social

Independente

desde

1975, depois de um longo
processo de libertacao, An-
gola, ex-colbnia portuguesa,
logo entrou em guerra, des-
sa vez entre seus proprios
pares que tinham antes, e
juntos, combatido Portugal.
Segundo maior exportador
de diamantes da Africa Sub-
saariana e com uma econo-
mia capitaneada pela pro-
ducado de petréleo (a maior
ao sul do Deserto do Saara),
era um pais dividido entre
trés grupos nacionalistas

bwavali, enfermeiro angola-
no que trabalha no projeto
com Carlile e Camila Giuglia-
ni, € um orgulho estar traba-
lhando com atencéo bésica
em Angola, mas que fica
triste com a indefinicao das
politicas de saude. “Estou
empenhado e gostaria de
continuar o projeto, porém
é preciso fazer um programa

que se uniram pela liberta-
cao do dominio portugués,
mas brigavam pelo controle
do pais — principalmente da
capital, Luanda.

A guerra civil entre o
Movimento Popular de
Libertacdo de Angola
(MPLA), a Frente Nacional
de Libertacao de Angola
(FNLA) e a Uniao Nacional
para a Independéncia Total
de Angola (UNITA) deixou
mais de 500 mil mortos e
um pais dilacerado. Nem o
ouro negro seria capaz de,

que tenha garantia financeira
de sustentabilidade”.

Ninguém disse que seria
facil. Como a propria OMS
alerta, optar pela atencéo
bésica ndo é barato. Requer
investimentos consideraveis,
porém traz mais retorno do
recurso investido do que al-
ternativas centradas em mé-
dia e alta complexidade.

sozinho, levantar a nacao e
sanar todos os problemas
trazidos por 41 anos de luta
armada (14 contra Portugal
e 27 entre si).

Desde a pacificacao, em
2002, a populagao ango-
lana experimenta um pais
mais estavel politicamente
e em franco desenvolvi-
mento econdmico, em taxa



A limitacdo de recursos €
um problema para a continui-
dade do projeto, que conta
com o trabalho praticamen-
te voluntario dos agentes. A
expectativa é de 40 dolares
mensais, porém o atraso nos
pagamentos fez com que a
maioria dos ACS procurasse
outro emprego. Além disso,
a obrigatoriedade de apenas
8 horas de trabalho semanais
dificulta o bom andamento
das acgoes .

A expectativa, porém, é
grande. Carlile percebe muito
interesse por parte do gover-
no da Provincia no projeto,
inclusive para fornecer os
dados que os agentes conse-
guem coletar com suas visitas
—um retrato local.

E o enfermeiro Jodo, que
pretende concluir seu douto-
rado na Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFR-
GS) com uma avaliacdo dos

média de, aproximadamente,
6%. Os recursos advindos do
petréleo tém sido direciona-
dos para o desenvolvimento
social, em especial para as
areas de saude e educacao.
E, ainda, um pais em recons-
trucao, pois teve parte da in-
fraestrutura bésica (escolas
e unidades de saude, por
exemplo) destruida na guer-
ra prolongada.

Embora esteja se tornan-
do grande poténcia africana,
Angola enfrenta problemas
estruturais graves e enorme
desigualdade social, que se
refletem, seriamente, na sau-
de. “No Relatério sobre o De-
senvolvimento Humano de

dados coletados pelos pro-
prios ACS de Luanda, tam-
bém acredita que é possivel.
“Basta forca de vontade dos
nossos dirigentes”.

Enquanto isso, do
outro lado do Pais...

Um empresario angolano
natural de Huambo, provin-
cia rural a 600 km de Luan-
da, no coracao de Angola,
decide ajudar a restabele-
cer a saude da populagéo
de sua provincia de origem
com a ajuda de profissionais
de saude brasileiros. O pro-
jeto Uhayele (“saude” em
Umbundo, segundo idioma
mais falado no Pais e lingua
materna de 26% da popula-
¢ao) comegcou com um am-
plo diagnostico da situacao
sanitaria local elaborado por
varios profissionais, dentre
eles, os médicos sanitaristas

2010, Angola obteve a 1462
posicao de uma lista de 169
paises. A taxa de adultos alfa-
betizados é de 67%, e 54,3%
seguem abaixo da linha de
pobreza, vivendo com me-
nos de um doélar (US$ 1) por
dia”, afirma a médica e pes-
quisadora Camila Giugliane
na tese de doutorado “Agen-
tes comunitarios de saude:
efetividade no Brasil e pro-
cesso de implantacdo em
Angola”, de 2011.

A migracao da populagao
rural para as capitais das pro-
vincias (ao todo, 18) gerou
um rapido crescimento urba-
no e condicoes precarias de
sobrevivéncia. Nao ha rede

Sérgio Zanetta e Gonzalo
Vesina Neto, em 2008. “Pre-
cisdvamos construir um pro-
jeto que agregasse valor e
ficasse, pois havia algumas
diferencas sociais importan-
tes em uma regiao com pro-
blemas marcantes”, relata
Zanetta.

