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CARTAS

Por meio do portal do Conselho Federal de
Medicina Veterinaria, acompanhei a noticia de
que ha a possibilidade de contratacao de médi-
cos veterinarios para fazerem parte das equipes
de Saude da Familia.

Gostaria de saber a partir de quando isso passara
a acontecer e como sera o processo de contrata-
cao? Por meio de concurso publico?

Caroliny Scaranello Oliveira Nunes, por e-mail.
Prezada Caroliny,

Os meédicos veterinarios, a partir da nova Politica
Nacional de Atencéo Basica, poderao compor as equi-
pes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).
A escolha de quais profissionais fardo parte do NASF
& de decisdo do gestor municipal e deve ser feita de
acordo com as necessidades de salde da populacéo.
A forma de contratagcao dos profissionais de atencao
basica também ¢é decisao do gestor local.

Sou agente comunitaria de saide em um munici-
pio do Estado do Para. Gostaria de saber por que
os prefeitos dos municipios nao repassam os in-
centivos do governo federal, e também nao ga-
nhamos insalubridade. Hoje, o meu salario é de
R$ 651,00, mas aqueles que tém filhos ganham
um pouco mais. E ainda ha o desconto de oito por
cento de INSS. Gostaria de saber se esta correto
e, em caso de nao estar, se ha alguma fiscaliza-
cao do governo federal?

Degenane Batista, por e-mail.

Prezada Degenane,

O Ministério da Salde repassa, atualmente, R$ 750,00
por agente comunitario de salde implantado para o
municipio. No entanto, ndo pode intervir sobre os pla-
nos de cargos e salarios de cada municipio, cabendo
a discussao e a pactuacao serem feitas diretamente
entre o trabalhador e o gestor local. E importante con-
siderar ainda que o termo “incentivo” é que deve ser
considerado, pois o Ministério da Saude néo paga sa-
larios diretamente, competéncia esta da gestéo local.

Por gentileza, gostaria que vocés me indicas-
sem literatura, portaria, ou algo além da Politica
Nacional de Atencao Basica, para que eu
possa fazer um estudo sobre as atribuicoes da
Coordenacao da Atencao Basica nos municipios.

Adilson Ribeiro, por e-mail.
Prezado Adilson,

N&o ha, além da Politica Nacional de Atengao Basica,
outro documento ou estudo, em ambito federal, abor-
dando as atribuicoes da Coordenacao de Atencao
Basica nos municipios. Sugerimos que procure a
Coordenagéao Estadual e a Municipal para que os prin-
cipios, metas ou outros elementos dispostos para o di-
recionamento da gestao local lhe possam ser repassa-
dos. Porém hé a possibilidade de vocé inscrever-se na
Rede de Pesquisa da APS (www.rededepesquisaaps.
org.br), formada por estudiosos em diversos campos e
coordenada pela Abrasco, onde também podera aces-
sar essa e outras informacoes. Os sites dos Conselhos
dos secretarios municipais e estaduais de salde tam-
bém podem ser fonte de informagéo para sua divida.

Esta secao foi feita para vocé se comunicar
conosco. Para sugestoes e criticas, entre em contato com a redacao: revista.sf@saude.gov.br

A Revista Brasileira Saude da Familia reserva-se ao
direito de publicar as cartas editadas ou resumidas conforme espaco disponivel.
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EDITORIAL

Saude Mais Perto de Vocé é movimento!

Os fatos confirmam o que vem sendo afirmado no discurso de governo desde o inicio do ano:
a atencao basica entrou na agenda politica nacional e € prioritaria para que a populagao experi-
mente, a cada dia, melhorias nas acoes e servicos de saude, e tenha cada vez mais acesso e qua-
lidade no SUS.

Frente ao desafio de enfrentar os problemas que tém dificultado o crescimento, a consolida-
cao e a melhoria permanente da atencao basica no Pais, o Ministério da Salde lancou uma sé-
rie de medidas, ampliou recursos, implantou programas e instituiu uma nova Politica Nacional de
Atencao Basica. Todas essas iniciativas ganharam o nome de “Saude Mais Perto de Vocé”

Nesta edicdo o destaque é do “Saude Mais Perto de Vocé: Acesso e Qualidade” (Programa
de Melhoria do Acesso e da Qualidade — PMAQ). Na préxima, de fim de ano, sera a nova Politica
Nacional de Atencao Basica. Em poucos anos, e de forma ciclica e renovada, pretende-se, articu-
lada as demais iniciativas, dar um salto de qualidade na infraestrutura das UBS, melhorar as con-
dicbes de trabalho, fomentar a valorizacao dos trabalhadores, ampliar o acesso, avancgar no aco-
lhimento, na humanizacao e na qualidade da atencao a saude a cada um e a todos os cidadaos.

O PMAQ nao esté sozinho e se soma as novidades em educagao permanente, em mudangas na
rede de urgéncia e emergéncia, ao programa de requalificacdo das Unidades Basicas de Saude,
de manutencao e ampliagao do Programa Saude na Escola (PSE) etc.

Diversos desses esforcos empreendidos pelos gestores — governos federal, estaduais e muni-
cipais — e equipes de salude vém sendo apresentados desde a edicao 28 e terao continuidade nas
proximas edicoes. A finalidade € de que o universo das redes e das acdes e servicos do SUS te-
nha maior compreensao e adesao, de forma que somemos forgas na concretizacdo de uma saude
integral para todos. Sim, queremos mais do que fortalecer a participacao, queremos mobilizar
vontades!

Esta edicao traz boas praticas: experiéncias na saude bucal em Joao Pessoa (PB); a Academia
da Saude desenvolvida em diversos municipios do Brasil; aulas de jiu-jitsu dadas por agentes co-
munitarios de saude com os jovens cariocas da UBS Portos, Quitanda e Tom Jobim da Favela da
Quitanda...

O movimento pela saude para todos € sentido em todo o Pais.
Boa leitura!l
Departamento de Atencao Basica

Secretaria de Atencao a Saude
Ministério da Saude




HEIDER AURELIO PINTO

Por: Fernando Ladeira | Fotos: Tiago Souza

| ENTREVISTA |

Até finalizar a Faculdade de Medicina, em 2003, na Universidade
de Pernambuco, o mineiro Héider Aurélio Pinto teve a experién-
cia de presidir a Executiva Nacional de Estudantes de Medicina,
como ocorreu com o ministro Alexandre Padilha uma década an-

tes. Formado e médico de Familia concursado em Aracaju e atu-
ando na Estratégia Salide da Familia, fez a especializagdo em
Saude Publica, tornou-se apoiador institucional da secretaria mu-
nicipal e professor da Residéncia em Satide da Familia. Nos pas-
sos seguintes, assumiu a diregao da atengdo basica na Babhia,
promovendo debates quanto a gestao no SUS até a criagao da
Fundacgéo Estatal Satide da Familia (FESF), onde estava quando
foi chamado para a equipe de transicdo Lula-Dilma. As experi-
éncias em cuidado, educacdo e gestao e nas esferas munici-
pal e estadual Ihe valeram o convite do Ministro da Salide e do
Secretario de Atengao a Salide para assumir, aos 34 anos, a di-
recdo do Departamento de Atengdo Basica. Tem os olhares vol-
tados, agora, para a implantacdo do Satde Mais Perto de Vocé
— Acesso e Qualidade (grande aposta do governo federal para a
elevacéo da qualidade de acées e servicos para superar proble-
mas e avangar na consolidagao da atengao basica no Pais. Eo
motivo da entrevista para a Revista Brasileira Satde da Familia.

RBSF: Desde o inicio da ges-
tdo, vém sendo implantadas
mudancas como a reestrutu-
racdo fisica das unidades de
saude, ou novidades como o
recente lancamento do Saude
Mais Perto de Vocé — Acesso e
Qualidade, e outras propostas
estdo em andamento. Em que
contexto acontecem?

Héider Pinto: : A ideia da opor-
tunidade é a mais importante,
da saude ser pauta central do

Revista Brasileira Satde da Familia

projeto do governo federal. A
presidenta Dilma estd conven-
cida da importancia de conso-
lidar e aprofundar o Sistema
Unico de Salude (SUS) e da im-
portancia da atencao basica (AB)
como estruturante do conjunto
da rede de atencao. Da mesma
forma, o ministro Padilha, que
relne grande capacidade téc-
nica, lideranca, sensibilidade
para as dificuldades dos munici-
pios e respaldo do governo e do

Congresso Nacional. Também o
secretario Helvécio, que priori-
zou a atencado basica enquanto
secretario de Salde e presi-
dente do Conasems. Ha uma
conjuncao de fatores que colo-
cam a AB num outro patamar, e
temos que aproveitar ao maximo
essa oportunidade.

Paralelo a isso, temos um mo-
mento de condicionamento
da expansao e qualificacao da
Estratégia Saude da Familia



(ESF), que apresenta problemas,
nés criticos ndo s6 dela, mas do
conjunto do SUS, relacionados
a infraestrutura, a gestao do tra-
balho, a possibilidade de distri-
buir e valorizar os profissionais,
a qualificacdo, a resolutividade.

“...Defendo, por isso,
a ideia de um contrato
interfederativo que
preveja metas claras
para cada agéo e garanta
total transparéncia na

execu¢do...”

-

Enfim, ha uma série de desa-
fios no acesso e na qualidade, e
isso tem gerado certa deslegiti-
macao da AB. Como as pessoas
ainda tém o olhar voltado para o
modelo centrado no hospital, te-
mos que afirmar a importancia
da AB e das dedicadas equipes
que atuam nas Unidades Bésicas
de Saude (UBS). Mostrar que é
mais seguro ao usuario resolver
seu problema numa UBS perto
de onde vive. Temos que investir
num funcionamento adequado e
regular das UBS, cuidando longi-
tudinalmente das pessoas e aten-
dendo também aos casos agu-
dos. Tanto a presidenta Dilma
quanto o ministro Padilha colo-
cam que temos que avangar na
legitimidade da atencéao basica,
que as pessoas precisam con-
fiar que ali tem qualidade, que
elas vao ser acolhidas em tempo
oportuno, pertinho de sua casa e
por uma equipe profissional que
ja conhecem e confiam.

~

Entdo, é um conjunto de medi-
das que apontam a ampliacéo, a
universalizacao do acesso, efeti-
vagao do direito a saude, acesso
feito com qualidade. Se tenho
um lugar bonito, confortavel, hu-
manizado e um profissional que
me atende bem, me chama pelo
nome, resolve meus problemas,
por que preciso correr até o mu-
nicipio vizinho para ir a um hos-
pital e enfrentar fila? Para que
preciso pegar um o6nibus e ir a
um pronto atendimento? Ou pa-
gar um plano de saude? Essas
percepgdes orientam as politicas
de governo. Nao é a toa que o
Programa de Requalificacao das
Unidades Basicas de Saude tem
um desafio ndo pouco ousado
de mudar a cara da rede fisica
da AB no Brasil, construindo, re-
formando, ampliando o conjunto

das UBS para outro conceito.
Outra medida central é garantir
a salde para todos no Brasil in-
teiro, dai as acoes relacionadas
ao Plano Nacional de Educacao
Médica, com o MEC, para iden-
tificar onde faltam profissionais
médicos, as de orientar as resi-
déncias para as especialidades
necessarias para o SUS e para
areas mais distantes, e as regu-
lamentacoes do FIES e da resi-
déncia para estimular os profis-
sionais a irem para o interior e
periferia das grandes cidades.
Estamos dizendo claramente:
“Vocé é cidadao, brasileiro, tem
direito a saude, vamos lhe ga-
rantir uma boa atencido basica
e, por meio dela e quando ne-
cessario, o acesso coordenado
aos demais servicos da Rede de
Atencao”.




RBSF: Onde estdo os prin-
cipais problemas? Gestido?
Financiamento?

Héider Pinto: Temos problemas
em todas as areas. O SMPV sin-
tetiza uma analise dos nés criti-
cos que temos na atencéo basica
e é também uma sintese do que
propomos de solucao. Estamos
falando de gestdo, valorizacao
dos trabalhadores, desprecari-
zacao das relacoes de trabalho,
infraestrutura, equipamentos,
educacao permanente, quali-
dade das praticas, impacto nos
indicadores de saude, qualifica-
cao da clinica. Além disso, esta-
mos fazendo um grande esforco
de informatizacao da rede e, em
breve, além de computador com
banda larga e prontuario eletro-
nico, vamos ter outro sistema de
informacao. Esse processo pro-
voca uma qualificacao pari passu
com a gestéo, que precisa apoiar
as equipes para dar o salto, ou
nao vai conseguir transformar a
consciéncia do problema na im-
plantacao de solucoes para esse
problema.

Revista Brasileira Satde da Familia

“...Estudos demonstram
que a atengdo bdsica
pode resolver mais de
80% dos problemas de

satide das pessoas. Por

isso, vamos fazer grande
esfor¢o para chegarmos ao
mdximo de resolutividade
sem descuidarmos da

integragdo...”

RBSF: O governo federal am-
pliou o financiamento da AB,
quais seriam os proximos
passos?

Héider Pinto: Tomamos medi-
das que produziam o maior im-
pacto financeiro no periodo de
um ano desde a criagao do PAB,
mas ha muito ainda para avan-
car. Hoje, além de estimular a
Estratégia de Saude da Familia,
repassamos mais recursos para
quem tem maior necessidade e

também para quem desenvolver
mais qualidade e melhores re-
sultados. E necessario caminhar
para um grande pacto, tripartite,
que passa por Estados e governo
federal, combinar percentuais e
colocar mais recursos.

RBSF: : A populacdo tem dado
mostras de viver maior senso
de cidadania e nocao do que é
a atencao basica, a partir dos
servicos do SUS?

Héider Pinto: : O Brasil teve a
ousadia de ser o Unico pais do
mundo com mais de 100 milhdes
de habitantes que disse que
salide era direito, era universal e
com atendimento integral. Fora
isso, tivemos a expansao da aten-
cao basica, com impactos impor-
tantes na situacao de saude da
populacdo, mais marcada com
a Estratégia Saude da Familia, e
melhoramos diversos indicado-
res de saude ampliando a nogéao
de cidadania. A saude bucal foi
central, pois, para a populacao,
tem significado muito forte aquela
“dor de dente” que ela nao con-
seguia cuidar e agora pode fazer
gratuitamente. O SAMU também,
pois as pessoas imaginavam
que era servico s6 de rico con-
tar com atendimento que as bus-
cavam em casa no momento de
maior necessidade. A expan-
sao da oferta de medicamentos
na farmacia basica nas UBS, na
Farmacia Popular e, agora, a gra-
tuidade dos medicamentos de hi-
pertensao e diabetes, principal-
mente para as doengas cronicas,
trazem a sensacdo de pertenci-
mento, de cidadania. Ao mesmo
tempo, na AB, temos um desafio



a superar. A populacao reco-
nhece que é um servico impor-
tante, mas é como se tivesse me-
nos qualidade, e o lugar mais
rapido € um pronto atendimento,
ja que nao pode ter hospital, que,
na percepcao delas, é a excelén-
cia do atendimento. Isso esta in-
vertido. Todo mundo tem que ter
um servico de atengao basica de
qualidade, onde vai conseguir o
cuidado mais resolutivo, continu-
ado e humanizado, por uma pes-
soa que conhece sua historia,
sua familia, e que vai construir
com vocé solucbes adaptadas
a sua realidade. E um desafio
grande convencer os brasilei-
ros de que estdo gastando com
plano de saude quando pode-
riam economizar e apostar inte-
gralmente no SUS.

RBSF: Ha acées simultidneas
para a qualidade e ampliacao
de cobertura de usuarios, es-
pecialmente atingindo as po-
pulacées de capitais e grandes
cidades e, nelas, os formado-
res de opiniao?

Héider Pinto: O desafio é fazer
tudo ao mesmo tempo e agora.
Aracaju, em menos de oito anos,
teve mudanca significativa na
opinidao publica quanto ao sis-
tema de saude local. Saiu de um
acesso limitado, de uma cober-
tura menor que 20% da popula-
cao para um acesso de quase
90% das pessoas. E a expan-
sao veio junto com a qualidade,
com medidas importantes como
a implantacdo do acolhimento
em todas as UBS. Nenhum usu-
ario ficava sem resposta ou
saia da UBS sem compromisso

assumido e pactuado, e a popu-
lacdo incorporou isso como um
direito.

E central trazer a classe média
para o sistema publico e as ex-
periéncias internacionais mos-
tram isso, pela capacidade de
exigir e provocar a continua me-
Ihoria. Temos que expandir e
com qualidade, sempre, e bus-
car as duas coisas. E um desa-
fio importante. Ha muito para am-
pliar em resolutividade na AB e,
ao mesmo tempo, tentar trazer
parte da populacdao da classe
média que faz a opgao aos pla-
nos de saude, confiando no pa-
tamar de padrao de qualidade do
Sistema Unico de Satde. Temos
que avancar na confiabilidade do
usuario, na seguranca de que o
sistema publico perto dele pode
resolver seus problemas quando
tiver necessidade.

RBSF: Em agosto, foi lancado
o Saude Mais Perto de Vocé -
Acesso e Qualidade, uma ino-
vacao que incentiva a melho-
ria da qualidade dos servigcos
da atencao basica em todo o
Pais. Quem precisara se com-
prometer pelos resultados?
Gestores? Equipes de saude?
Qual o papel dos usuarios?

Héider Pinto: O Saude Mais Perto
de Vocé - Acesso e Qualidade
promovera um movimento de me-
Ihora permanente, de dialogo, de
andlise de como e em que con-
dicbes acontecem as coisas, 0s
processos de trabalho e resulta-
dos alcancados. Amplia o enten-
dimento a respeito do que faze-
mos, de sair da inércia para um
movimento critico, de construir
solucdo a medida que se vé o
problema e se amplia o leque de
possibilidades, porque passamos




a perceber o que outras equipes
e lugares fizeram para resolver
aquilo que também nos desafia.
A outra ideia que trabalha é a de
mobilizar vontades em todas as
etapas. O gestor ndo pode aderir,
automaticamente, pois as equi-
pes so6 participam se quiserem, o
que pressupdem pactos. Senao
fazemos uma proposta que nao
envolve, nao valoriza e nem mo-
biliza os trabalhadores para uma
transformacao e melhoria de
seu trabalho. Tira as equipes de
uma condicao de nao planejar as
acoOes de saude, de nao saber se
estdo ou nao “enxugando gelo”
ou se o que fazem tem impacto
na satisfacdo do usuario, no re-
conhecimento de melhoria de in-
dicadores de saude, no controle
de situagbes crbnicas, na am-
pliacao da autonomia das pes-
soas, na sabedoria delas quanto
aos problemas de saude e capa-
cidade de autocuidado. A equipe
funcionar como um time é funda-
mental, pois o programa trata a
equipe como a menor unidade.
Os usuarios sao centrais no pro-
grama que os traz para discuti-
rem o que querem de atengao a
salide, quais sdo as prioridades,
em um espaco de dialogo com a
equipe e gestores.

RBSF: Que padrdo de qua-
lidade se espera obter para
o Pais? Ha prazos definidos
para isso?

Héider Pinto: O programa teve
adesao além das expectativas,
o teto de 17.669 equipes foi al-
cancado e ultrapassado e mais
de 70% dos municipios do Brasil
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aderiram, acredita? Agora inicia-
remos a etapa de desenvolvi-
mento, que vai até o 1° trimestre
de 2012, com autoavaliagao, mo-
nitoramento de indicadores, edu-
cacao permanente, apoio institu-
cional etc. Em seguida, em abiril,
comecgam as avaliacoes externas.
O padrao é movel, é incremental,
pois vamos ter um em 2012, ou-
tro em 2013, e assim sucessiva-
mente. O que a gente quer € que
a meédia va crescendo, em cada
equipe e no Pais, como um todo.

RBSF:: Expectativas quanto
ao lancamento do Salude
Mais Perto de Vocé — Acesso
e Qualidade agora e uma pri-
meira avaliacao para sentirem
sua repercussao.

Héider Pinto: Vamos montar
uma série de editais de pesqui-
sas para que todo o processo
seja acompanhado por estu-
dos e avaliagdes do proprio pro-
grama. Veremos também o an-
tes e o depois das mudancas
que faremos relacionadas ao
mercado de trabalho na aten-
cao basica, para termos infor-
macdes que orientem as to-
madas de decisdes. E também
faremos o acompanhamento
dos efeitos — sera que a equipe
organizada para melhorar os in-
dicadores prioritarios melhorou
0 processo de trabalho de ma-
neira ampliada, ou acabou fo-
cando em detrimento de outras
dimensdes também importan-
tes? Temos que questionar isso.
Estamos montando varios dese-
nhos, e a avaliacao qualitativa
do impacto é parte do processo.

“...A previsdo do atual
governo é de ampliar
o repasse da satide a
Estados e municipios e
aperfeicoar os mecanismos
de acompanhamento,
monitoramento e controle
social dos recursos,
contando, evidentemente,
com a parceria do Conass e

do Conasems...”

RBSF: Este foi um ano de in-
tensa discussdo da Politica
Nacional de Atencdo Basica,
fale sobre isso.

Héider Pinto: Acho que isso tem
que ser um tema nao sé de ou-
tra entrevista, mas de uma revista
inteira (risos). O fato é que este
ano fizemos uma grande discus-
sao das diretrizes da nova PNAB
no Conselho Nacional de Saude
e, praticamente, em s6 trés de
dez reunides tripartites a atencao
basica nao foi pauta. Estamos
discutindo de maneira intensa.
A PNAB veio para fazer o con-
solidado, pois fomos publicando
uma série de portarias, fazendo
ajustes, e ela agora amarra tudo
em uma regulamentagao. Ha mu-
dangas relacionadas a popula-
cao de rua, a regiao amazonica,
a saude bucal, ao apoio matricial
dos NASF (Nucleos de Apoio a
Saude da Familia), que agora vao
ter normalizacdes na PNAB. m
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Marcha: passos ritmados
com 0s municipios

olucionar o financiamento

da saude, por meio da

aprovacao daregulamen-
tacao da emenda constitucional
(EC) 29, esteve no centro das rei-
vindicacdes dos mais de cinco
mil representantes municipais
que participaram, entre 10 e 12
de maio, da XIV Marcha a Brasi-
lia em Defesa dos Municipios. A
importancia do evento pode ser
medida pela presenca da presi-
denta DilmaRousseffnacerimo-
nia de abertura, no Royal Tulip
Brasilia Alvorada, e de mais seis
ministros (Cidades, Desenvolvi-
mento Social, Fazenda, Planeja-
mento, Relacdes Institucionais e
Saulde) durante aMarcha.

Além da regulamentagao da
EC 29 - que a presidenta lem-
brou depender de negociacdes
entre as trés esferas federativas

Por: Fernando Ladeira | Foto: Nucom-SAS

—, 0s prefeitos reivindicaram divi-
sdo mais equitativa dos royal-
ties de gas e petrodleo e a libera-
cao de restos a pagar do Orga-
mento Geral da Uniao 2010, uma
vez que estimam em mais de R$
4,5 bilhdes a quantia devida por
obras nos municipios. Nesse
item, o governo liberou R$ 750
milhdes e o restante ficou para
negociacdes com 0s gestores.
Vinculado ao tema, o ministro
da Saude, Alexandre Padilha,
pré-anunciou o lancamento do
Programa de Requalificacao
das Unidades Basicas de Saude
ao informar que o ministério vai
financiar, ja em 2011, a constru-
cao, reformae ampliacao de Uni-
dades Basicas de Saude (UBS)
em conformidade as exigéncias
da Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitéaria (Anvisa).

Acessofacilitado

Preparando-se para atender
0s gestores que viriam partici-
par da Marcha dos Prefeitos, os
consultores do Departamento de
Atencao Basica (DAB), da Secre-
taria de Atencéao a Saude, bus-
caram antecipar-se aos proble-
mas dos municipios facilitando o
acesso a possiveis informacoes
queviessem procurar, ou proble-
mas pararesolver. Durante a Mar-
cha, no entanto, entre os interes-
ses dos representantes munici-
pais, estiveram os pedidos de
esclarecimentos quanto ao Pro-
grama de Aceleracao do Cresci-
mento — PAC Il — para a constru-
caoereformadas UBS.

De acordo com o coordena-
dor-geral de Gestao da Aten-
cao Basica, Eduardo Alves Melo,
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especialmente para dar acesso
a informacodes, o ministério utili-
zou mais de um meio. Preparou
um félder intitulado “Ministério da
Saude e municipios — juntos pelo
acesso integral e de qualidade a
saude”, cominformacgoes e orien-
tacoes quanto as agdes e aos pro-
gramas do ministério para facili-
taragestao e osinvestimentosno
SUS. Este foi entregue atodos os
participantesinscritos na Marcha
dos Prefeitos.

O segundo formato utilizado
foi a elaboracao de um manual
“Passo a passo” (box) relativo a
sete areas vinculadas ao depar-
tamento: as Coordenacdes-
-Gerais de Gestao da Atencao
Basica (CGAB), de Saude Bucal
(Cosab) e de Alimentacao e Nutri-
cao (CGPAN), as Coordenacoes
Nacionais de Hipertensao e Diabe-
tes (CNHD) e de Praticas Integra-
tivas e Complementares (CNPIC),
alémdo ProgramaSaude naEscola
(PSE) e do Projeto de Expansao
da Estratégia Saude da Familia
(Proesf).

Pelo “Passo a passo”, os ges-
tores podem se informar das
acdes e programas, a quem se
destinam, paraque servem, como
fazer a implantacao por etapas
e quais os incentivos financei-
ros, além de apresentar a legis-
lacdo, as publicacoes existentes
e os contatos dos profissionais
do departamento. Segundo Edu-
ardo Melo, as equipes estiveram
disponiveis para ouvir e orien-
tar os gestores em quaisquer
duvidas e problemas, por exem-
plo, quando foram chamados ao
gabinete pelo ministro Alexandre
Padilha para tratarem de ques-
téesrelativas a prefeituras da Bai-
xada Fluminense eregiao serrana
doRiodeJaneiro. m
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Areas de maior interese e necessidades

O “Passo a passo das acdes do Departamento de Atencao Basica”, com
21 tépicos, fornece orientacoes simplificadas e facilitadoras aos gestores
municipais que tém intencao de ampliar a cesta de produtos e servicos a
oferecer para suas populagdes. Veja abaixo quais sao:

Acompanhar:

As condicionalidades de saude das
familias beneficiarias do Programa
Bolsa-Familia (CGPAN)

Alimentar:

O Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional — SISVAN (CGPAN)

Ampliar:

A cobertura da EACS em todo o
territério brasileiro (CGAB)

O acesso a AB por meio da ESF
(CGAB)

O acesso a AB por meio dos
NASF (CGAB)

O acesso as praticas integrativas
e complementares no SUS — PN-
PIC (CNPIC)

O acesso da equipe de SB a AB
(Cosab)

O acesso da populacao ribeirinha
a AB por meio das equipes de SF
e de Unidades de Saude da Fami-
lia Fluviais (CGAB)

O acesso dos estudantes da rede
publica de educacéo a AB por meio
do PSE (PSE)

O acesso e qualificacdo das acdes
de prevencédo e cuidado de hiper-
tenséo arterial e de Diabetes mellitus
com foco na APS, por meio da Assis-
téncia Farmacéutica (CNHD)

Financiar:

A construcdo, ampliagdo e reforma
de UBS para equipes de SF (CGAB)

A aquisicéo de equipamentos e mate-
riais permanentes para a AB (CGAB)

Implantar:

A Estratégia Nacional para Alimen-
tacdo Complementar Saudavel -
ENPACS (CGPAN)

O Centro de Especialidade Odonto-
|6gica (CEO) — Programa Brasil Sorri-
dente (Cosab)

O Laboratério Regional de Protese
Dentéria — LRPD (Cosab)

O Programa Nacional de Suplemen-
tacdo de Ferro — PNSF (CGPAN)

O Programa Nacional de Suplemen-
tacdo de Vitamina A (CGPAN)
Incluir:

Os microscopistas na ABP em equi-
pes de ACS/SF (CGAB)

Incorporar:

O Componente Movel da Atencao a
Saude Bucal — Unidade Odontolégica
Mével — UOM (Cosab)

Promover:

A expansédo e consolidagdo da ESF
por meio do Proesf nos grandes cen-
tros urbanos (Proesf)

http://189.28.128.100/dab/docs/geral/passo_a_passo_DAB.pdf



Propostas para Academia da Saude
ultrapassam expectativas

m anseio antigo tomou

forma e, depois de quase

uma década, o Departa-
mento de Atencao Basica (DAB)
e a Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS) uniram intencoes
e proposta: incentivar um pro-
grama ampliado com foco na pro-
mocao da salde que abrangesse
nao apenas o incentivo as pra-
ticas corporais/atividade fisica,
lazer e cidadania, mas também

Por: Déborah Proenga/ Fotos: Déborah Proenga e RCG

que pudesse incentivar a autono-
mia dos individuos para escolhas
de vida mais saudaveis e valori-
zar a cultura local. Assim nasceu
o “Academia da Saude”.

A portaria (n2 719/2011) que
cria o programa prevé que nao
se restrinja, apenas, a pratica
da educacao fisica. Podem-se
incorporar as praticas integrati-
vas e complementares (acupun-
tura, tai chi chuan, fitoterapia),

por exemplo. “O programa foge
da l6gica da academia como area
de musculagao, do exercicio puro
e simples”, afirma a nutricionista
e consultora técnica do DAB,
Mariana Pinheiro. “E um espaco
de convivéncia, de encontro da
comunidade”, completa o médico
sanitarista José Eudes Vieira,
colega da nutricionista e que tam-
bém atua no programa.

E o sucesso ja é pressentido!
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Dos quatro mil polos previstos
para serem construidos até 2014,
j& sdo mais de seis mil e qui-
nhentos projetos inscritos por
3.615 municipios brasileiros. Isso
em apenas um més, e na pri-
meira oportunidade aberta pelo
Ministério da Saude (MS). Ao
todo, 72 por cento do territério
nacional se candidatou a ter um
polo do Programa Academia da
Saude, informa a consultora téc-
nica da SVS, Danielle Cruz.

Proposta federal

“E um espaco vivo, aberto, em
que a comunidade pode deci-
dir o que ela tem interesse de

desenvolver.”"Mariana Pinheiro

Duas portarias (n® 1.401 e
1.402) publicadas em 15 de

junho de 2011 oficializam e regu-
lamentam o Programa Acade-
mia da Saulde. Procura-se trazer
a mesma ldgica de uma univer-
sidade — também denominada
“Academia” por seus membros
— no sentido de producao do
conhecimento. “O Academia da
Saude refere-se a espaco de
producao do conhecimento, e
nao a uma academia de ginas-
tica, e ali pode acontecer qual-
quer outra coisa: danca, musica,
jogo, protesto, festival, reuniao”,
enfatiza Danielle. Segundo ela,
“é uma oportunidade de cons-
truir e dar elementos para as
pessoas construirem, nos seus
modos de vidas, habitos sauda-
veis, em vez de adotarem habi-
tos alheios a si mesmas. Como
se diz: ‘eu copio dela e adoto pra
mim’. Isso nao funciona! Dura um

O vital é a comunidade

Publicada em 7 de abril, a
Portaria n® 719 oficializa e ins-
titui o Programa Academia da
Saude, que visa ao continuo
bem-estar da comunidade e ao
crescimento da conscientizacao
sobre saude e qualidade de vi-
da na populacao. Para tanto, o
programa perpassa as Politicas
Nacionais de Promocao da
Saude, Atencao Basica, Praticas
Integrativas e Complementares
e de Alimentacao e Nutricao.

Além de incentivar as praticas
corporais e as atividades fisi-
cas, a intencao do Academia
da Saude é, antes de tudo,

incentivar as praticas de lazer e
as atividades comunitarias, in-
dependentemente se, para is-
SO, seja necessario levantar o
braco para exercitar um muscu-
lo esquecido, dar um abraco no
vizinho, pintar uma aquarela ou
ainda buscar o pote de farinha
no armario e preparar o bolo da
quermesse.

Sim, os polos do Academia da
Saude servem para qualquer fi-
nalidade de promocao da saude
que a comunidade deseje, des-
de que seja para o bem de to-
dos e esteja de comum acordo
com as metas estabelecidas pelo

més e vocé desiste, pois ndo cria
identidade. O desafio comeca
em tentar capacitar e instrumen-
talizar as pessoas a enxergarem
essa oportunidade”.