Hoje, o projeto conta
com uma rede de 476 ACS,
42 técnicos em enferma-
gem (que sao ACS que se
destacaram no trabalho e
se tornaram supervisores
de campo), 5 enfermeiras
assistenciais brasileiras (co-
ordenadoras de campo que
gerenciam o trabalho dos
supervisores de campo e
dos ACS) e 1 coordenadora
técnica provincial (que coor-
dena todo o projeto).

O supervisor de campo,
Damasio Beu Calilongue,
primeiro ACS do projeto, ex-
plica a diferenca do seu car-

de esgoto para a maior parte
da populacao (eles utilizam
latrinas), a agua potavel para
consumo é escassa e a ma-
laria prolifera nas plantacoes
de milho.

A taxa de mortalidade de
criancas menores de cinco
anos é de 83,53 por mil nas-
cimentos, segundo dados de
2010 da Organizacao Mundial
da Saude (OMS), e mais de
50% desses 6bitos devem-se
a diarreia (25%), pneumonia
(20%) e malaria (8%). Além
disso, a expectativa de vida
da populacdo angolana é
baixa, a carga de doencas
transmissiveis é elevada e as
doengas cronicas crescem.



go. “O supervisor é o geren-
te, € o responsavel, quem
faz o plano de atividades e
distribui aos agentes que
séo indicados. E depois faz
a cobranca, orienta as ati-
vidades, acompanha as di-
ficuldades. E, caso ndo en-
contre solucao com os ACS
e se nao for do seu alcance,
comunica a enfermeira téc-
nica assistencial”.

“Atuamos nas comuni-
dades com reduzida infra-
estrutura e sérios proble-
mas de saneamento bésico
e agua potavel disponivel”,
explica a enfermeira Anall
Corréa de Souza, uma das
coordenadoras. O projeto
nao esta ligado diretamente
as unidades de saude, po-
rém elas sdo comunicadas
das situacdes de risco en-
contradas na comunidade.
No trabalho cotidiano, os
ACS utilizam protocolos de
coleta de dados que auxi-
liam no acompanhamento
das familias. “Sua condicao

de morador local facilita o
trabalho e, como no Brasil,
ele se torna importante elo
entre a comunidade e as
unidades de saude”, salien-
ta Anald.

Para o ACS Constantino
Franco Sacalembe, desde
que o projeto comecgou,
houve grandes melhorias.
“Hoje ja ha entendimento
da importancia das latrinas
adequadas, aterros sanita-
rios, aleitamento materno
exclusivo, uso do mosqui-
teiro e fervura da agua. Aqui
em Angola ha muita dificul-
dade com a &agua porque
falta tratamento. Antes, mui-
tas criancas adoeciam por-
que nao se sabia da impor-
tancia da fervura da agua”.

Franco, como gosta de
ser chamado, disse que
aprendeu muito nos cursos
de formacado e considera
que o mais dificil sdo as re-
clamacbes da populacéao.
“Antigamente, a populacao
ganhava sais de reidrata-

cao oral e hoje nao recebe
mais, porque, durante a visi-
ta domiciliar, nés ensinamos
a preparar o sSOro caseiro.
Alguns reclamam”, informa.

O projeto, para a enfer-
meira Analt Corréa, vem be-
neficiando as comunidades
com melhorias significati-
vas, focando os problemas
de maior relevancia (princi-
palmente a malaria), infec-
coes respiratérias agudas,
doencas diarreicas, desnu-
trichio e aspectos relacio-
nados a salde materna. E
0 supervisor Damasio com-
pleta: “Ensinamos a amar o
préximo, pois é dentro da
caridade que 0 nosso traba-
Iho mais se apega, mais se
concentra”.

Elias Francisco Vila é
outro destaque do projeto.
Atualmente como gestor do
cuidado, trabalhando com
saneamento basico no me-
Ihoramento fisico das latri-
nas e tratamento de agua,
foi ACS e supervisor de
campo. E destaca que ha,
ainda, grandes desafios.
“Sobretudo na provincia de
Huambo, o indice de latri-
nas inadequadas é elevado
ainda. As vezes nos depa-
ramos com algumas situa-
cdes que nos preocupam
bastante e, independente-
mente das dareas criticas,
eu planejo e depois par-
to para a solugao, caso a
caso. Em Mana Culele [uma
aldeia rural da provincia],
tinham-se trés latrinas no
inicio. Depois do trabalho,
conseguiram-se 93 em uma
comunidade com 124 fami-
lias. Hoje, todas tém latrinas
adequadas”, orgulha-se.m
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RBSF: Por que escolheu
essa profissdao? Em algum
momento se arrependeu?

Marcos Nascimento: Eu
nao conhecia este trabalho.
Sempre me virei por conta
propria, com vendas, mas
andava estressado e muito
cansado, até que um dia vi
um anuncio no bar do bairro
convocando para um con-
curso para o cargo de agen-
te comunitario de saude. Ai
me inscrevi e passei. E nunca
me arrependi, pelo contrério!
Apesar de a remuneracao ser
baixa, é muito gratificante,
pois é um trabalho dinamico,
que nao cai na rotina, em que
podemos desenvolver varias
coisas de acordo com nossas
aptiddes e habilidades. Além
do contato com as familias
ser muito valioso, no sentido

Por: Déborah Proenca / Fotos: Acervo UBS Alice Tibiriga

Satisfacdo pessoal e complementacdo de renda, nos ul-
timos dez anos, tém motivado pessoas com mais de 60
anos a procurar emprego, mesmo apos comecarem a
usufruir a tdo sonhada aposentadoria. Dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) revelam que o
numero de idosos que voltaram para o mercado de tra-
balho cresceu 65% entre 2000 e 2010 — de 3,3 para 5,4
milhées de pessoas economicamente ativas.

Distrito Federal e Amapd registram os maiores indices
de crescimento (151% e 135%, respectivamente), que é
constatado, porém, em todas as regiées do Pais. No Rio
de Janeiro, uma Unidade Bdsica de Saude em Iraja, zona
norte da cidade, resolveu contribuir para essa estatistica
contratando um agente comunitario de saude com a ex-
periéncia dos fios brancos.

Divorciado, pai de dois filhos homens, com 36 e 34 anos,
e uma mocga com quase 30 (ele insiste em se referir a eles
como “meninos”), Marcos Nascimento é potiguar de Na-
tal, Rio Grande do Norte, e se mudou com a familia para
o Rio de Janeiro aos 9 anos. Felizmente, segundo ele.
Leitor voraz, adora escrever. “E o meu lado jornalista
frustrado”, brinca. Bem articulado, o técnico em contabi-
lidade credita o raciocinio I6gico rapido e sua facilidade
em se expressar a leitura. E possivel que seu interesse por

filmes “que instigam o pensamento e fazem com que vocé cres-
ca em relacdo a vida” tenham contribuido para essas caracteris-

ticas. Ou sera o inverso?

Hoje, com 60 anos recém-completados, Marcos compartilha co-
nosco o que aprendeu - e ensinou — nesses dois anos em que

atua como ACS.

de vocé conhecer mais pro-
fundamente o ser humano
e perceber como ha uma di-
versidade de pessoas e tem-
peramentos. Aprendemos a
conhecé-lo melhor, conhecer
suas necessidades, que nem
sempre sdo médicas. As vezes
sdo necessidades emocionais
que se refletem no organis-
mo, e aprendemos a distin-
guir a diferenca.

RBSF: A sua contratacao
partiu de uma decisao da
geréncia da Unidade Ba-
sica de Saude (UBS) ou do
municipio?

Marcos Nascimento: Nao

foi algo planejado a contra-
tacdo de uma pessoa mais
velha. Apés minha admissao,
na primeira reunido de equi-
pe, minha antiga gerente me
contou que, por ela, ndo teria
me contratado. Alegou que,
na época, acreditava que a
minha idade poderia influen-
ciar na atitude profissional,
usando de subterflgios para
evitar trabalhar conforme as
necessidades da unidade,
como fazem muitos que ja
trabalham ha tantos anos.
No entanto, ela confessou
gue estava muito feliz por ter
desistido da ideia de nao me
contratar em razao do pre-



conceito da idade e que esta-
va muito satisfeita com o meu
trabalho. Fez vérios elogios.
RBSF: O que achou dessa
oportunidade?

Marcos Nascimento: Achei
muito interessante, porque
ndo é muito comum a con-
tratacao de mao de obra com
mais de 50, e eu tinha qua-
se 60! Nunca conheci outro
agente sexagenario.

RBSF: Quantas familias o
senhor atende? Seu traba-
lho é diferenciado em virtu-
de da idade?

Marcos Nascimento: Nao,
pelo contrario! Continuo fa-
zendo o que todo mundo
faz, com muita tranquilidade.
Atendo 162 familias e traba-
lho quase que somente em
prédios, subindo os quatro
andares sem problemas ou
limitacoes. A medicina avan-
cou muito nos ultimos anos,
a expectativa de vida aumen-
tou. O mais importante, para

mim, é exercitar a mente e
ter uma boa qualidade de
vida. Fazer o que se gosta
¢ fundamental! E trabalhar
como ACS me instiga, pois
possibilita que eu converse
com diferentes pessoas — coi-
sa que adoro — e exercite mi-
nha capacidade de escrever
e me posicionar diante das
pessoas. Sempre quero parti-
cipar de tudo, algo que sé o
trabalho como ACS me pro-
porciona.

RBSF: Ha alguma coisa que
nao possa ou consiga fazer?
Marcos Nascimento: Nao
tenho qualquer limitacéo fisi-
ca. Faco todo o meu trabalho
e visito todas as familias da
minha microarea, conforme
definido junto a equipe.
RBSF: Como a comunidade
recebe vocé? Percebe al-
gum tratamento especial?
Marcos nascimento: A co-
munidade sempre me rece-

beu muito bem, embora no
inicio tenha havido muita

resisténcia, que hoje ja esta
muito menor. O tratamento
é diferenciado, sim, talvez
em virtude dos cabelos bran-
cos, se bem que isso nao tem
muito a ver, na pratica, pois
existe muita gente que nao
respeita as pessoas mais ve-
lhas. A idade facilita; cria uma
confianca maior em receber o
agente, mas se o cadastrado
estd com problemas a idade
do agente nao importa. Se
ele precisar falar e reclamar,
vai falar, independentemente
da idade de quem esteja l&
para escuta-lo.