A intencao é de dar novos
significados aos espacos, uni-
versalizar o acesso as praticas
corporais e as atividades fisi-
cas, formar identidades. O pro-
grama também muda a paisa-
gem urbana, pois serdo cons-
truidos espacos (os polos) para
o desenvolvimento das ativida-
des. “Ele vem com dois princi-
pios: reconstruir ou requalificar
espacos e ampliar o acesso das
pessoas aos servigos de saude.
Neste caso, 0s servicos e acdes
de promocgao da saude que
aumentem o nivel de atividade
fisica da populagcao”, afirma a
consultora da SVS.

RCG

municipio. A promocéao da cultura
de nao violéncia também é cen-
tral nos debates do programa,
pois, com espacos comunitarios
revitalizados, perde-se a oportu-
nidade de ocupacao para ativi-
dades ilicitas ou perigosas a po-
pulacgao, residente ou transeunte.

Leia a Portaria n°® 719 no endereco: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/portaria_academia_saude_06_05_2011.pdf
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Para tanto, cada municipio
devera ter um Grupo de Ges-
tao Local, formado por um pro-
fissional responsavel pelo polo
e representantes da comuni-
dade (lideres comunitarios), da
gestao municipal e dos equipa-
mentos sociais (escolas, CRAS,
entre outros). O grupo interseto-
rial decidira, em conjunto, quais
acdes serao implantadas nas
comunidades com base em suas
necessidades.

A seguir, submete o projeto
ao Ministério da Salude com defi-
nicao de recursos para a cons-
trucao do polo — que podera ter
infraestrutura béasica, interme-
diaria ou um polo ampliado. A
infraestrutura minima prevé um
espaco de vivéncias com uma
area coberta e outra livre. “Sao
espacos pensados para varios
enfoques, bem caracterizados
e demarcados”, salienta Mariana
Pinheiro. “A area livre sera mul-
tiuso, com furos protegidos para
fomentar esportes (volei, ténis,
futebol etc.) e equipamentos de

alongamento e exercicios fisi-
cos”, explica Danielle. Para a
modalidade basica, o repasse
federal sera de R$ 80 mil; para a
intermediaria, R$ 100 mil; moda-
lidades que diferenciam entre si
apenas pela presenca de dep6-
sito para guarda de materiais.
Segundo as regras do programa,
os polos basico e intermedia-
rio devem estar proximos a uma
Unidade Basica de Saude (UBS).

Ja para um polo ampliado, os
municipios receberdo R$ 180 mil
e terdo o compromisso de cons-
truir uma estrutura minima em
que a sala de vivéncias é dentro
do espago, com areas para aco-
Ihimento, depdsito e banheiros
e areas externas (espago mul-
tiuso e area com equipamen-
tos). Como tera essa estrutura
minima, nao exige proximidade
a uma UBS.

O local também é importante.
Nao é permitido o uso do recurso
para a construcao de pragas e/ou
reforma de espacos, mas sim a
construcao do polo numa praca

ou parque ja existente, por exem-
plo. A ressignificacédo dos espa-
cos acontece naturalmente.

O programa também prevé
duas formas de incentivo para
0 custeio das atividades que
serao desenvolvidas nos polos.
Caso estejam vinculados a um
Nucleo de Apoio a Saude da Fami-
lia (NASF), sera feita transferén-
cia fundo a fundo, regular e con-
tinuada, de R$ 3 mil/més para
cada polo implantado. Cada NASF
pode responsabilizar-se por até
trés polos de Academia da Saude.
A segunda forma de transferén-
cia é por meio do Piso Variavel de
Vigilancia e Promogao da Salde e
esta previsto para municipios que
nao possuirem NASF implanta-
dos. Neste caso, a Academia da
Saude deverd estar vinculada a
uma Unidade Basica de Saude
(UBS) e os recursos serao repas-
sados em parcela Unica de R$
36 mil, independentemente do
numero de polos implantados no
municipio. “Embora esteja pre-
vista a construgcao de quatro mil
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“...0 Academia da
Saiide se desprende do
profissional de satide,

que estard ld orientando,
mas a ideia é de um
servigo profissional. Ele
terd que trabalhar de
forma que as pessoas
construam conhecimento,
independentemente dele
[do profissional]. O nome

disso é educacdo...”

-

polos, o Academia da Saude tera
muito mais, pois o Ministério cus-
teara projetos que ja existem e
que sao similares a proposta do
programa”, diz José Eudes.

Um reforgo ao controle social

A definicdo das atividades
do polo é de responsabilidade
do Grupo de Gestao Local.
Mesmo com todas as possibi-
lidades que a estrutura propor-
ciona, a comunidade podera
criar ou fomentar um esporte
ou atividade, de acordo com 0s
objetivos do programa. “Ja vi
muitas coisas improvaveis nos
meus anos como professora.
Nao duvido que a comunidade
improvise uma tabela [de bas-
quete]. Essa é a ideia do Aca-
demia, que as pessoas deem
um significado para aquele
espaco”, afirma Danielle.
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“O Academia da Saude se
desprende do profissional de
saude, que estara la orientando,
mas a ideia é de um servigo pro-
fissional. Ele terd que trabalhar
de forma que as pessoas cons-
truam conhecimento, indepen-
dentemente dele [do profissio-
nal]. O nome disso é educacao”,
completa Danielle.

Ademais, o programa é vin-
culado a ideia de territério, tal
qual as Unidades Bésicas de
Saude. “O Academia de Saude
teve como base o Academia da
Cidade, criado e em funciona-
mento em Recife (PE), que com-
prova que programas de base
populacional para praticas cor-
porais e atividade fisica funcio-
nam. A comunidade participa,
tem resultado”, conta Danielle.

Base: Academia da Cidade

“...6 o melhor projeto proposto
de praticas corporais e atividade
fisica com base populacional

do mundo, porque esta inserido
na comunidade; traz a I6gica da

comunidade.” Danielle Cruz

Uma estranha soma de ingre-
dientes negativos: aumento da
violéncia + poucos espacos
publicos de lazer + nimero cres-
cente de portadores de doen-
cas crOnicas nao transmissiveis
(hipertensao, diabetes) segui-
dos de 6bitos e da crescente
perda da qualidade de vida for-
maram um “caldo” a pressio-
nar, em 2001, a gestdo munici-
pal de Recife. O ajuste nareceita
foi promovido pela inversado de

prioridades em diversas acoes e
programas publicos, com ainclu-
sdo de novos componentes que
atenderiam melhor as necessida-
des da sociedade, especialmente
0s mais carentes: qualidade de
vida individual e comunitaria +
espacos publicos de lazer. Saia
do forno o Programa Academia
da Cidade. “Desde 2002, ele vem
sendo eleito entre as 10 priori-
dades do orcamento participa-
tivo”, conta Ebrivaldo Goncgal-
ves Cavalcanti Junior, gerente do
programa em Recife.

O primeiro polo do Acade-
mia da Cidade foi implantado
no Bairro Jardim Sao Paulo, em
2002. De |4 pra cé, somam-se
21 polos com mais 28 em pro-
cesso de construcao até 2012.
No inicio, inspirou-se no pro-
jeto “Exercicio e Saude” da
Universidade de Pernambuco
(UPE), que contava com médi-
cos, nutricionistas e educado-
res fisicos. No entanto, em 2003,
a coordenacao do Academia da
Cidade entendeu ser necessaria
uma pratica mais pedagogica, e
desaparelharam o movimento.

O programa estéa inserido
no modelo de atencao a saude
“Recife em Defesa da Vida”, que
conta, também, com o “Pro-
grama Mais Vida” para reducao
de danos do consumo de éalcool,
fumo e outras drogas. “O Acade-
mia da Cidade e o Mais Vida sur-
giram praticamente na mesma
decisdo de gestao, incorpo-
rando os profissionais dentro
da proposta terapéutica de inter-
vencao no territorio nos servigos
de CAPs. No6s temos uma légica



de promocao e preven-
¢ao muito préxima, um
olhar diferenciado para
esse usuario”, afirma
a assistente social e
gerente de reducao de
danos do Mais Vida,
Polyana Pimentel.
Danielle Cruz, con-
sultora da SVS e que ja
foi gerente do Acade-
mia da Cidade, diz que,
para promover 0 acesso
das pessoas a pratica
da atividade fisica, foi
necessario quebrar as
barreiras. “Entao, nao
€ preciso avaliagao
fisica para fazer ati-
vidade fisica no pro-
grama, que é publico,
é aberto. Vocé vai um
dia e, se quiser, volta no
outro. Vai quando qui-
ser. E, no processo, os
professores convence-
riam os usudrios a faze-
rem avaliagao fisica, ter
orientacao nutricional,
pois sabiamos, pela lite-
ratura, que exercicios
leves a moderados soO
fazem bem”.Trabalham
nessa perspectiva, de
segunda a sexta-feira, 93 educa-
dores fisicos, 28 estagiarios de
Educacao Fisica e cinco nutri-
cionistas (pela Rede de Saude
apoiadora). Os horarios variam
entre 5h30 e 20h, uma vez que
as atividades do Academia da
Cidade néo estao restritas aos
espacos fisicos construidos.
As praticas corporais e as
atividades fisicas continuaram

sendo o carro-chefe do pro-
grama em Recife, mas outras
acodes foram implementadas e
a comunidade passou a usar o
espaco, tomou gosto e a gestao
também.

O diferencial
Em paralelo as atividades

regulares, acontecem agoes
transversais, como o treinamento

funcional para o publico mascu-
lino inserido no polo da llha de
Joaneiro, em Recife, pela pro-
fessora Elisa Guerra. O grupo
ja dura trés anos e alguns usua-
rios vieram de academias parti-
culares, como a administradora
e Unica representante do time
feminino na aula de Elisa, Aline.
“Estar ao ar livre ja é maravi-
Ihoso e o programa me tirou da
academia particular. Ja malho

17



18

ha dez anos, trés no Academia
da Cidade”, confessa.

O motoboy Ivanildo Bezerra
afirma que, em um ano e trés
meses, melhorou muito seu
condicionamento e resisténcia
fisica. “Comecei a participar des-
sas corridas de cinco e de dez
[quildmetros] depois das aulas, e
prefiro aqui a uma academia par-
ticular”, enfatiza o rapaz.

Outro grupo é o “Razéao de
Viver”, que foca as ac¢des no
grupo de hiperdia existente na
UBS Bionor Teoddsio ha oito
anos e com usuarios assiduos.
Entre os mais de 70 participan-
tes, a maioria acima dos 60 anos
de idade, sdao comuns depoi-
mentos como “estava muito
doente sem poder andar, mas
tive vontade de vir, vim e hoje
faco tudo”, ou “eu tinha muita dor

no ombro, fui a médico, a tudo,
mas s6 melhorei aqui”, ou ainda
“meu sobrinho é novo, mas nao
bota as maos nos pés. Eu boto!”.

Na Pracga da Vitéria, primeiro
polo em parceria com o governo
do Estado de Pernambuco, ha
varias histérias de superacao. A
comecar pelo proprio local. “Era
um espacgo com mau uso, crimi-
nalidade alta (assaltos e trafico
de drogas), mas a comunidade
se apropriou do lugar e elegeu
como prioridade nidmero um a
construcao de um polo aqui. Por
isso, 0 nome é Praca da Vitoria”,
lembra um dos coordenadores
do Academia da Cidade, Marci-
lio da Silva.

Essa forma de cativar atinge
também a professora Florzinha.
Ela trava uma batalha diaria, pois
acorda as 3h30, diariamente,

e pega duas conducdes para
estar as 5h30 no polo, com um
sorriso no rosto e muita disposi-
cao. “Poderia pedir transferéncia
para um que fosse mais préximo
de casa, mas nao quero largar
o pessoal aqui”, afirma Claude-
nize Gées, a Florzinha, diante de
alunas entusiasmadas que ame-
acam fazer até um abaixo-assi-
nado e “busca-la onde for”!

Outra curiosidade da Praca
da Vitéria é que, para incentivar
a participacao social, reuniu-se
um conjunto de artistas durante
um evento extra para a grafita-
gem dos muros. “Para que as
pessoas percebessem que isso
aqui ndo é um espaco da prefei-
tura. E um espacgo publico que
eles devem zelar e cuidar”, lem-
bra Marcilio. E elas cuidam, sim,
e com muito carinho. [

Outras experiéncias

Nao somente o progra-
ma pernambucano vem
conquistando adeptos.
As populacdes de Belo
Horizonte, Aracaju, Vitéria
e Curitiba também tém
programas que incenti-
vam a vida saudavel.

As capitais mineira e ser-
gipana tiveram seus pi-
lares fundamentados no
Academia da Cidade re-
cifense, e levam o mesmo
nome. Porém, a infraes-
trutura é diferenciada. Em
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Aracaju, 0os espacos sao
publicos e aproveitados
pelos polos. Sao poucas
as construcoes especifi-
cas para o Academia da
Cidade. Belo Horizonte,
por sua vez, desenvol-
ve um importante elo en-
tre os Nucleos de Apoio
a Saude da Familia e a
universidade.

Vitéria (ES) mantém o
mais antigo programa co-
nhecido pelo Ministério
da Saude, o Servico de

Orientacao em Exercicio
(SOE). Com mais de 15
anos de estrada, &€ mui-
to similar ao Academia de
Recife, com modulos (co-
mo sao chamados 0s po-
los capixabas) fixos e mé-
veis. O SOE esta em ava-
liacao pelo MS quanto ao
impacto nos indicadores
de saude da populacao
atendida. Os programas
de Recife, Curitiba e Belo
Horizonte ja passaram por
avaliacao.



SBMFC comemora os 30 anos
com o 11° Congresso

rinta anos de idade comemo-

rados com gosto é o que ates-

tam os numeros da Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade (SBMFC) na realizacao
do 112 Congresso Brasileiro de MFC
(CBMFC). O evento, que teve como tema
“Medicina de Familia e Comunidade:
agora mais do que nunca”, reuniu 3.600
participantes em Brasilia, entre 23 e 26
de junho, e foi definido pelo presidente
da sociedade, Gustavo Gusso, como
“multiprofissional, multidisciplinar e in-
ternacional e de vanguarda, por abor-
dar, além da Atencgédo Primaria a Saude,
assuntos como a prevencgao quaterna-
ria (que busca evitar a supermedicaliza-
Cao e 0 excesso de exames preventivos
para diagnosticos)”.

O Ministério da Saude esteve pre-
sente por meio da Secretaria de Atencao
a Saude (SAS). O secretario de Atencéao
a Saude, Helvécio Miranda Magalhaes
Jr., na mesa-redonda “Redes de aten-
cao com base na APS”, afirmou que a
atencdo primaria, no atual governo, foi
colocada “no centro da politica nacio-
nal, e que, sem distincao, qualquer ci-
dadao deve ter acesso as redes de
atencao, de forma equanime, resolutiva,
humanizada e em tempo adequado”. O

Por: Tiago Souza e Fernando Ladeira

diretor do Departamento de Atencao
Basica, Héider Aurélio Pinto, em pales-
tra e mesa-redonda, apresentou o es-
perado tema “A nova politica de APS
— DAB/MS - com foco na Politica de
Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ)”, que tem sido desenvolvida
desde o inicio da gestao, promovendo
momento de debate e interacdo com os
participantes do congresso.

A PMAQ também foi o centro das
atengcoes na 32 Reunidao do Comité
Coordenador da Rede de Pesquisa da
APS, realizada durante o 112 CBMFC.
Ao concluir a apresentacao, Héider
Pinto pediu a participacdo da Rede na
produgéo do censo que sera feito junto
as Unidades Basicas de Saude de todo
o Pais. O presidente da Associacao
Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco),
Luiz Augusto Fachini, considerou im-
portante a parceria e ressalvou a ne-
cessidade de um estudo de como se
dara a insercao da Rede. Segundo ele,
€ necessario pensar um desenho me-
todolégico para dar conta da tarefa
de avaliagdo externa, pois havera uma
classificacao de desempenho das equi-
pes, 0 que exige nova postura de avalia-
cao dos pesquisadores.

Paralelamente ao Congresso, foi

Congresso em numeros

3.476 congressistas inscritos
232 palestrantes nacionais

26 palestrantes internacionais

850 médicos associados & SBMFC
1.050 médicos ndo associados

22 estandes de expositores

realizado o 42 Encontro Luso-Brasileiro
de Medicina Geral e Comunitaria, que
contou com boa participagcdo de médi-
cos de Familia portugueses. Segundo o
presidente da Associacao Portuguesa
de Meédicos de Clinica Geral, Joao
Sequeira Carlos, devido “a relagao
franca e aberta com a SBMFC, vérias ini-
ciativas tém se desenvolvido entre Brasil
e Portugal, entre as quais um programa
efetivo de intercambio de médicos resi-
dentes das duas nacionalidades”.