RBSF: : E como o vocé age
nessas situacoes?

Marcos Nascimento: F
um exercicio de paciéncia;
é preciso neutralizar essa
violéncia, até mesmo com
o siléncio. Ai, mostramos
0 que esta acontecendo na
unidade, como ela esta tra-
balhando em beneficio da
comunidade. Fazer com que
o cadastrado perceba que
estdo acontecendo muitas
coisas boas, sim, e que a
Saude da Familia, esse pro-
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jeto tdo bonito e fascinan-
te, realizou varios avancos.
RBSF: : Trabalhar na Sau-
de da Familia Ihe trouxe o
que, pessoalmente?
Marcos Nascimento: Fico
muito feliz em fazer parte
deste trabalho, pois se desco-
brem coisas que se desconhe-
cia possuir. No meu caso, a
paciéncia. Eu sabia que tinha,
apenas ndo sabia que tinha
tanto!

RBSF: Como é sua relagao
com os colegas ACS?
Marcos Nascimento: Nao
tenho problemas com nin-
guém. Sou querido por todos.
Mantemos uma relacdo de
respeito e coleguismo muito
boa, mas nado sei se essa boa
relacdo ¢ devido a idade ou a
postura. Acredito que a ida-
de tenha importancia, mas a
postura, a forma como a gen-
te se coloca diante das situa-
coes cotidianas da UBS, e o
bom senso servem como um
exemplo para muita gente.
RBSF: E com o restante da
equipe?

Marcos Nascimento: Tam-
bém é uma relacdo muito
boa, muito tranquila. Quando
tive problemas, eu me posi-

cionei de forma clara, sem
agredir ou ofender ninguém.
Sempre fui muito bem rece-
bido, nunca deixei rugas ou
magoas em qualquer colega,
desde os porteiros e funcio-
narios dos servicos gerais até
os enfermeiros e médicos.
Meu ambiente profissional é

“...conhecer mais
profundamente
o ser humano e
perceber como ha
uma diversidade
de pessoas e
temperamentos.

Aprendemos

a conhecé-lo
melhor, conhecer
suas necessidades,

que nem sempre
sdo médicas...”

formado por pessoas muito
jovens, o que poderia ser um
obstaculo, mas nao é. Para

mim, é muito gratificante tra-
balhar com essa juventude,
pois podemos conhecer 0s
anseios que vive.

Além de jovens, estou em
um meio predominante-
mente feminino — sou o
Unico homem. E isso mudou
minha visdo com relacdo as
mulheres. Elas transformam
o ambiente. Ddo mais cor,
mais alegria, mais barulho,
mais criatividade.

RBSF: E dificil ser ACS em
plena terceira idade? Quais
os maiores desafios?
Marcos Nascimento: : Acho
que sim, mas é dificil em qual-
quer idade. No inicio, tivemos
muitas dificuldades aqui em
Irajd. No meu entendimento,
nas areas urbanas, as dificul-
dades em trabalhar com a
Salide da Familia sdo maiores.
Tivemos muita rejeicao, ini-
cialmente. Muita gente nao
abre a porta; diz que nao pre-
cisa, que nao tem interesse. O
morador do centro urbano é
muito diferente dos interiora-
nos. Hoje, ainda existem pes-
soas que mal falam, mas ha
aqueles que recebem vocé na
porta, oferecem café.

RBSF: Acredita que a recep-
tividade da comunidade é
maior com o senhor?
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Marcos Nascimento: Se é
maior ou nao, nao sei avaliar.
Mas percebo que minhas co-
legas acreditam que eu impo-
nho mais respeito pela idade,
e que determinadas tarefas
poderiam ser executadas por
mim. Acho que sao os cabe-
los brancos...

RBSF: Sofre algum tipo de
preconceito?

Marcos Nascimento: Nao,
nunca sofri qualquer precon-
ceito com relacdo a idade.
Ha, até, certa admiracao por
parte da populacao por estar
desenvolvendo este trabalho
na minha idade, principal-
mente por estar em um meio
tao jovem. Ainda me espanto
guando me chamam de “Seu
Marcos”, pois nunca foi ha-
bito na minha casa. Meus fi-
lhos me chamam de “vocé”.

E estranho.
RBSF: Como lida com esse
estranhamento?

Marcos Nascimento: As ve-
zes, deixo a saude de lado e
puxo conversa sobre a vida,
pois eles precisam de aten-
cdo. Entdo procuro diversifi-
car. Minha comunidade tem
muitos idosos solitarios, na
maioria mulheres que ficaram

vilivas porgue os maridos nao
cuidaram da prépria saude.
Sao pessoas solitarias, geral-
mente, e precisam desabafar,
ter com quem conversar.
RBSF: Dé exemplos do que
vocé ja aprendeu com a co-
munidade.