Por ocasidao da comemoragado do
aniversario da entidade, criadaem 1981,
em Petropolis/RJ, trés trabalhos cientifi-
cos para as categorias Comunicagao
Oral e Poster receberam o Prémio
SBMFC 30 anos. Na Comunicagao
Oral, o primeiro lugar foi para “Atencao
primaria na saude suplementar: resulta-
dos em uma operadora de atuacao na-
cional”, de Rafael Gustavo Dal Moro; e,
em Poster, também em primeira colo-
cacao, para “Desmistificacao e detec-
cao precoce da hanseniase: capacita-
cao de agentes de saude”, de Ulisses
M. Filgueiras Filho. Houve ainda mos-
tras de contos, fotos e videos.

O 112 CBMFC contou com 232 pa-
lestrantes nacionais e 26 internacionais
e, devido as dimensdes do Centro de
Convencoes Ulysses Guimaraes, onde
foi realizado, puderam ser ocupadas
17 salas, simultaneamente, para a re-
alizacdo de palestras, mesas-redon-
das, minicursos ou apresentacbes de
trabalhos cientificos. Para a 122 edicéo
do Congresso, que sera realizada em
2013, foi escolhida Belém, capital do
Para, como sede. m
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Mesa colorida

Por: Déborah Proenga / Fotos: Radilson Carlos Gomes

Brasil esta na lista

dos principais produ-

tores agropecuéarios
do mundo, em culturas como
soja, café, arroz, milho, algo-
déao ou criacdes de gado e aves.
Somente os segmentos de agri-
cultura e pecuéaria — excluido o
restante da cadeia agroindustrial
— representam 12% do Produto
Interno Bruto nacional, apro-
ximadamente, R$ 441 bilhdes.
Os agricultores familiares sao
responsaveis por 40% da pro-
ducéo para o mercado interno,
pois tem 84% das proprieda-
des rurais, mas s6 24,3% das

Revista Brasileira Satide da Familia

terras agriculturaveis. Plantam
87% damandioca, 70% do feijao,
46% do milho e 34% do arroz, e
criam 59% dos suinos e 50% das
aves do total produzido no Pais.
Um dos grandes problemas dos
pequenos produtores, segundo
pesquisa do Instituto de Pes-
quisa Econémica Aplicada
(IPEA), é que a maioria planta
sem destinacdo previamente
acertadaparaos produtos, oque
ndo acontece com os médios e
grandes produtores. No entanto,
apenas umaparcelade 20% dos
pequenos consegue vender
suas producdes diretamente ao

consumidor final.O Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatis-
tica (IBGE), ao iniciar a analise
dasinformacdes da Pesquisade
Orcamentos Familiares (POF)
2008/09, que visitou cercade 60
mil domicilios urbanos e rurais,
entre maio de 2008 e maio de
2009, concluiu que o brasileiro
se alimenta mal. O consumo ali-
mentar da populacao aindacom-
binaadietatradicional, baseada
em arroz e feijao, com alimentos
muito caldéricos e de baixo teor
nutricional, com altas doses de
sal e de agucar. Entram nesse
prato biscoitos recheados e



chips, pizzas, doces e refrige-
rantes. Levando em conta a poli-
tica de seguranca alimentar e
nutricional, em que se deve bus-
car garantir alimentos de quali-
dade paratodos, de forma regu-
lar, permanente e em quantidade
suficiente, eapreocupacao com
a educacao alimentar das futu-
ras geracdes, 0 governo sancio-
nou, em 2009, a Lei n2 11.947.
Essa legislacéo trata da alimen-
tacdo escolare, entre os artigos,
dispde que, ao menos, 30% da
producéao agricola familiar seja
adquirida para a confeccao dos
lanches nas escolas.

No mesmo ano, os Ministérios

da Educacéao e da Saude lan-
caram o Programa Saude na
Escola, que, entre acompanhar
avida clinica dos estudantes da
rede basica publica de ensino e
da saude bucal, tem também a
incumbéncia de incentivar a ali-
mentacao e avida saudavel. Isso
implicou transformar a alimenta-
cao produzidanas escolas, proi-
bir a venda de alimentos preju-
diciais a saude das criangas em
cantinas escolares eincentivara
producaodelegumes e verduras
em hortas nos estabelecimentos.

O sal, por exemplo, contribui
com o aumento das doencas cro-
nicas (como hipertensao arterial,

A ordem é agora!

Desde 16 de junho de 2009
é a Lei n? 11.947 quem manda
quando o assunto sao as dire-
trizes da alimentacao escolar.
Dispde, entre outros assuntos,
sobre o emprego da alimenta-
cao saudavel e adequada; a ne-
cessidade de promover a educa-
cao sobre alimentos e nutricao;
0 apoio ao desenvolvimento sus-
tentavel; e, o atendimento univer-
sal a todos os alunos da rede pu-
blica de educagao basica.

A Lei trata, também,
do Programa Nacional de
Alimentacado Escolar (PNAE),
seus recursos financeiros, sua
prestacao de contas e a aqui-
sicao de géneros alimenticios.
Neste ultimo, fica estabelecido
um minimo de 30% para produtos
adquiridos diretamente da agri-
cultura familiar e do empreende-
dor familiar rural (ou de suas or-
ganizacoes), priorizando-se 0s

assentamentos da reforma agraria,
as comunidades tradicionais indi-
genas e comunidades quilombolas.

Além disso estabelece diretri-
zes para utilizacao dos recursos fi-
nanceiros do Programa Dinheiro
Direto na Escola (PDDE), cujo ob-
jetivo é prestar assisténcia finan-
ceira, em carater suplementar, as
escolas publicas da educacao ba-
sica das redes estaduais, munici-
pais e do Distrito Federal e as es-
colas de educacao especial quali-
ficadas, tais como beneficentes de
assisténcia social ou de atendimen-
to direto e gratuito ao publico, além
das escolas mantidas por entidades
do género.

Leia mais no site da Presidéncia
da Republica:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_
ato2007-2010/2009/lei/111947.htm.

Para tratar de temas vinculados
ao PNAE, escreva para:
alimentacaoescolar@mda.gov.br.

doencas cardiacas e renais)
quando ingerido em excesso.
Como resultado de algumas
campanhas de conscientizagao
da populagcao, a POF 2008/9 ja
constataque oconsumo caiuem
relacdo a POF de 2002/3: uma
média de 8,2 gramas por pessoa
ao dia contra 9,6 gramas ante-
riores. O consumo excessivo
de sédio independe de idade
ou regiao do Pais. Jano caso do
acucar, 61,3% da populacéo o
consome excessivamente.

Seguranca alimentar e o PSE

Segurancga alimentar é o
direito de todos ao acesso a ali-
mentos de qualidade, de forma
regular, permanente e em quan-
tidade suficiente, sem compro-
meter o acesso a outras neces-
sidades bésicas. Ela respeita a
diversidade cultural, que prioriza
a producao ambiental, cultural,
econdmica e socialmente sus-
tentavel. Por isso, é impossivel
falar em agricultura familiar sem
primar pelasegurancaalimentar.
Os principios sdo os mesmos!
Pois assume-se que, na agricul-
tura familiar, a producao (e sua
consequente veiculagao comer-
cial) aumentaas condicbes de se
comer bem, preserva a diversi-
dade ambiental, cultural e étnica
etornaconhecidaaprocedéncia
dos alimentos.

O Ministério da Educacéao
(MEC) é responsavel por pro-
por acOes educativas que per-
passem pelo curriculo escolar,
abordando o tema alimentacao
e nutricao e o desenvolvimento
de praticas saudaveis de vida,
na perspectiva da seguranca
alimentar e nutricional. Assim,
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aproveitando o éxito da Estra-
tégia Saude da Familia (ESF)
junto as familias atendidas, bem
como a sua capacidade organi-
zacional, o MEC e o Ministério da
Saude implantar am, em 2009,
o Programa Saude na Escola.
O PSE deve, entre as suas atri-
buicdes, propor acdes educati-
vas, aproveitando o cronograma
pedagogico e os conhecimentos
técnicostrazidos pelos profissio-
nais da ESF.

E importante frisar que,
emboraos nimeros daPOF mos-
trem que aalimentacao brasileira
esta longe de ser satisfatoria,
as areas rurais estdo mais pro-
ximas de uma alimentacao sau-
davel do que as urbanas. Tam-
bém demonstram que, quanto
menor a renda, menos calorias
sdo consumidas com alimen-
tos adquiridos fora de casa. Isso
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quer dizer que é preciso apren-
dercom o campo? “Issovale ape-
nas para arroz e feijao, nao vale
para frutas, o que é uma grande
contradicao”, salientaanutricio-
nista Mariana Carvalho Pinheiro,
consultora técnica da Coorde-
nacao-Geral de Alimentacao e
Nutricao, do Departamento de
Atencao Basica/Ministério da
Saude. Segundoela, o meiorural
tem umadieta maistradicional, a
base de arroz efeijao, e consome
menos alimentos industrializa-
dos, mas, parafrutas e verduras,
as populacdées em zonas urba-
nas consomem mais do que as
de zonasrurais, por purafaltade
habito.

Sucessono campo

Algumas experiéncias do
intercambio entre producéao

agricola familiar e escolas mos-
traram-se exitosas. Tais como
as de Manaus (AM), Santa Rosa
de Viterbo (SP) e de Brejo da
Madre de Deus (PE). Brejo,como
€ conhecido o municipio pernam-
bucano, modificou a alimenta-
¢cao das criancas em suas esco-
las publicas gracas a um acordo
com os agricultores locais, para
cumprir a Lei n2 11.947. O resul-
tado foia movimentacao da eco-
nomialocal.

Cicero Soares, um dos produ-
tores, conta que suavida mudou
completamente desde que o
municipio fez da lei federal uma
prioridade. José Jaelson, outro
agricultor da cidade e membro
do Sindicato dos Trabalhado-
res Rurais, afirma que a venda
para a merenda escolar esta-
bilizou os precos, ao garantir
a venda da colheita com preco



preestabelecido por contrato
com a Prefeitura.

Anterior a aprovacao da
11.947, Santa Rosa de Viterbo,
municipio paulista localizado a
310 km da capital e com quase 24
mil habitantes, desde 2005 esti-
mula o uso da producao de agri-
cultores familiares na merenda
escolar. “A partirde umainiciativa
do municipio, a merenda esco-
lar passou a contar com produ-
tosvindos de agricultores da pro-
pria cidade, como instrumento
para resolver dois problemas:
melhorar a qualidade da alimen-
tacao das criancas e garantir a
venda da producao da agricul-
tura familiar”, informa a nutricio-
nista Denise Matinelli, responsa-
vel pelaimplantacao do projeto.

Denise explica que um dos
pilares fundamentais do projeto
éjuntaraagriculturafamiliarcom
acdes de educacao ambiental,
ensinando as criangas a respei-
tar a natureza e conhecer as eta-
pas de producgao dos alimentos
(do plantio a colheita) utilizados
na propria subsisténcia. Algu-
mas escolas possuem,inclusive,
as proéprias hortas. “No contato
direto com a terra, as criancas
(todas oriundas da zona rural)
ja aprendem desde pequenas
a dar valor ao que produzem.
Afinal, acompanham o passo a
passo e presenciam a germina-
caodas sementes, o crescimento
e o desenvolvimento das plan-
tas e seus produtos, que farao
parte das refeicOes na escola.
Sem contar que um dos princi-
pios basicos do projeto é mos-
traraelas que orespeito ao meio
ambiente é o principal alicerce
para que mantenham o conheci-
mento agricola que suas familias
trazem de geracdes passadas”.

E os tao
falados
organicos?

Se a producéao agricola respei-
tar a sustentabilidade econ6mica,
ecoldgica e social, ela é organica.
Na pratica, isso significa conside-
rar o consumo justo, solidario e a
relacdo entre as pessoas e a na-
tureza. Na producao orgéanica, o
agricultor também é peca-chave,
e nao apenas o produto. Ele utiliza
praticas que conservam e preser-
vam o solo, a agua e a biodiversi-
dade local, sempre respeitando a
Lei dos Organicos (n2 10.831, de
23 de dezembro de 2003).

Sao importantes, nao somente
pela auséncia de agrotoxicos (de-
fensivos agricolas utilizados para
combater pragas nas producodes
agricolas), de adubos sintéticos e
sementes transgénicas (modifica-
das em laboratério), mas também
pela producao sustentavel. Ou se-
ja, a producao do alimento deve
considerar a fertilidade do agro-
ecossistema, de modo que o fo-
co esteja em todas as etapas do
sistema produtivo e ndo apenas
no solo.

Também séao considerados ali-
mentos organicos os produtos
chamados ecoldgicos, biodinami-
cos, naturais, regenerativos, bio-
I6gicos e agroecolégicos. E ain-
da os permaculturais, produzidos
por permacultura, pequenos siste-
mas produtivos cuja criagao e de-
senvolvimento, junto com a inte-
gracdo harménica do entorno, das
pessoas e de suas casas, respon-
dem as necessidades basicas de
forma que se tornam auto-susten-
taveis com o tempo.

Para identifica-los, basta ve-
rificar a forma de producao ou
verificar se possui um certifica-
do de garantia. O selo oficial do

Sistema Brasileiro de Avaliagcao
da Conformidade Organica é obti-
do por auditoria técnica ou avalia-
cao da conformidade por meio de
Sistemas Participativos de Garantia
(SPG). Esses SPG sao formados
por um Organismo Participativo de
Avaliacao da Conformidade (OPAC)
e pelos membros do Sistema
Participativo de Garantia — produ-
tores, organizacoes, associacoes,
ONGs, 6rgaos publicos, consumi-
dores, processadores, distribuido-
res, transportadores, armazenado-
res e comerciantes de alimentos
organicos.

Em casos de compra diretamen-
te de produtor que nao possui o cer-
tificado, dé um voto de confiancga,
mas pergunte como sao cultivados
os produtos e combatidas as pra-
gas, para certificar-se. Pode-se,
também, conhecer algum agricultor
que produza organicamente, mas
que nao saiba como conquistar o
selo de garantia. Oriente o agricultor
familiar a cadastrar-se no Ministério
da Agricultura. Concluido o registro,
ele devera colocar no rétulo do pro-
duto, ou devera apresentar ao ges-
tor municipal que esta fazendo a
compra da alimentacao escolar, ou
no ponto de venda, a expressao:
“Produto organico para venda dire-
ta por agricultores familiares orga-
nizados, nao sujeito a certificacao,
de acordo com a Lei n? 10.831, de
23 de setembro de 2003”.
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A capitalamazonense é outro
exemplo interessante. Manaus
possui mais de um milhdo e 800
mil habitantes, tem 462 esco-
las e 790 imdveis rurais produti-
vos que ocupam 29.171 hectares
de terra. O grande problema é o
acesso. Como fazer com que os
alimentos cheguem ao destino
sem perecerem? Como trans-
portar 11 toneladas de alimentos
para alimentar os mais de 232
mil escolares?

A Associacao de Produtores
Rurais do Assentamento Nazaré
(Apran), localizada na costa do
Tabocal, zonarural de Manaus a
margem esquerda do Rio Ama-
zonas, foi capaz de fazé-la, em
janeiro deste ano, usando um
barco regional. Os alimentos
foram levados diretamente ao

depdsito da Secretaria Munici-
pal de Educacao (Semed), onde
passaram por andlise de quali-
dade antes de serem enviados
as escolas. A Apran é uma das
oito associacdes ou coopera-
tivas de pequenos agricultores
que fornecem frutas, verduras
e legumes, por meio de parce-
rias, para a alimentacao escolar
das instituicdes mantidas pela
Prefeitura.

O gerente de Controle de
Qualidade da Merenda Esco-
lar da Semed, Leis Batista,
afirma que os alimentos que nao
estdo em perfeitas condigcoes
sao devolvidos e substituidos.
Para manter a qualidade e nao
estragar, sdo armazenados em
camaras frias. Do total enviado,
10 toneladas correspondem a

mandioca, in natura ou em fari-
nha, ja que dura mais e é parte
do cardapio amazonense. “E
um produto quetemum prazo de
validade bastante longo, entre
seis meses e um ano, se bem
armazenado. Isso facilitaacom-
pra em quantidade”, justifica o
gerente.

Além da macaxeira (como é
chamadaamandioca pelos nor-
tistas e nordestinos), a Apran
entregou também abdbora,
pimenta-de-cheiro e liméao.
“Esse carregamento vai aten-
der a rede municipal parcial-
mente. Ao longo do ano, outros
pequenos produtores ainda
vao fornecer alimentos para a
merenda escolar, deacordocom
anossanecessidade e a produ-
caodeles”, explicaBatista. m



Marta Maria Santos

RBSF: Qual sua formagao? Onde
e quando a fez? Possui capacita-
coes ou especializacoes? Quais?
Marta Santos: Conclui cursos téc-
nicos em Pedagogia (nivel 1), em
Administracao, fui agente comuni-
taria de salde por quatro anos e,
para ser técnica em Enfermagem,
fiz curso no Senac, em 2010. Nao

tenho especializacdo, mas algu-
mas capacitacdes para atuar com
questdes de éalcool e outras dro-
gas, e de salude mental, em cur-
sos a distancia pela Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC),
entre outros.

Por: Fernando Ladeira | Fotos: Radilson Carlos Gomes

RBSF: Como e quando desco-
briu sua vocacao profissional?
Marta Santos: Quando comecei
na Estratégia Saude da Familia
(ESF), como ACS, percebi que pre-
cisava fazer mais pelas pessoas.
Depois de um ano de trabalho, vi,
na pratica, a necessidade do outro
e senti que tinha que me preparar
mais para corresponder a isso.

RBSF: Fale um pouco de seu
ambiente de trabalho e pratica
profissional.

Marta Santos: Trabalho em um
lugar acolhedor, com pessoas

amigéaveis. Nosso maior proble-
ma € o local de trabalho, pois sao
muitos trabalhadores para pouco
espaco. De qualquer forma, gos-
to muito do que fago e, a cada dia,
me encontro mais, ndo s6 como
funcionéria, mas, principalmente,
COmo pessoa.

Cada atendimento é uma troca
de experiéncia, porque sinto que
a pessoa que vem a mim ja nao
é, simplesmente, um usuario, mas
um ser humano que precisa ser
visto individualmente, com suas
préprias caracteristicas e queixas.
Procuro, sempre, prestar atencéo
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a qualquer detalhe, principalmen-
te s expressoes corporais. As ve-
zes, uma lagrima expressa todo o
sentimento da pessoa. Todos os
dias, ao sair de casa, peco a Deus
que me oriente e que eu possa
sempre me colocar no lugar do
outro, para poder resolver a ne-
cessidade de cada um.

Nomeudiaadia, facotudo que me
autoriza a profissao. Aferir pressao
arterial, fazer curativos, nebuliza-
¢oes, administrar vacinas e medi-
camentos, participar de reunides
de equipe e com a comunidade,
realizar agendamentos, e as duas
tarefas de que mais gosto: o aco-
Ihimento e as visitas domiciliares.
Tenho como trabalho principal e
singular as visitas domiciliares,
porque é nelas que me realizo.
Acredito que eu desempenho a
verdadeira Estratégia Saude da
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Familia, pois vejo onde esta a ne-
cessidade de cada membro da
familia. Nessas visitas, pergunto
como estao, se tém medicacao,
peco as receitas médicas e confi-
ro as validades, faco a afericao de
pressao e glicemia, observo sinais

~N

“...a pessoa que vem a
mim jd ndo é,
simplesmente, um usudrio,

mas um ser humano

que precisa ser visto
individualmente, com suas
proprias caracteristicas e
queixas. Procuro, sempre,
prestar aten¢do a

qualquer detalhe...”

e sintomas e, se necessario, reali-
ZO curativos.

RBSF: O que a levou a Saude da
Familia?

Marta Santos: A forma do traba-
Ihar, o lidar com a populacédo an-
tes do adoecer, o trabalho em gru-
po (equipe). Sempre busquei, na
minha vida, cuidar dos que me cer-
cam, e foi na ESF onde eu vi essa
oportunidade.

RBSF: Foi uma opc¢ao mais racio-
nal ou emocional?

Marta Santos: A principio racional.
Hoje é emocional.

RBSF: Como vé a pratica da
Estratégia Saude da Familia (ESF)
no Brasil e como se sente na con-
dicao de participante dela?

Marta Santos: Uma forma de tra-
balhar a salde antes da doenca.



Nisso me sinto uma privilegiada,
porque sou feliz em saber que
meu trabalho serve para contri-
buir com a felicidade de outros.
Porém, nao tenho a mesma espe-
ranca de quando comecei, por-
que os trabalhadores a cada dia
vao perdendo a motivagéo e o in-
teresse. Eu me sinto ridiculariza-
da por me dedicar tanto e ver que
as pessoas que conduzem a sau-
de em nosso pais ndo tém res-
peito por ndés, simples auxiliares.
Recebo varias criticas, todo o tem-
po, por me dedicar tanto ao tra-
balho e sequer receber um salario
digno. Nem mesmo 50 por cento
do salario de um enfermeiro rece-
bemos, e o prefeito ainda reduz
mais, ja que o repasse do governo
federal é de novecentos e poucos
reais e a Prefeitura s nos paga
quatrocentos e alguma coisa. De
qualquer forma, me deixa satisfei-
ta ver a alegria e a satisfacao no
rosto de cada um dos meus usu-
arios atendidos.

“..se um dia tivermos
condigées de tornar vidvel
o atendimento prioritdrio a
todos, com boas condicées
de trabalho, o Pacto se
tornard realidade. Porém,
é necessdrio que esse
compromisso se dém em

todos os membros...”

RBSF: Vocé acha, de fato, que
a Atencao Basica tem condicoes
de ser estruturante em relagao
ao sistema de saide como um
todo, na forma em que esta no
Pacto pela Satde e outros docu-
mentos oficiais? Por qué?

Marta Santos: Sim, acho. Porque
é na base que tudo inicia e, se um
dia tivermos condicbes de tornar
viavel o atendimento prioritario a
todos, com boas condicdes de

trabalho, o Pacto se tornara rea-
lidade. Porém, é necessario que
esse compromisso se dé em to-
dos os membros, principalmente

0s médicos.

RBSF: Dé trés motivos para ser
profissional de saliide dafamilia?
Marta Santos: Estar em conta-
to permanente com a populagéo,
gostar de ajudar o préximo, e nao
ter medo do desconhecido.

RBSF: Como profissional de
saulde, cite o que te motiva, te
valoriza e quais as melhores for-
mas de te capacitar?

Marta Santos: Saber que estou
ajudando o outro e ter sempre a
possibilidade de conhecer novas
técnicas para os cuidados que eu
possa exercer. Acredito, também,
que o trabalho de campo do téc-
nico de enfermagem é pouco re-
conhecido e precisa ser mais va-
lorizado, do jeito que é previsto na
Estratégia Saude da Familia.

F’." g
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PSE: municipios mais responsaveis
pela satde estudantil

a aproximadamente um sé-
culo, entre 1910 e 1911, o
Brasil tinha uma populagcéo

de 24 milhdes de habitantes. Atu-
almente, com 191 milhdes de bra-
sileiros ocupando o territério na-
cional, 24 milhées é o nimero de
possiveis beneficiarios do Progra-
ma Saude na Escola (PSE), que,
por meio das Portarias Interminis-
teriais n2 1.910 e 1.911 (Educacao
e Salde), define instrumentos de
contratualizacao e transferéncia de
recursos federais.

Por: Fernando Ladeira | Foto: Radilson Carlos Gomes

A Portaria n2 1.910 estabelece
um novo instrumento para asse-
gurar o recebimento de recursos
federais pelo cumprimento de
metas, o Termo de Compromisso
(TC). O documento precisara ser
assinado pelos secretarios munici-
pais de Salde e de Educacéao, e
nele constardo as metas contratu-
alizadas em acdes de prevencao,
promocao e atencdo a salde dos
escolares nos territérios de res-
ponsabilidades das Unidades Ba-
sicas de Saude (UBS).

A Portaria n? 1.911, por sua
vez, altera a Portaria Interminis-
terial n® 3.696, de novembro de
2010, estabelecendo novos crité-
rios para a transferéncia de ver-
bas aos municipios credenciados
ao PSE e a lista de municipios ap-
tos a assinarem o TC.

De acordo com a coordenado-
ra do PSE, no Ministério da Saude
(MS), Raquel Pedroso, estao dis-
poniveis R$ 108 milhdes em 2011
(e previstos R$ 150 milhdes em
2012), mas que serao utilizados

| DE OLHO |
NO DAB
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na totalidade apenas se forem
atendidos todos os itens e metas
do programa. Os 1.253 munici-
pios que ja estavam habilitados
em 2009, e que continuam em
2011, e também os 1.559 recém-
-habilitados precisam aderir for-
mando, nessa rede escolar previs-
ta, um contingente de 24.380.000
estudantes a serem atendidos por
20.621 equipes de Saude da Fa-
milia (eSF).

Sob essa o6tica, ainda, a verba
s6 sera completamente investida
se todas as equipes em todos os
municipios atingirem, no minimo,
70% das metas contratualizadas
no periodo de 12 meses. Todo esse
acompanhamento do planejamen-
to, execucao, gestao de recursos,
manutencao das acdes nos eixos
do Programa Saude na Escola
sera feito pelo Grupo de Traba-
Iho Intersetorial Municipal (GTIm),
composto por representantes da
educagao e saude e comunidade.
Ou, no caso do Grupo de Trabalho
Intersetorial Estadual (GTle), por
representantes das areas de sau-
de e educacao apenas.

Se por equipe de SF, por
exemplo, o municipio recebe
R$ 6.700,00/més, os municipios
que estao contemplados no PSE
e cujas equipes realizarem as
acdes previstas pelo programa
poderao receber a mais por equi-
pe de SF até R$ 6.500 no perio-
do de um ano. Esse valor sera
dividido em duas vezes (70% +
30%), sendo que os ultimos 30%
somente serdo repassados com
o0 cumprimento de 70% das me-
tas ajustadas no TC em conformi-
dade aos componentes (parame-
tros essenciais). Com o recurso,
0 gestor podera comprar equipa-
mentos para as avaliagdes clini-
cas ou materiais para as pales-
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tras, tais como retroprojetores,
papéis, canetas, entre outros.

Quanto aos compromissos a
serem atingidos, estao divididos
em trés classes, os Componen-
tes I, Il e lll, que abrangem a (I)
Avaliagao clinica e psicossocial
para um minimo de 500 escola-
res/ano por equipe de SF; (ll) a
Promocao e Prevencao a Saude
para até 1.000 escolares/ano; e
(Il a Educacao permanente e
capacitacao de profissionais de
educacao e saude e de jovens
para o programa.

Apdés o cumprimento do pri-
meiro Termo de Compromisso,
novo pacto sera efetivado, e,
segundo Aparecida Gongcalves,
consultora técnica da OPAS no
PSE, até 2015 pretende-se que
todos os municipios brasileiros
participem do PSE. O preenchi-
mento do Termo de Compromis-
so do Programa Saude na Escola
¢ feito por meio do Sistema Inte-
grado de Monitoramento, Execu-
cao e Controle (Simec) — http://
simec.mec.gov.br/ —, gerido pelo
Ministério da Educacao. m

Esforco de todos por metas de qualidade

O indice de Desenvolvimento da Edu-
cacao Basica (Ideb) foi criado pelo
Instituto Nacional de Estudos e Pes-
quisas Educacionais Anisio Teixeira
(Inep) em 2007. Em uma escala de
zero a dez, sintetiza dois conceitos
importantes para a qualidade da edu-
cacao: aprovacao e média de desem-
penho dos estudantes em lingua por-
tuguesa e matematica. O indicador
€ calculado com base nos dados de
aprovacao obtidos no Censo Escolar,
e médias de desempenho nas avalia-
coes do Inep, Sistema de Avaliagao
da Educacao Basica (Saeb) e Prova
Brasil.

O Ideb é mais do que um indicador
estatistico, pois foi criado como con-
dutor de politica publica pela melho-
ria da qualidade da educagao. Sua
composigao possibilita ndo sé o diag-
néstico atualizado da situacao educa-
cional nas esferas federal, estaduais e
municipais, mas a projecao de metas
individuais intermediarias rumo ao in-
cremento da qualidade do ensino.

A série histérica de resultados do
Ideb aproveita dados coletados em
2005, e é a partir de quando foram
estabelecidas metas bienais de qua-
lidade a serem atingidas por escolas,
municipios, unidades da Federacéo
e pelo Pais. A légica é de que cada
instancia/esfera evolua de forma a
contribuir, em conjunto, para que o
Brasil atinja o patamar educacional
da média dos paises da Organizagao
de Cooperacao e Desenvolvimento
Econémico (OCDE). Em termos nu-
méricos, significa progredir da média
nacional 3,8, registrada em 2005 na
primeira fase do Ensino Fundamen-
tal, para um Ideb igual a 6,0 em 2022,
ano do bicentenario da Independén-
cia.

A OCDE é uma entidade intergo-
vernamental formada por 30 paises
ricos e com alto IDH, e tem por prin-
cipios a democracia representativa e
economia de livre mercado.

Fonte:http://portalideb.inep.gov.br/



PMAQ = Acesso e Qualidade!

Atencdo basica ajusta foco em sua missdo

atencao béasica (AB) a
salde encontra-se em
um bom momento! Vinte

e um anos apos a criagcao do Sis-
tema Unico de Saude (SUS) e do
controle social, respectivamente
pelasLeisn®8.080e8.081, elatem
sidoaresponsavel, sobretudoem
funcdo do aumento da cobertura
da Estratégia Saude da Familia
(ESF), pelo acesso a acOes e ser-
vicos de salde que alcangam, atu-
almente, aproximadamente 70%

da populacgéao brasileira. O “tudo
a todos” — em termos sanitarios
— determinado pela Constituicao
Federal de 88 nao esta distante
de ser alcancado, mas encon-
tra alguns entraves que precisam
ser superados em curto, médio
e longo prazos. Para colaborar
nisso, é que foi editada, em 19 de
julho, aPortarian?1.654, do Minis-
tério da Saude (MS), que langa
o Programa Nacional de Melho-
ria do Acesso e da Qualidade da

Atencao Basica, o PMAQ.

O programa objetiva criar um
ciclo continuo de crescimento
do acesso as agdes e servigos
de salude pelos usuarios, para
alcancarum padrao de qualidade
comparavel nacional, regional e
localmente. O PMAQ vai envol-
ver cada equipe, gestores muni-
cipais, estaduais e federais em
compromissos interfederativos,
além dos usuarios, enquanto alia-
dos na busca de uma salde mais
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resolutiva. Periodicamente, todas
as equipes e gestdes municipais
serao objeto deacompanhamento
do MS, avaliagao externafeita por
especialistas de universidades
federais, assim como seré pesqui-
sada asatisfacdo do usudrio, afim
de que se tenham os subsidios a
qualificacao do cuidado e o aper-
feicoamento da Politica Nacional
de Atengao Bésica.

Decreto n® 7.508, PMAQ e
atencio basica

O PMAQ esta alinhado com as
medidas que vém sendo adota-
das desde o inicio do ano, apés
pactuadas entre as trés esferas
de governo na Comissao Inter-
gestores Tripartite (CIT). Assim, ja
foram aprovadas este ano diver-
sas portarias ministeriais que tra-
zem estratégias para a reorgani-
zacao e qualificacao da rede de
atencao as urgéncias, que criam
a Rede Cegonha e o Programa
Academiada Saude, além dorea-
juste dos Pisos de Atencéo Basica
(PAB) Fixo e Variavel.

Também medidas incentiva-
doras da educacéo permanente

dos profissionais de saude e pro-
vimento de médicos em areas
com maiores necessidades no
Pais, bem como agdes vinculadas
ao Programa de Requalificacao
das Unidades Béasicas de Saude,
que, com construcoes, reformas
e ampliacdes, vao dar nova cara
e ambiéncia as Unidades Bési-
cas de Saude, para profissionais
de saude e usuérios em todos os
municipios.

Especial foi a edicao do
Decreton?7.508, em 28 dejunho,
pela Presidéncia da Republica,
que regulamenta o Sistema Unico
de Saude. O instrumento insti-
tuiaregido de saude, organizada
em agrupamentos de municipios
limitrofes em um ou mais Esta-
dos, delimitados poridentidades
culturais, sociais e econdémicas,
que permitirdao o planejamento
e a execugao de acoes e servi-
¢os de salde. Também dispode
sobre as pactuacdes por meio das
Comissobes Intergestores Tripar-
tite (CIT), Bipartite (CIB) e Regio-
nal (CIR) e como se dard o acesso
a saude aos usuarios por meio
dasredes de atencéo.