Marcos Nascimento: Uma
das coisas que aprendi e que

“...Vocé passa a
ser adotado pela
comunidade e

comeca a viver
o dia a dia das
familias...”

me impressionou muito foi a
diversidade de dramas que
as pessoas tém. Vocé passa a
ser adotado pela comunidade
e comeca a viver o dia a dia
das familias, torna-se quase
um membro. E, assim, perce-
be os dramas que antes vocé
nao tinha nem nocao. £ uma
licdo de vida para mim quan-

do as pessoas se abrem e fa-
lam sobre os seus problemas.
RBSF:Tem algum recado
para os ACS leitores da Re-
vista Brasileira Saude da
Familia?

Marcos Nascimento: Tenho
sim, principalmente para os
jovens. Enquanto estiverem
na saude, atuando como
agentes comunitarios de sau-
de, é preciso vestir a camisa.
Afuncao de ACS requer dedi-
cacdo, compreensao e afeto.
Procurem realizar o trabalho
com seriedade, com amor,
sem que isso 0s impeca de
perseguir os proéprios sonhos.
Néo estamos lidando com
automoveis ou ventiladores;
sdo gente. Pessoas com mui-
ta importancia e que mere-
cem respeito. Além disso, os
agentes precisam valorizar o
seu papel, sua posicao, preci-
sam adotar uma postura mais
madura e condizente com
a profissdo — nao somente
conosco, mas também com
outros profissionais —, pois,
dentro das nossas limitacdes
profissionais, muitas vezes
podemos resolver problemas
que surgem que outros nao
o fariam. m
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Por: Raphael Gomes / Fotos: Acervos Telessaude RS/SC

ACS incorporam Telessaude

como instrumento de formacao

Telessaude Brasil
Redes é um progra-
ma do Ministério da

Saude de apoio as equipes de
atencao basica. Entre os pro-
fissionais da atencdo basica a
saude, os agentes comunita-
rios de satde (ACS) tém aces-
sado com muita frequéncia as
acoes desse programa, con-
duzido pelas Secretarias de
Atencdo a Saude (SAS) e de
Gestdo do Trabalho e Educa-
¢do na Saude (SGTES). O fato
de os ACS se apoderarem da
ferramenta, além de expres-
sar éxito na intencdo de for-
macdo complementar, revela

a busca por capacitacdo per-
manente, o que qualifica a
rotina de trabalho desses pro-
fissionais e suas equipes.
Eduardo Melo, coordena-
dor geral de Gestdo da Aten-
¢do Basica, do Departamen-
to de Atencdo Basica (DAB),
explica que os ACS vivenciam
situagdes em que precisam
sanar ndo apenas as suas du-
vidas, mas as da comunidade.
Nesse sentido, o Telessau-
de é uma ferramenta com-
plementar fundamental no
processo de formacdo, que
ndo descarta — ao contrario,
soma — os encontros e reuni-

Oes presenciais das equipes
e suas consequentes trocas
de informacgdes, discussdes
de casos, planejamento de
acdes e avaliacdes do pro-
prio trabalho.

“A participa¢do dos pro-
fissionais das equipes é cres-
cente. As Ultimas pesquisas
que fizemos sobre a utiliza-
¢do da Biblioteca Virtual do
programa em 2010, 2011 e
2012 indicam que cresceu o
numero de ACS que partici-
param desses levantamentos
de 7% em 2010 para 17% do
total de acessos em 2012. A
avalia¢do que fazemos é que
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o programa Telessaude Bra-
sil Redes vem despertando
cada vez mais interesse nos
profissionais e trabalhadores
do SUS, por permitir acesso
a informacao e formacao de
forma continua. O programa
estd em constante expan-
sao”, afirma Felipe Proenco,
diretor-adjunto do Departa-
mento de Gestdo da Educa-
¢do na Saude (DEGES/SGTES).

Em Santa Catarina, 245 ci-
dades (83,6% dos municipios
do Estado) estdo cadastradas
no Nucleo Telessaude SC, das
quais 165 participam ativa-
mente de algum tipo de ser-
vico oferecido pelo Nucleo.
Atualmente, ele é responsa-
vel pelo atendimento de 953
equipes de saude. Luiz Rober-
to Agea Cutolo, coordenador
do Telessaude SC, reforca que

“...explica que
os ACS vivenciam
situacbes em que
precisam sanar
nao apenas as
suas duvidas, mas
as da comunidade.
Nesse sentido,
o Telessaude é
uma ferramenta
complementar
fundamental
no processo de
formacao...”
as atividades sdo pensadas
para atingir, sem distincao,
a todos os profissionais, mas

observa que os ACS tém par-
ticipado cada vez mais das

acdes do programa, com des-
taque para as webconferén-
cias e as teleconsultorias. “Os
ACS sdo muito empolgados
e proativos nas teleconsulto-
rias”, afirma Cutolo, ao mes-
mo tempo em que diz que
as a¢des visam a estimular o
didlogo entre as equipes. "O
agente comunitario de saude
tem papel-chave no trabalho
das equipes, mas noés aposta-
mos na equipe”, reforca.
Denise de Oliveira é agen-
te comunitéria do municipio
de Pirituba (SC) e comecou a
participar das acdes sincro-
nas (webconferéncias e tele-
consultorias) do Telessaude
direcionadas a sua rotina de
trabalho no inicio deste ano.
Esses encontros ocorrem, ex-
plica Denise, a cada 15 dias
na Unidade Basica de Sau-