Segundo o secretario-exe-
cutivo da CIT, Luis Odorico de

Quadro-sintese dos indicadores selecionados

7 L, . Natureza do uso*

Areas estratégicas Desempenho | Monitoramento Total
1. Saude da mulher 6 1

2. Saude da crianga 6 3

3. Controle de Diabetes mellitus

e hipertensao arterial sistémica 4 g 9
4. Saude bucal 4 3 7
5. Producéo geral 4 8 12
6. Tuberculose e hanseniase 0 2

7. Saude mental 0 4

Total 24 23 47

Fonte: PMAQ - Manual Instrutivo

*Natureza do uso: instrumentos que auxiliam em diferentes tarefas.
(http://dab.saude.gov.br/sistemas/Pmaq/?pmaq=publicacoes)
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Andrade, “o decreto cria a rede
interfederativa, que sao os tri-
lhos davia, para garantir os cuida-
dos asaude, instituias regides de
salide, que sdo ostrens, e estipula
o0 conceito de portas de entrada
parao sistemade saude,emque a
atencéo basica é a primeira porta

Ter fungdo de Acesso é
ser a porta de entrada
principal da pessoa
na rede de cuidado
do SUS. Isso significa
estar geograficamente
proxima da populagéo e
acolher todos os usudrios
e suas necessidades de
satide com qualidade e

resolutividade.

de acesso”. Assim, continua Odo-
rico, “a ABrecebe o status de cen-
tro do sistema, e o PMAQ é coe-
rente com o decreto, pois forne-
cerdmeios paraque elasetornea
ordenadoradasredes”.

Oportunidade

A falta de profissionais médi-
cos em diversas equipes de UBS,
o atendimento em horéario nao
condizente as necessidades dos
usuarios, o nao atendimento em
casos de urgéncia/emergéncia,
a falta de equipamentos ou de
medicamentos ou de infraestru-
tura para o trabalho das equipes,
anao melhoria de indicadores de
salde em algumas localidades,
o0 descompromisso de gestores
com as acOes e servigos e res-
pectivos resultados, entre tantos
outros, sao alguns dos fatores que



levaram a criacdo do PMAQ.

O fato que favoreceu sua for-
matacao e langamento foi a opor-
tunidade criada com o apoio da
presidenta Dilma Rousseff para a
consolidacao do SUS por meio da
atencao basica, dalideranca poli-
ticado ministro da Saude, Alexan-
dre Padilha, do conhecimento téc-
nico e vinculos politicos do secre-
tario de Atencao a Saude, Helvé-
cio Miranda Magalhaes Junior, e
da experiéncia nas esferas muni-
cipal, estadual e federal do dire-
tor do Departamento de Atencao
Basica, Héider Aurélio Pinto (ver
entrevista na pagina 9). O quesito
que estava em jogo, e foi cobrado
pela presidenta da Republica, no
entanto, era a credibilidade da AB
devido a baixa resolutividade nos
casos de demanda espontanea,
alémdas masinstalagdes das UBS
em alguns municipios que visitou.
Para obter maior apoio e recursos
adicionais para a AB, a nova poli-
ticadeveria, portanto, estar funda-
mentadaem melhor gestao, avalia-
caoeobtencaoderesultados.

Até chegar a edicao da Por-
taria n® 1.654, houve um periodo
de pactuacao junto ao Conselho
Nacional de Secretarios Munici-
pais de Saude (Conasems), ao
Conselho de Secretarios de Saude
(Conass, estaduais) e governo
federal, que resultou na apro-
vacao do texto pela Comisséao

Cllily ds

Intergestores Tripartite. “Foi um
avanco fantastico”, considerou o
presidente do Conasems, Antonio
Carlos Nardi, que acompanhou o
processo de negociagdes para o
aumento dos PAB Fixo e Variavel,
com uso de novos critérios mais
igualitarios, além do ganho do
novo componente de qualidade no
PAB Variavel, embutido no PMAQ.

Segundo Nardi, “em uma
década, aproximadamente, pode-
remos avaliar com seguranca os
resultados do que estamosimple-
mentando, pois, se houver boa
impactacao nos indicadores de
saude do homem, da mulher e da
crianca, de saude mental e bucal
e também melhoria da resolutivi-
dade, estardo melhores os indi-
cadores municipais e também os
respectivos indices de Desenvol-
vimento Humano (IDH)”.

Inicio de processo

A partir da segunda metade de
agosto, foram disponibilizados no
site do DAB (http://dab.saude.gov.
br), para conhecimento de gesto-
res e equipes de profissionais, o
Manual Instrutivo do PMAQ e seu
anexo, a Ficha de Qualificacao
dos Indicadores. Afinal, oinicio da
adesdo (virtual) ao programa havia
sido marcado para o primeiro dia
de setembro, com encerramento

Qualidade
S.f. — Propriedade,
atributo ou condi¢do das
coisas ou das pessoas
capaz de distingui-las
das outras e de lhes
determinar a natureza...
(Novo Diciondrio Aurélio
da Lingua Portuguesa —

34 edicdo revisada)

previsto para comeco de novem-
bro (31 de outubro, depois adiado
para 4 de novembro) e homolo-
gacoOes ocorrendo em outubro
e dezembro. Novas adesdes s6
serao permitidas em 2013.
Para o primeiro ano, definiu-se
que poderiam participar do pro-
grama 17.664 equipes de aten-
cao basica e 14.590 de saude
bucal. Esse teto foi definido com
base nasinformacdes de equipes
de Saude da Familia disponiveis
no Cadastro Nacional de Esta-
belecimentos de Saude (CNES),
uma vez que nao hainformagodes
precisas de equipes de aten-
cao basica que se organizam em
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outras modalidades de atencao
basica. De acordo com o coorde-
nador técnico geral do programa,
Allan Nuno de Sousa, “pretende-
mos privilegiar muito mais os pro-
cessos detrabalho e osresultados
produzidos pelas equipes de aten-
cao basica do que propriamente
a modalidade sob a qual estao
organizadas”.

Cada municipio pode cadas-
trar o equivalente a 50% de suas
equipes de Saude da Familia.
Assim, se houver 20 equipes de
SF e outras quatro de atencao
basica, somente 10 das 24 serao
registradas, podendo ou nao ser
as equipes de Saude da Familia.
Se ndo houver Saude da Familia,
0 municipio pode cadastrar uma
equipe de atencao basica e, se
houver apenas umaequipe de SF,
elapoderaserregistrada.

De qualquer forma, o gestor
municipal poderéa informar, de
acordo com a prioridade, o total
de equipes que desejam aderirao
PMAQ, independentemente do
limite fixado, e determinar aque-
las que deverao participar do pro-
grama imediatamente e as que
ficarao em situacao de espera e
serao homologadas se a adeséao
nacional for menor que o limite
estabelecido.

O programa é constituido por
quatro fases: 12 — Adeséao e con-
tratualizacao; 22 — Desenvolvi-
mento; 32— Avaliacao externa; e 48
—Recontratualizagéao.

Na fase 1, 0 processo comega
com a manifestacao de interesse
do gestor municipal, que deve
acessar o endereco www.saude.
gov.br/dab e nele entrar no Sis-
tema de Gestao de Programas do

Departamento de Atencao Basica
(SGPDAB), fazendo a opcgao pelo
PMAQ, e, entao, registrar-se como
usuario responsavel pela gestao
no municipio. Em seguida, visu-
alizam-se os indicadores a serem
contratualizados e liberam-se as
equipes de atencao basica para
fazerem, cada uma, a adeséo e
a contratualizacao. Feito isso, o
gestor aponta os principais desa-
fios para a qualificacdo da AB no
municipio.

Com a liberagao do gestor,
cada equipe de atencgao basica
que deseja participar acessa o
portal do DAB e nele o SGDAB e
o PMAQ. No sistema, cada res-
ponsavel por equipe seleciona
Estado, municipio e equipe, efe-
tiva o cadastro e visualiza os indi-
cadores de salde que vai contra-
tualizar. Entao, sob a 6tica dos

PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE

FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4
Contratualizag&o Desenvolvimento Avaliacdo externa Recontratualizagéo
Equipe Equipes e SMS . Aphcagaoded Sequéncia no
= Adere e cothr,aFuaI|za N — |ns:rurrentos 2 monitoramento dos
'2 2 o/ e autoavaliagdo avaliagao (gestao, indicadores
o 07 UBS, equipe e
% 3 — - usuarios) v
s Municipio Monitoramento incluindo visita da Recontratualizagio
S [} Adere e contratualiza Indicadores compostos equipe de avaliagdo singular
o g v v (SMS, CGR, SES e MS) EGE com incremento de
o £ qualidade
R v
2g 2. Informa e pacthaR Pactuagdo nas CIR e na v —
28 g = cooperag:ao na CIB da estruturagdo e Certificagdo de Nova autoavaliaggo
8 © G E" € n? - com l6gica de apoio cada equipe considerando o pactuado
*g s deﬁnl(;aAo d'e institucional e educaco no incremento da
2o competenf:las permanente qualidade
© estaduais (apoio do CGR, Cosems, . fOferta_s de v
nformagado para
v v Estado e MS) ! aggﬁo B Nova visita de
— - certificagdo
-| Ministério da Saude .
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profissionais de satde, aponta os
principais desafios para qualifica-
rem 0s servicos que serdo ofere-
cidos. Na finalizacao desse pro-
cesso, sera gerado arquivo ele-
trébnico com o Termo de Compro-
misso (TC), que sera assinado e
entregue ao gestor municipal.

Emrelacao as equipes de aten-
¢cao bésica organizadas em for-
mato diferente das de Saude da
Familia, os gestores terdao que
cadastrar seus profissionais no
CNES antes de fazerem o cadas-
tro no SGDAB, e terdo que aten-
deradiversos critérios de parame-
trizacao e equivaléncia de organi-
zacado com a Estratégia Saude da
Familia, entre os quais a alimenta-
cao regular do Sistema de Infor-
macodes da Atencao Basica (SIAB).

Feitos todos os cadastros das
equipes interessadas, o gestor
municipal dispora em ordem, no
préprio sistema, as que devem ser
homologadas deimediatoeas que
ficardo em estado de espera, fara
o carregamento eletrénico dos
TCs assinados e digitalizados (em
PDF) e gerard o TC municipal.

O Termo de Compromisso seré

assinado, digitalizado e transpor-
tado no SGDAB, para anédlise e
homologacao pelo Ministério da
Saude. Antes do momento de ava-
liacado externa, essasinformacodes
devem serrepassadas parao Con-
selho Municipal de Salude e paraa
Comisséao Intergestores Regional,
com posterior homologacéao pela
Comissao Intergestores Bipartite
(Estados e municipios).

Assim que publicadaahomolo-
gacao pelo MS, o municipio pas-
sara a receber 20% (R$ 1.300) do
valor integral (R$ 6.500) do Com-
ponente de Qualidade do PAB
Variavel por equipe participante.
OuR$1.700,de R$8.500, quando
houver equipe de salude bucal
vinculada. A partir dai, também,
entre dois e seis meses, devera
fazer a solicitacao de avaliacao
parareceber a primeira avaliacao
externae posterior certificacado de
suas equipes.

Nova fase e passos
Jaincluidas no PMAQ, as equi-

pes dao inicio a Fase 2 — Desen-
volvimento, organizada nas

dimensdes de autoavaliacao,
monitoramento, educacao per-
manente e apoio institucional. A
autoavaliacao devera identificar
e reconhecer o que ha de positivo
ou problematico, o né critico em
seus trabalhos. Ela devera favo-
recer iniciativas de mudanca e
aprimoramento, e permitirainclu-
sao de outros atores, os gestores
municipais, regionais e estaduais
no movimento de melhoriada qua-
lidade das acdes de saude. Para
tanto, o Ministério disponibilizaum
instrumento, a Autoavaliagao para
a Melhoria do Acesso e da Quali-
dade da Atencao Basica (AMAQ),
elaborada de forma ampla para
todos da atencao basica poderem
utilizar. O seu uso nao é obrigato-
rio, a gestao local tem aliberdade
de escolher outros instrumentos
de autoavaliacéao.

Por sua vez, o monitoramento
dosindicadores de saude, porins-
trumentos como o PCATool, pre-
tende, principalmente, contribuir
para a definicao de prioridades
e programacao de agoes para a
melhora da qualidade da aten-
¢cao bésica. Sao 47 indicadores

35



36

relacionados as areas de salde da
mulher (7), da crianga (9), saude
bucal (7) e mental (4), controle de
Diabetes mellitus e hipertensao
arterial sistémica (6), producao
geral (12), tuberculose e hanse-
niase (2). Todos esses indicado-
res, atualmente, podem ser moni-
torados pelo SIAB, mas, a partirde
2012, novos elementos ja contra-
tualizados serdo inseridos com o
uso de um novo sistema de infor-
macao que tera capacidade de
interoperabilidade dos diferentes
sistemas ja utilizados por Estados
e municipios.

Quanto ao apoio institucio-
nal, o Ministério da Saude esta se
comprometendo em dar suporte
as coordenacgdes estaduais de
atencao basica, aos Conse-
Ihos de Secretarias Municipais
de Saude (Cosems) e, eventual-
mente, a municipios. Aos Esta-
dos e municipios, cabera definir

como realizardo o apoio, prevendo
numero adequado de equipes por
apoiador para agdes, como dis-
cussao de agendas, suporte a
implantacao do acolhimento, faci-
litacdo de processos de planeja-
mento, entre outros.

Classificaciao

AFase 3, de avaliacao externa,
levara aos municipios equipes de
avaliagao contratadas junto ains-
tituicdes de ensino e pesquisa.
Allan de Sousa cita que a avalia-
cao sera feita com base nos indi-
cadores contratualizados pelas
equipes paraamelhoriadoacesso
e da qualidade e também a par-
tir da verificagao de padrdes de
qualidade a serem observados
no local de atuacao das equipes
participantes do programa. Vao
compor a pontuacao dessa ter-
ceiraetapaaautoavaliagao (10%),

Aperfeicoamento continuo

acesso e qualidade. A absorcao e
manutencéo, de dominio dos novos
padroes de acesso e qualidade é
gue permitira o desenvolvimento do
ciclo virtuoso.

Fase 1 - Adesao e Contratualizacao

Todas as equipes atengdo basica
podem aderir, se estiverem em
conformidade com os principios
da atencao basica.

Fase 2 - Desenvolvimento

E considerada a mais importante
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rias para obter maior qualidade
do cuidado.

Fase 3 - Avaliacao externa

Composta por uma certificacao de
desempenho das equipes de sau-
de e da gestao da atencéao basica,
realizada por instituicoes de ensino
ou pesquisa, e avaliagdo nao vin-
culada a certificacdo mas que con-
templa uma avaliacao da rede local
de saude, a satisfagao do usuario e
analise do acesso e utilizacdo dos
servicos da atencéo basica.

0 acompanhamento de desem-
penho dos indicadores contra-
tualizados (20%) e a verificagao
de evidéncias para o conjunto de
padrdes de qualidade (70%).

Se obtiver resultado insatisfa-
tério (ver tabela), a equipe perde
0s 20% do Componente de Quali-
dade e assume um termo de ajus-
tamento. Se for regular, mantém
0s 20% do componente. Se for
bom, é ampliado de 20% para 60%,
e, se for 6timo, atinge os 100%,
sobre os valores de R$ 6.500 ou
R$ 8.500, quando com equipe de
saude bucal.

Para evitar que a avaliacao e
classificacao se efetivem entre
equipes e municipios em diferen-
tes condigbes socioecondmicas,
e em prejuizo daquelas e daque-
les menos favorecidos, decidiu-
-se dividir os municipios brasilei-
ros por estratos. Allan, o coorde-
nador técnico geral, lembra que foi

Fase 4 - Recontratualizacao

Fase em que os indicadores con-
tinuarao a ser monitorados, com a
possibilidade, ou nao, de proposi-
cao de novos objetivos e metas a
fim de ampliar e melhorar o aces-
so e a qualidade do cuidado. O
periodo para novas certificagdes
€ de um ano.



Principios e diretrizes da AB

* Integralidade
* Equidade
» Participacao social

e Territorializacao e responsabilizacéo sanitaria

* Adscricao dos usuarios

e Acolhimento e porta de entrada preferencial das redes de atencao a saude

* Ordenacéao da rede de atencéo a saude

* Trabalho em equipe multiprofissional

sugestao do Conasems o compa-
rativo ser baseado emfatores que
aproximam os municipios consi-
derando caracteristicas demogra-
ficas e socioecondmicas. Foram
definidos, entao, o PIB per capita,
o percentual da populagao com
plano de saude, com Bolsa-Fami-
lia, em extrema pobrezae adensi-
dade demogréfica.