Trabalho em equipe

O Telessaude Brasil Redes é uma atualiza-
¢ao do Programa Nacional de Telessaude, ins-
tituido pela Portaria n® 35, de 4 de janeiro de
2007. E uma ferramenta que visa a desenvolver
acoes de apoio a atencdo a saude e de educa-
¢do permanente das equipes de atencao basi-
ca. Sua perspectiva é de melhoria da qualidade
do atendimento, de ampliacdo do escopo de
acoes ofertadas por essas equipes e de aumen-
to da capacidade clinica, por meio da oferta
de teleconsultoria, segunda opinido formativa
e telediagnostico.

Pressupde o entendimento, basicamente, de
trés principios: (a) todos os profissionais podem
participar das atividades; (b) é uma estratégia
complementar de formacao dos profissionais

gue nado implica a falta de reunides presenciais
das equipes; (c) as respostas elaboradas pelos
teleconsultores séo pensadas de acordo com as
especificidades de cada profissional, podendo,
inclusive, sugerir que determinada demanda
seja discutida ou repassada para outro membro
da equipe a qual o profissional solicitante da
teleconsultoria esta vinculado.

Aumentar a resolutividade clinica da aten-
cdo basica, reduzir o nimero de encaminha-
mentos desnecessarios e melhorar a qualida-
de dos encaminhamentos necessarios estao
entre os desafios atuais do Telessalde, que
podem ser superados com a articulacdo com
as centrais de regulacdo e processos de regu-
lacdo do acesso.



de (UBS) do seu municipio.
E importante destacar que
o Telessaude nao funciona
apenas duas vezes por més,
mas durante o tempo todo
por meio de outras ativida-
des para os diferentes profis-
sionais, a exemplo das acdes
assincronas, que, geralmen-
te, envolvem questdes rela-
cionadas a atencdo basica,
tais como problemas comuns
de saude; relagdes entre os
individuos, suas familias e
comunidades; e processo
de trabalho das equipes de
saude, entre outros. Para a
agente, o programa é uma
oportunidade de melhorar o
seu trabalho, na medida em
que as duvidas do cotidiano
sdo sanadas. O prazo para as
respostas de teleconsultoria
é de 72 horas, conforme pre-

visto na portaria e na pagina
34 do manual do Telessaude
(www.telessaudebrasil.org.br).

“..E importante
destacar que
o Telessaude
néo funciona
apenas duas

vezes por més,

mas durante o

tempo todo por

meio de outras

atividades para
os diferentes

profissionais...”

Da mesma forma, a ACS
Elisdingela Neves de Sousa,

atuante ha cinco anos em
Itajai, participa mensalmente
das webconferéncias. Ela pas-
sou a acessar o Telessalide em
2012 e acredita que a troca
de informacgdes e a interacdo
com as equipes contribuem
para ampliar o olhar sobre
situa¢des cotidianas e pensar
em alternativas para resolver
diferentes demandas. “Facili-
ta o trabalho no dia a dia”,
resume a agente.

No Rio Grande do Sul,
o Telessaude abrange 127
municipios com pontos in-
formatizados, atingindo di-
retamente 286 equipes de
atencdo basica. Carlos André
Aita Schimitz, coordenador
executivo do Nucleo gau-
cho, destaca que o Telessau-
de oportuniza qualificacdo e
contribui para diminuir a ca-

13
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réncia de acdes para os ACS.
Nesse sentido, webpalestras
e cursos sao pensados espe-
cificamente para esses pro-
fissionais, com cuidados que
abrangem desde os temas que
serdo abordados até a lingua-
gem a ser utilizada.

Entre os temas mais acessa-
dos no Nucleo do Rio Grande
do Sul destacam-se: educac¢do
em saude, aconselhamento
e dieta com enfoque psicolo-
gico, enddcrino, metabdlico
e nutricional; problemas de-
pressivos; e medicina preven-
tiva e manutencdo da saude.
Subindo no mapa do Brasil
até o Amazonas, dos 62 mu-
nicipios do Estado, 52 tém

pontos ligados ao nucleo Te-
lessatlde AM - incluindo dois
em dreas indigenas (Yauare-
té e Umirituba) — e sdo aten-
didas 353 equipes de saude
na regiao.

Para além das particulari-
dades culturais, a participa-
¢do ativa dos ACS é destaca-
da por Cleinaldo de Almeida
Costa, coordenador do nu-
cleo amazonense, como fun-
damental para a melhoria do
atendimento nas comunida-
des. Essa participa¢do rende
atividades especificas, que
contemplam temas deman-
dados pelos préprios agentes
em uma linguagem voltada a
sua rotina de trabalho.

O coordenador classifica

Saiba mais!

J

como positiva essa interagdo
dos ACS por varios fatores.
Um deles evidencia uma de-
manda reprimida de acdes
para os agentes, caréncia que
foi superada de modo a carac-
terizar o ntcleo do Amazonas
como um dos maiores em ter-
mos de teleducacdo, afirma
Cleinaldo. Outro destaque é
a apropriacdo das webcon-
feréncias por esse publico, o
gue representa um avango no
alcance das ac¢des diante das
dificuldades de deslocamen-
tos das equipes de atencdo
basica na regido. Outro fator
é a real apreensao dos conte-
udos para otimizar as praticas
de trabalho dos ACS. m

Cada nucleo do Telessaude oferece ativida-
des especificas para as demandas dos pro-
fissionais das equipes de saude. Levam em
consideracao as observacdes decorrentes da
rotina de trabalho dos membros desses gru-
pos. Neste momento, estdo sendo implanta-
dos em todos os Estados do Pais nucleos do
Telessatide para ampliar o numero de profis-
sionais e equipes de atencao basica atendidos

pelo programa, contribuindo, dessa maneira,
para a melhoria do atendimento da atencao
basica. No site www.telessaudebrasil.org.br,
vocé pode acessar os nucleos estaduais e par-
ticipar das acoes desenvolvidas. Ndo deixe de
acessar o site, fazer suas perguntas e acompa-
nhar as novidades e ofertas de atividades do
programa. Participe e incentive seus colegas
de equipe a participar também!



Crénica

dagqide O ACS na promocao da saude

Texto: Marcos Nascimento* [lustracdo: Roosevelt Ribeiro

Somos todos iguais no processo de promover e
prevenir a salde na atencdo basica, em que cada
categoria tem sua importancia inquestionavel. Nao
tenho intencdo de ser corporativista e, caso assim
seja interpretado, peco desculpa, mas ndo posso
deixar de considerar o agente comunitario de sau-
de, o ACS, um recurso humano indispensavel no
contexto da Estratégia Saude da Familia.

Considerando as diferentes individualidades
desses profissionais, sua diversidade cultural, social,
familiar, a multiplicidade de talentos inatos, de ex-
periéncias de vida e profissionais, o ACS é um re-
curso valioso, desde que capacitado regularmente
por seus supervisores. £ o canal de observacéo, co-
municacao e acao entre a comunidade e a unidade
de saude, esclarecendo e divulgando os servicos que
estdo a disposicao dos usuarios, desconhecidos por
estes muitas das vezes.

Como todos sabem, os ACS sdo moradores em
suas comunidades, e cada beco, viela, rua estdo de-
marcados em suas memorias. O territério é mapea-
do, dividido em &reas e microareas e, posteriormen-
te, sdo cadastradas as familias, uma etapa dificil do
trabalho, por enfrentarem rejeicao e descrédito dos
usuarios, principalmente nas areas urbanas, ao con-
trério das comunidades de moradores da periferia,
nas quais os beneficiarios das acoes e servicos de
salide se mostram mais receptivos. Em seguida, ini-
ciam a fase das visitas domiciliares, quando agucam
o olhar, desenvolvem a percepcao e a sensibilidade,
possibilitando uma visdo mais ampla do contexto
em que germinam as enfermidades, muitas das ve-
zes consequéncias dos conflitos familiares ou desa-
justes sociais.

O agente aprende a olhar o individuo
como parte de um nucleo familiar, em
que situacoes de abandono, indiferenca,
conflitos, traumas, violéncias, frustracoes
e outros sentimentos devastadores — que
potencializam a enfermidade — sdo bem
comuns. Nessas situacdes, o tratamento
indicado nem sempre é a prescricdo mé-
dica, mas sim a escuta atenta e cuidado-
sa, o afeto e a solidariedade de todos os
profissionais da equipe de saude, princi-
palmente dos ACS. Afinal, passam a ser

“adotados” como integrantes de inimeras familias
sob sua responsabilidade.

Aproveitar o melhor de cada um desses profis-
sionais, reunir seus talentos individuais e promover
a melhora da autoestima permitird as equipes de
salde ter ferramentas preciosas na conducao do
processo de trabalho. Ser um ACS requer afeto,
cumplicidade, compromisso e dedicacao, espirito de
trabalho em equipe e postura firme diante dos obs-
taculos que o proprio sistema cria na rotina de suas
inUmeras atividades. Muitas dessas acdes nao sdo
programadas, em consequéncia do inesperado das
situacdes comuns na area da saude, que dificultam
o cumprimento de sua agenda de trabalho.

Somos tantos em um: escritores, locutores, can-
tores, desenhistas e atores. Somos acompanhantes
em caminhadas de grupos de hipertensao e diabé-
ticos, sob a supervisdo de um profissional de educa-
cao fisica. Temos a possibilidade de produzir midia
visual, apés capacitacao recebida em cursos de mul-
timidia e oficinas de video maker, um recurso midi-
atico valioso na divulgacao das acdes educativas e
campanhas preventivas organizadas pela unidade.
Nossa origem é de classes sociais desfavorecidas,
tendo que estudar e trabalhar em condicdes adver-
sas de sobrevivéncia, muitas vezes em meio social si-
tiado pela violéncia marginal e a truculéncia policial,
resistindo contra a seducao do poder e dinheiro facil
acenados pelo trafico de drogas. Entretanto, todos
tém suas aptiddes, sua centelha de criacdo a espera
do sopro libertador das ideias.