O resultado foi a separacao
dos municipios em seis estratos
populacionais, com 10 mil, 20 mil,
50 mil, 100 mil, 500 mil e acima de
500 mil habitantes, agrupados
em conformidade com os fato-
res socioeconémicos comuns, de
formaqueaclassificagaoeacom-
paracao sejam feitas com equipes
e municipios do mesmo estrato e
permitam também a avaliacao de
evolucao do trabalho da prépria
equipe e municipio.

Recontratualizacio

Com base na avaliacao
feita e certificacdo das equipes
de atencao bésica, tem inicio a
Fase 4, de recontratualizacéao.
Todas as equipes, ap0s reflexao,
poderao renovar os objetivos e

indicadores propostos anterior-
mente e passarao a buscar novos
padrdes de melhoria do acesso e
daqualidade.

Quanto a possibilidade de que
a certificacao e distribuicao de
recursos ampliados para os bons
resultados promovam competi-
tividade entre as equipes, Allan

o'

Nuno de Sousa reconhece a situ-
acao, mas nao a considera nega-
tiva. “Pode até ser tratada como
saudavel, positiva, porque, histori-
camente, muitas equipes se esfor-
cam para oferecer servicos de qua-
lidade as populacdes que aten-
dem e, portanto, merecem ter o
seu esforco reconhecido”, afirma
o coordenador. Ele ressalta que o
Ministério, ao mesmo tempo, pre-
tende oferecer uma série de possi-
bilidades que promovam a solida-
riedade e parceria entre equipes e
municipios, com trocas de experi-
éncias exitosas em comunidades
de praticas e/ou outras estratégias.

De acordo com o presidente
do Conasems, Antdnio Carlos
Nardi, as melhorias alcancadas
por mérito das equipes sdo uma
reivindicacao antiga do Conse-
Iho que toma forma com o langa-
mento do PMAQ. “Um excelente
passo”, enfatiza. m
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“Seremos respeitados quando tivermos
orgulho do SUS que construimos”

“Tivemos um evento de
ampla magnitude, com 4.700
participantes, sedentos por
informacdes e por enriquecer
a discussao para a melhoria da
qualidade de gestao, de assis-
téncia e de acesso.” A afirma-
cao é do presidente do Con-
selho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (Cona-
sems), Anténio Carlos Nardi,
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Por: Fernando Ladeira | Foto: Carol Rocha- Conasems

reeleito durante o XXVII Con-
gresso Nacional do Conasems,
realizado entre 9 e 12 de julho
no Centro de Convencdes Ulys-
ses Guimaraes, em Brasilia, e
que teve por tema “Saude no
centro da agenda de desenvol-
vimento do Brasil: ampliagcao e
qualificacao do acesso do cida-
dao ao SUS”.

Paralelamente, aconteceu

o VIl Congresso Brasileiro de
Saude, Cultura de Paz e Nao-
-violéncia. Ao todo, mais de
136 atividades foram ofereci-
das entre mesas-redondas, ofi-
cinas, cursos, painéis, Cafés
com ldeias, lancamento de
publicacbes, além de estan-
des de 6rgaos oficiais, orga-
nismos internacionais e enti-
dades privadas que ocuparam



0 espaco para atender e orien-
tar os participantes.

Na abertura do XXVII Con-
gresso, o ministro da Saude,
Alexandre Padilha, apds assi-
nar portarias de aumento do
Piso de Atencao Basica (PAB)
Fixo de R$ 18 para R$ 23, e de
reajustes de valores da Estra-
tégia Saude da Familia (ESF)
pela inflacao 2010, fez um
balanco das acdes e servicos
do Ministério, pactuadas com
Estados e municipios e exe-
CuGcao com sucesso por estes
ultimos.

Padilha lembrou que o

Brasil € o Unico pais com mais
de 100 milhdées de habitan-
tes a instituir um sistema uni-
versal de salde, e gratuito, e
afirmou ao presentes que “sé
seremos respeitados quando
tivermos orgulho do SUS que
construimos”.

O XXVII Congresso Nacio-
nal foi aberto pelo presidente
do Conasems, depois do qual
se seguiram rapidos discursos
do representante da Organiza-
¢ao Panamericana de Saude
(OPAS), Diego Victoria, da pre-
sidente do Conselho Nacio-
nal de Secretarios Estaduais

Uma agenda em defesa da saide publica

Ao final do XXVII Conasems
a plenaria do Congresso apro-
vou a Carta de Brasilia 2011.
Propde-se a construcao de uma
agenda politica para dialogar
com a sociedade em prol da
defesa de uma saude publica
universal, integral e imparcial,
em vinte itens e cinco subitens.
Abaixo, algumas proposicoes:

e Lutar pela aprovacao ime-
diata da regulamentacao da
Emenda Constitucional (EC) 29,
mobilizando a populacao e os
parlamentares para a votacao
no Congresso Nacional;

e Fortalecer o processo de
consolidagcao do SUS, institu-
cionalizado pelo decreto 7508,

que instrumentaliza o Pacto Pela
Saude na consolidagao das rela-
coes federativas, financiamento
tripartite e solidario na execucao
das politicas de saude;

e Pactuar estratégias para
o fortalecimento da atencao
basica no curto, médio e longo
prazo, capazes de superar o
subfinanciamento, a dificuldade
de fixacdo de médicos e a frag-
mentacdo das acdes e servi-
cos de saude e que contribuam
para o reconhecimento e a valo-
rizacdo da Unidade Basica de
Saude (UBS) como porta de
entrada preferencial e espaco
de producéo de saude e quali-
dade de vida;

Leia a Carta de Brasilia 2011 completa e o0 Anexo no endereco:

http://congresso.conasems.org.br/

de Saude (CONASS), Beatriz
Dobashi, do representante da
Frente Parlamentar de Saude,
deputado federal Amauri Tei-
xeira; e do secretario de Saude
do DF, Rafael Aguiar.

Um dia antes, 8, o Ministé-
rio promoveu o pré-congresso,
17 mesas-redondas, semina-
rios e oficinas com palestran-
tes das Secretarias de Aten-
¢ao a Saude; de Vigilancia em
Saude; de Ciéncia, Tecnolo-
gia e Insumos Estratégicos,
de Gestao do Trabalho e Edu-
cacao em Saude, e do Data-
sus. No ultimo dia, a plena-
ria aprovou a Carta de Brasilia
2011 (ver Box), com propostas
que, disse Anténio Nardi, “sao
0s eixos principais norteado-
res do imediato, pois Carta nao
apresenta teses”.

Atencgéo basica: eixo orientador

Na parceria do Ministério da
Salde com o Conasems para
o XXVII Congresso Nacional
destacaram-se a atuacao da
Secretaria de Atencao a Saude
(SAS) e do Departamento de
Atencao Basica (DAB), pela
participacdo em mesas, cur-
sos, oficinas, no Café com
Ideias e apresentacao de pai-
néis. O secretario Helvécio
Miranda Magalhaes Jr. Montou
o gabinete no Centro de Con-
vencoes, onde, além da partici-
par da mesa de discussao das
Redes de Atencao e da oficina
sobre o papel dos municipios
na politica de saude indigena,

39



atendeu a inUmeros represen-
tantes municipais nas mais de
trés dezenas de audiéncias.

“Talvez tenha sido a Unica
oportunidade de alguns gesto-
res, que em um ano terminam
mandatos e gestdes, de ter
contato com alguém do Minis-
tério da Salde para expor suas
realidades, de pequenos muni-
cipios, e resolverem os proble-
mas”, enfatizou o presidente
do Conasems.

Para Helvécio Miranda,
foi “importante a equipe da
SAS ter dialogado intensa-
mente nesses dias, pois ha
uma angustia por mudancas
em todos os municipios, refor-
cando que o Ministério esta
no caminho certo em ousar e
propor aperfeicoamentos, e
sentir que os gestores muni-
cipais querem se qualificar”.

O secretario considerou que
houve um reforgco politico de
que a atencéao béasica deve ter
0 papel de centro coordenador
das redes de saude, com base
no eixo da Estratégia Saude da
Familia. Enfatizou que os muni-
cipios precisam apoio finan-
ceiro, tecnolégico, de educa-
cao permanente e meios para
a fixacao dos profissionais de
saude nas localidades.

Os mesmos anseios foram
sentidos pelo diretor do DAB,
Héider Aurélio Pinto, presente
no Congresso para expor e
dialogar em mesas, painel,
Café com ldéias e curso, com
dezenas de participantes, o
tema da nova Politica Nacio-
nal de Atencao Basica (PNAB)
com foco na Politica de Melho-
ria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ). Em certo momento

Opinides

do evento, o diretor comen-
tou em seu twitter: “O debate
esta pegando fogo! Maravilha!
Muitas idéias interessantes. E
o calor é indicador da paixao
que estes secretarios colocam
no que fazem!”. Héider cedeu
coordenadores e especialis-
tas do DAB para apresenta-
rem e discutirem temas como
redes de atencao a saude,
saude bucal, hipertensao e
diabetes, praticas integrativas
e complementares, saude do
escolar, telessalide e saude na
Amazbnia.

A SAS ainda atendeu ges-
tores por equipes da Coor-
denacao-Geral de Urgéncia e
Emergéncia (do Departamento
de Atencao Especializada), e
do Departamento de Regula-
cao, Avaliacédo e Controle de
Sistemas. =
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“...Vamos adequar o que for melhor para os usuarios do SUS, mas temos dificuldades com
a responsabilizacdo das esferas federal, estadual e municipais no financiamento e na fixa-
cdo dos profissionais de saude...” - Leonilda Barros, secretaria de Satde de Porto Nacional/Tocantins

“...Estao surgindo as portarias que trazem reorientacao para a Saude da Familia. Antes vocé
tinha um projeto que dizia: ‘E unico para o Brasil inteiro!’, e agora (Decreto 7508) fala-se em
flexibilizar; eu diria que adequar a realidade desse Brasil continental...”

— Gilson Carvalho, consultor Conasems

“...Em relacdo as mudancas para a Atencdo Basica, concordo com todas, porém, alguns pon-
tos que dizem respeito a regidao amazénica nos preocupam muito, principalmente da fixacao
de médicos...” — Ed Wilson, assessor técnico COSEMS/Paré

“ .. E preciso resolver a Iégica de financiamento da saude e deixar clara a proposta de ava-
liacao por indicadores, se sdo de gestao ou da préopria Atencao Basica...”
— Amélia Araujo, diretora de Planejamento Secretaria Municipal de Saude de Paulista/PE

“... A idéia é o fortalecimento do SUS e o direcionamento ... mostra unidade entre o que a

Uniao, os Estados e os municipios querem fazer...”
— Renato Schneider, secretario-executivo Fundo Municipal Saude, Belford Roxo/RJ
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Somando esfor¢os por
melhores resultados

Politica Nacional de Atencao

Basica (AB), a renovagao da

Estratégia Saude da Familia, o
Telessaude, a qualificacao de agoes e
servi¢os, o financiamento, os links com
a rede de urgéncia e emergéncia, fo-
ram alguns dos temas que estiveram
no centro da discussdo na reuniao
da Camara Técnica de Atengao Basi-
ca promovida, entre 9 e 10 de junho,
em Brasilia/DF, pelo Departamento de
Atencao Basica (DAB).

Quase 200 gestores tomaram co-
nhecimento da proposta de aprimora-
mento da Politica Nacional de Atengao
Basica, apresentada pelo diretor do
DAB, Héider Aurélio Pinto, e colabora-
ram na discussao do Programa Nacio-
nal de Melhoria do Acesso e Qualidade
da AB (PMAQ). Ao final do evento, 60
propostas resultantes do debate foram
apresentadas pelos participantes para
os temas dispostos pelo DAB.

Na abertura do encontro, Héi-
der Pinto lembrou que nunca antes a
atencao basica esteve tao presente na
agenda da Presidéncia da Republica, e
que a presidenta Dilma Rousseff quer
consolidar a AB no Brasil. Na presenca

Por: Tiago Souza e Fernando Ladeira/ Foto: Tiago Souza

de secretarios estaduais e municipais
de saude, além de coordenadores da
atengao baésica locais, o diretor enfa-
tizou a importancia das discussoes e
contribuicbes das esferas federativas
para a série de mudangas e renova-
¢cbes que vém sendo sugeridas e im-
plementadas desde o inicio da gestao.

Apresentou também o Programa
de Requalificacdo das Unidades Ba-
sicas de Saude (UBS), um pleito do
Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (Conasems) que
recebeu apoio do Conselho Nacional
dos Secretarios Estaduais de Saude
(Conass) e foi aprovado na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT). O progra-
ma foi anunciado pela presidenta Dil-
ma logo apds sua aprovagao.

Tendo em vista o PMAQ em gesta-
¢ao e a nova Politica Nacional de Aten-
cdo Baésica em discussdo, o diretor
do DAB mencionou as conversagoes
mantidas com o Conass, Conasems e
governos estaduais e municipais que,
em muito, tém contribuido. Ressaltou
que os Conselhos Municipais e Esta-
duais de Saude devem estar atentos,
buscando informagbes em seus Or-

gaos representativos para que se man-
tenham atualizados.

Alguns temas, entretanto, con-
forme o diretor do DAB, ficaram pen-
dentes de receber contribuicoes para
se fazer um diagnéstico de situacao
atual, e propor estratégias para supe-
racéo. Por isso, na parte da tarde, apds
a apresentacdo das novas estratégias
do Departamento de Atencdo Basi-
ca, todos os participantes da Camara
Técnica foram divididos em grupos de
trabalho para cada temética a ser de-
batida: Academia de Saude; financia-
mento tripartite da AB; papel tripartite
no Programa de Requalificacdo das
UBS; populagbes residentes em areas
rurais e Amazonia Legal; Programas
Saude em Todo Lugar e Saude na Es-
cola; e Telessaude.

Além da discussao realizada nos
diferentes grupos de trabalho, também
foram apresentadas aos participantes
a Rede Cegonha, pela diretora de Ar-
ticulacdo de Redes de Atencao a Sau-
de, Léda Lucia de Vasconcelos, e a
Rede de Urgéncia e Emergéncia, pela
diretora de Atencéo Especializada, Al-
zira Jorge. B
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O sorriso do Nordeste

Por: Déborah Proencga/ Fotos: Radilson Carlos Gomes

om aproximadamente

730 mil habitantes,

Joao Pessoa é referén-
cia em saude bucal. Nos ultimos
cinco anos, 67,88% da popula-
cao da capital paraibana ja uti-
lizou o servigco publico odon-
tolégico, 87,76% das quais o
avalia como bom ou 6timo. No
mesmo periodo, entre criangas
em idade escolar, 94% ja tive-
ram, ao menos, uma intervengao
odontoldgica — e 66,43% delas ja
frequentaram o consultério do
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dentista no ultimo ano. Um dos
resultados obtidos é uma queda
de 44% nas extracoes dentarias.

“Com a implantacao do Bra-
sil Sorridente, Jodao Pessoa tem
realizado acdes que contri-
buem de inUmeras formas para
a melhoria no acesso e quali-
dade do atendimento odonto-
l6gico dos paraibanos, mos-
trando que é possivel ofere-
cer assisténcia odontologica
integral e de qualidade dentro
do Sistema Unico de Saude. A

continuacao dessa politica é
de vital importancia para que
a saude bucal dos paraibanos
continue melhorando”, afirma
Gilberto Pucca, coordenador-
-geral de Saude Bucal do Depar-
tamento de Atencao Basica do
Ministério da Saude.

Ultima do ranking
No entanto, nao foi sem-

pre assim. Em 2005, Joao Pes-
soa era a ultima no ranking de



capitais nordestinas em procedi-
mentos odontologicos especiali-
zados por pessoa, e a média da
populacao atendida em procedi-
mentos basicos individuais era
de 54%. Mesmo com 120 novas
equipes de Saude Bucal (eSB)
implantadas um ano antes.