Temos escritores, sim. Claro que intuitivos, sem




o dominio da técnica literaria, mas ca- “

pazes de mostrar uma producao sen-
sivel, poética e critica, resultante de
suas observacoes e experiéncias. Tém
em comum o gosto pela leitura, o
gosto pelo cheiro dos livros, e acham
que utilizar a literatura dos grandes
escritores e poetas nas salas de espera
seria um lenitivo confortador e conso-
lador a angustia que precede o aten-

...sua
diversidade
cultural, social,
familiar, a
multiplicidade
de talentos
inatos, de

as oficinas de judd oferecidas a
criancas de uma comunidade mar-
cada pela violéncia. Paralelamente
as suas atividades, prestam um
servico social de resgate da cidada-
nia, passam licdes de solidariedade
e disciplina, investindo na forma-
¢ao do homem do futuro em cujas
maos estara a responsabilidade da
mudanca para um mundo mais

dimento médico. A poesia de Mario ) [ . U
Quintana ou Drumm%nd, um trecho eXperI.enCIaS Jl,JStO' mais et|co'e'com menos de-
de Jorge Amado, Machado de Assis de Vlda e sigualdades sociais. Todos temos
ou Clarice Lispector seriam capsulas profissionais, re;ponsabﬂ@ade ne educ;gao das
literarias eficazes no tratamento das 0 ACS & criancas, sejam nossos filhos ou
dores da alma. nao, e os companheiros ACS estao
Nas festas comemorativas do Dia um recurso cumprindo a missao que lhes foi
dos Pais, Dia das Maes, Dia Interna- valioso... ” dada. Medalhas e troféus ja foram

cional da Mulher e Natal, temos varios
bons locutores e cantores cujas vozes interpretam
textos e can¢des que estimulam a comunidade a in-
teragir e participar ativamente dos eventos, sempre
num clima de muita alegria e emocao.

Nas acdes e oficinas, revelam-se atores na figura
representativa de um mosquito, de um piolho, ou
se caracterizam de Zé e Maria Gotinha, encantando
as criancas. Interpretam jovens casais na representa-
cdo da gravidez precoce ou dos perigos resultantes
do nao uso de preservativos, utilizando linguagem
ludica e circense, o que facilita a compreensao e
assimilacdo das mensagens. Temos companheiros
gue trabalham com o teatro de fantoches, ou sdo
animadores, palhacos, enfim, artistas cujo Unico ob-
jetivo é a alegria, é fazer sorrir.

Aproveitando o carnaval, os ACS formaram um
bloco de rua tipicamente carioca, com fantasias e
instrumentos improvisados, batizado de GRBC PRE-
VENIR E O MELHOR REMEDIO. A marchinha que os
agentes compuseram tratava, de forma bem hu-
morada, de temas como hipertensado, diabetes, HIV,
dengue e cuidados com a saude bucal, convidando
a populacéo do bairro a procurar nossa unidade para
receber o atendimento devido.

Companheiros de outras Clinicas da Familia de-
senvolvem projetos muito interessantes, entre eles

conquistados por alguns desses
meninos em competicdes, mas 0 maior prémio sera
vé-los subir no pédio do bem.

Aproveito a generosidade do espaco concedi-
do para um recado aos meus colegas: todos tém
direito de buscar suas aspiracdes e sonhos. Nada
mais justo! Entretanto, enquanto estiverem nessa
funcdo, dediquem-se com afeto, amor, empenho,
sejam solidarios e comprometidos com o trabalho.
Nosso empenho é pelo bem-estar, pela saude e pelo
respeito ao préximo.

Tantas atividades dificultam o cumprimento de
nossas metas, entretanto sao Uteis para nossa evo-
lugdo pessoal e desenvolvimento de nosso potencial
criativo. Certamente seremos reconhecidos e valori-
zados por nossos gestores e populacao, pois ja so-
mos parte da paisagem carioca.

Alguns companheiros precisam melhorar suas
atitudes e postura, construir uma imagem positiva,
demonstrar maturidade, desenvolver conhecimen-
tos e ter interesse no préprio crescimento. Afinal, o
ACS é um agente transformaDOR! m

*Marcos Nascimento é agente comunitario de saude na
UBS Alice Tibirica,localizada em Irajé, no municipio do
Rio de Janeiro/RJ.

Vocé faz a cronica, elabora textos técnicos, escreve artigos ou conta contos? Mande para
nos. Esta segao foi feita para vocé se comunicar conosco! Envie também sugestdes de
matérias, entrevistas para a revista, ou suas criticas. Entre em contato com a redagao:

revista.sf@saude.gov.br , a Revista Brasileira Salide da Familia reserva-se o direito de
publicar os textos editados ou resumidos conforme espaco disponivel.
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