As causas eram diversas.
Consultoérios funcionando nos
corredores da Secretaria Munici-
pal de Saude (SMS) e em almo-
xarifados, outros em Unida-
des Basicas de Saude (UBS)
sem qualquer instalacao apro-
priada ao atendimento odonto-
l6gico. Os que possuiam alguma
estrutura instalada careciam de
instrumental clinico (espelho,
pinca, cureta etc.) ou nao dis-
punham dos insumos minimos
necessarios (gaze, material res-
taurador, algodao, luvas, masca-
ras etc.), além de haver proble-
mas com instalacbes elétricas
e/ou hidraulicas. Em termos de
atendimento, 12 equipes se reve-
zavam no atendimento em UBS
proximas umas das outras e 106
equipes aguardavam, paradas,
por ajustes nos equipamentos,
pela adequacao na infraestru-
tura fisica ou pela chegada de
recursos materiais.

Com a decisao politica de
efetivar a implantacao do Bra-
sil Sorridente na capital, deu-se
uma injecao poderosa no orca-
mento da Secretaria de mais de 2
milhdes de reais, e promoveram-
-se reformas na infraestrutura,
a reestruturacao e ampliacao
de Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO), a com-
pra de insumos e instrumentais,

e a contratacdo de equipe de
manutencao de equipamentos
da rede.

Em 2010, mais de 6.200 exa-
mes bucais foram realizados
e os indicadores de primeira
consulta e escovacao supervi-
sionada subiram 10% e 30%,
respectivamente. Os procedi-
mentos odontoldgicos basicos
individuais — aqueles realizados
pelas equipes das UBS —aumen-
taram mais de 60%.

“Nos temos conseguido bons
resultados. No maior CEO que
temos, o Centro, em um ano
a gente conseguiu 100% de
aumento na producao somente
com ajustes obtidos por meio de
capacitagao. No inicio de 2010,
a média era de quatro mil e, em
2011, pulou para oito mil. Isso
mostra que com alguns ajus-
tes a gente consegue ampliar a
oferta do servigco”, afirma Mirla
Ribeiro, coordenadora de Saude
Bucal da Secretaria Municipal de
Saude (SMS) de Joao Pessoa.

“...Jodo Pessoa tem
realizado agbes que
contribuem de inimeras
formas para a melhoria
no acesso e qualidade do
atendimento odontoldgico
dos paraibanos,
mostrando que é possivel
oferecer assisténcia

odontol...”

Atendimento especializado

Com trés Centros de Espe-
cialidades Odontolégicas ofe-
recendo atendimento espe-
cializado (dois CEOs tipo | e
um tipo Ill), a oferta desses
servicos em Jodo Pessoa foi
ampliada, em 2006, com a
reforma do CEO - Centro, que
se destaca dos demais CEOs
da cidade. O motivo esta na
quantidade de consultorios ins-
talados, de equipes de profis-
sionais e no numero de espe-
cialidades e atendimentos ofe-
recidos a populagao usuaria.
O empenho permitiu que Joao
Pessoa passasse a primeiro
lugar, desde 2008, entre as
capitais nordestinas em acodes
especializadas de saude bucal,
segundo o setor de Regula-
cao da SMS de Joao Pessoa.
“Procuramos sempre nos supe-
rar”, afirma a coordenadora de
Saude Bucal.

Sao nove especialidades
odontologicas ofertadas no
CEO - Centro, realizadas em
18 consultorios odontologicos:
diagndstico bucal (énfase em
cancer de boca), periodontia,
odontopediatria, endodontia
(tratamento de canal), cirurgia
bucal, protese dentaria total e
parcial temporaria, radiologia
bucal, dentistica (restauracéao
dental) e atendimento a usua-
rios com necessidades espe-
ciais. Além disso, o municipio
dispde de um servico de urgén-
cia odontoldgica funcionando
no CEO - Centro 24 horas por
dia, todos os dias da semana.
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Mirla conta que, atualmente,
em virtude das condicdes de
engenharia nas quais o prédio
se encontra, o CEO - Centro pre-
cisou passar por nova reforma,
desta vez estrutural. Entretanto,
0 servigo continua funcionando
normalmente no andar térreo
(o prédio, de 53 anos, tem dois
andares) e os profissionais que
trabalhavam no primeiro andar
foram realocados para outros
espacos de atendimento. “Nao
deixamos de atender. Todas as
nove especialidades ofertadas
continuam funcionando”. Toda-
via, o CEO - Centro sera reinau-
gurado apenas com oito con-
sultérios, o que, na opinidao da
coordenadora, nao influenciara
na oferta de servicos. “Estamos
oferecendo mais turnos. Diminu-
iram as salas, porém o servigo
serd ampliado na oferta. Tere-
mos, inclusive, espaco espe-
cialmente destinado a salde
do trabalhador no periodo
noturno, ndo s6 com atencao
basica, mas também com aten-
cao especializada”.

E nao é apenas em quantidade
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de atendimentos que Joao Pes-
soa se destaca. A cidade rea-
tivou, em 2005, o servico de
bucomaxilofacial do Hospi-
tal Geral Santa Isabel (HGSI)
— com funcionamento ininter-
rupto — e transformou-se em
importante referéncia para as
intervencdes de lesdes benig-
nas da boca e da face — mais
de 20 cirurgias de tumores nao
cancerigenos realizadas em
2010. O servigco conta com nove
cirurgides bucomaxilofaciais
trabalhando em plantdes.

Protese dentaria

No Brasil, em média, 34,11%
das pessoas entre 35 e 74 anos
precisam ou fazem uso de pro-
tese dentaria superior e outras
63,5%, de inferior (total ou nao),
segundo dados da Secretaria
Municipal de Saude de Joao Pes-
soa. O Nordeste aparece com
numeros ainda maiores: 45,06%
e 71,33%, respectivamente. Para
mudar e melhorar esse quadro,
Jodo Pessoa implantou, em
2007, um Laboratério Regional

de Protese Dentéaria (LRPD), no
CEO - Centro, que produz pré-
teses dentarias.

Desde a implantacao até
2010, mais de 5.253 proéteses
foram entregues pelo CEO -
Centro, que conta em seu qua-
dro com quatro técnicos em pré-
tese (protéticos) e trés dentistas
especializados em prétese (pro-
tesistas). Atualmente o governo
federal realiza um repasse men-
sal de mais de 23 mil reais men-
sais para custeio de proéteses
dentarias no municipio de Joao
Pessoa, que deve apresentar
uma producao estimada de 239
préteses mensais.

Para ganhar uma nova pro-
tese, os usuarios de Joao Pes-
soa devem ser encaminhados
pelo cirurgido-dentista de uma
Unidade Basica de Saude para
atendimento no CEO. Alguns
usuarios sao atendidos no pro-
prio CEO - Centro, onde se
encontra o LRPD. Outra parte é
encaminhada ao Centro Odon-
tolégico Cruz das Armas (Coca),
mantido pelo Estado.

Avangos e passos

Em 2010 e 2011, diversas
acoes representam os avancos
na saude bucal de Joao Pes-
soa, tanto para os profissionais
da area quanto para os usuarios.
Entre elas estao a atualizacao
dos profissionais em cursos de
farmacologia aplicada a odonto-
logia, biosseguranca para ASBs
e humanizacao na atencao espe-
cializada/CEQ; a qualificagao em



cancer bucal; e a capacitagao em
doencas sistémicas de interesse
na saude bucal.

Implantou-se, também,
o0 programa de diagndstico
precoce do cancer de boca,
deu-se inicio ao atendimento
odontolégico especializado
em domicilio a pacientes aca-
mados e com necessidades
especiais, bem como ao aten-
dimento odontolégico-hospi-
talar na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI). No atendimento
hospitalar, dependendo da gra-
vidade do caso (se necessario
cirurgia, por exemplo), os cirur-
gibes-dentistas especializados
sdo acompanhados por médico
anestesista em procedimen-
tos odontolégicos no Hospi-
tal Santa Isabel. Formou-se,
ainda, parceria com o Labo-
ratério de Patologia Bucal da
Universidade Federal da Para-
iba, um colegiado para a saude
bucal do municipio.

“...Para ganhar uma
nova protese, 0s usudrios
de Jodo Pessoa devem
ser encaminhados pelo
cirurgido-dentista de
uma Unidade Bdsica de
Satide para atendimento
no CEO. Alguns usudrios
sdo atendidos no

proqualificada...”

Este ano, o Ministério da
Saude formalizou dois convénios
que possibilitarao que as acdes
em salde bucal no Estado da
Paraiba continuem crescendo.
O primeiro é com a Fundagao da
Universidade Federal da Paraiba
(UFPB), que pretende capacitar
100 profissionais em gestao de

sistemas e servicos de saude
bucal no Estado. O segundo,
firmado com a Secretaria Esta-
dual de Saude, visa a implantar
e ampliar o sistema de fluoreta-
cao nas aguas de abastecimento
de algumas cidades paraiba-
nas que possibilitara acesso a
agua fluoretada para aproxima-
damente 60% da populacao da
Paraiba.

Ainda em 2011, toda a Rede
de Saude Bucal esta sendo
ampliada e informatizada, com
troca de equipamentos e implan-
tacao de prontuario eletronico.

Além disso, com 37.389 aten-
dimentos especializados realiza-
dos de janeiro a maio, a Secre-
taria Municipal de Saude prevé a
inauguracao de mais um Centro
de Especialidade Odontolégica
(tipo IlI), com sete consultorios.
“A obra ja estd em fase de aca-
bamento. A previsao é de que o
novo CEO seja inaugurado em
outubro”, relata Mirla. m
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Sobre-humano™

(reflexdo sobre uma trajetoria de estdgio na Satide da Familia)

Fernando Pacheco Cooper* / llustragées: Roosevelt Ribeiro

““Sou uma pessoa.
Esta é minha canoa:
eu nela embarco.

Eu sou pessoal

oje me permito uma espécie de ironia sauda-

vel ao processo que me marcou. Sao 11 ho-

ras da manha, tenho o corpo ainda mole do
sono recém-acordado. Transito de meias sob o te-
Ihado que abriga o barulho da chuva de um dia frio,
aquecido apenas pelo chiado da panela de pressao
que exala, pela casa, o cheiro do cozimento do fei-
jao. Ha certa ansiedade nas células que constituem
0 meu corpo. Provavelmente, elas ja saibam o que
vocé, leitor, ainda nao faz ideia. Talvez seja a exposi-
cao, por meio de palavras impressas nesta folha, de
algo que sempre esteve presente, mas muitas vezes
teve que dar o lugar.

Suely Rolnik, na palestra “Pensamento, corpo e
devir: uma perspectiva ético/estético/politica no tra-
balho académico”, realizada no concurso para o
cargo de professor titular da PUC/SP, no ano 1993,
traz para a discussao o conceito de “marcas”.
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A palavra ‘pessoa’

hoje ndo soa bem —

pouco me importa!”
Belchior

Segundo ela, as marcas dizem respeito aquilo que
nos violenta, nos desassossega, faz sangrar, que faz
o corpo movimentar-se em dire¢des paradoxais, faz
a razao ficar pequena, pois o que ha de mais fun-
damental e constituinte € o que vem antes dela, é o
indizivel, e nao a inter, a entre ou a transdisciplina-
ridade. A marca estaria mais préxima da indisciplina-
ridade. E o que faz as células se arrepiarem.

Ao citar Deleuze, Rolnik fala da frase do escritor
francés Proust que o filésofo adorava lembrar, “a in-
teligéncia sé é boa quando vem depois”. A inteligén-
cia estaria a servico das marcas, que seriam o ali-
cerce do conhecimento. Para Rolnik, é necessério
que tenhamos a capacidade de deixarmo-nos estra-
nhar pelas marcas e, segundo ela, para isso nao ha
um método, mas um longo e sutil aprendizado que
acaba na morte.

E exatamente disso que trata o titulo deste



memorial: marcas, pois sem elas o que restaria? O
que de fato se constituiria? O que poderia ser pro-
duzido sem o desassossego? Sem a indisciplina?
Ressalto o conceito de indisciplinaridade, modesta-
mente elaborado a partir da experiéncia da marca da
realidade, que habitualmente me faz desassossegar
e estranhar, pois sem ela restaria apenas o instituido.
Como diz Barembilitt, € preciso uma dose de indisci-
plina para o instituinte.

Na caracterizagao de atividade académica do es-
tagio profissional em Psicologia, chama a atencéo a
carga horaria, cuja distribuicao é a seguinte: 960 ho-
ras/estagio e 180 horas/
orientacdo. Penso que
isso vem depois, como
me lembra Deleuze/
Proust, pois prefiro transi-
tar por outros caminhos.

Eu vi medo, vi dor,
risos, gargalha-
das, angustias, trapalha-
das, pessoas em prosa,
em verbo, em arrepen-
dimento, eu vi o choro
de colegas pelos corre-
dores da faculdade, vi 0
desespero de pacientes.
Eu descobri pessoas, eu
duvidei, eu acreditei, de-|
pois voltei atras, depois
segui em frente. Eu pisei
com os dois pés, antes\_
de andar corri e depois
quis cair, dai eu voltei, novamente.

Antes de chorar, quis mudar, mas resolvi experi-
mentar o desespero. Meus colegas dividiram comigo,
multiplicaram, em alguns momentos diminuiram, em
outros somaram, e o corpo foi se abrindo, as fronteiras
sendo transpostas, as supervisoras aliadas. Nas su-
pervisdes, as trincheiras ficavam evidentes. Havia sol-
dados como eu, que deixaram suas familias em casa
e hoje sangravam por um ideal.

Houve tensoes, traumatismos, o DNA muitas vezes
estremeceu diante da dor sentida na contratransferén-
cia, na interrogacao, no problema sem solucado que

eu Vi

constantemente sinalizava a falta, a imperfeicao, a
necessidade. Senti-me burro e inteligente diante
dele, dai fui atras de Freud, Winnicott, Deleuze,
Raul Seixas, Guattari, Belchior, Van Gogh, Caetano
e Calligaris, e acabei no colo da namorada, no
olhar da mae.

Aprendi com Cazuza, com o primeiro paciente,
a impaciéncia. Cantei é “preciso amar as pessoas
como se nao houvesse amanha” esperando deso-
cupar uma sala para poder atender uma paciente
de dez anos, que muitas vezes lembrou uma irma
que nunca tive, uma filha que ainda nao tive. Fui,
com chuva, sol, suado,

“...Segundo ela, as marcas dizem
respeito aquilo que nos violenta,
nos desassossega, faz sangrar,
que faz o corpo movimentar-se em
direcées paradoxais, faz a razdo
ficar pequena, pois o que hd de
mais fundamental e constituinte
é 0 que vem antes dela, é o
indizivel, e ndo a inter, a entre ou a

transdisciplinaridade...”

com frio, medo, esperto,
com o plano na ponta da
lingua, desarmado pelo
acaso, pelo inusitado. Deu
certo, deu errado, aprendi,
deparei-me com a burrice,
com a inteligéncia, nao me
chocou a ignorancia, mas
o afeto que transitava pela
falta de sala para atender,
as vezes a falta de cadeira
para sentar, pelos am-
bientes mindsculos onde
se amontoavam inUmeras
pessoas atras de solugao
para suas dores, seus pro-
blemas, suas faltas.

Duvidei da Psicologia,
da supervisao, das super-
visoras, dos colegas e de
mim. Fiz corpo mole até que os sentidos se abri-
ram para perceber que era na duvida e na falta de
fé que ficava claro que a certeza era inutil. Entao,
ensaiei novos dribles, percebi que havia algo pul-
sando além do bem e do mal: eram as marcas que
pediam espaco, que queriam transitar. Ai sim tudo
comecou a fazer sentido, supervisdes, colegas, su-
pervisoras, teorias, eu e tudo o que me afetava.
Dai veio a forga, a coragem, o sentimento de per-
tencer aqueles espacos e aquelas pessoas. Veio a
identificacao.

Deleuze, em uma entrevista concedida a Parnet,

™
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para o canal televisivo Arte, e destinada a tornar-
-se conhecida apenas apds sua morte, analisa di-
ferentes temas. Essa entrevista é conhecida como
0 “Abecedario de Deleuze”. Entre os temas interes-
santes que o filésofo francés analisa esta a litera-
tura. Ressalta que uma das semelhancas entre a fi-
losofia e a literatura é que as duas testemunham em
favor da vida, e entre outras interrogacoes
e problematizacbes sobre a literatura
chama a atencao que muitos fi-
I6sofos e escritores nao go-
zam de boa saude. Isso é
devido, segundo Deleuze,
a uma torrente de vida, pois
viram algo demasiado grande,
sao visionarios, e isso de alguma
forma os arrasou.

De alguma forma, é isso que
acontece quando nos deixa-
mos estranhar e desassosse-
gar pelas experiéncias gque nos
afetam diante de tanta huma-
nidade que constitui a matéria-
-prima da Psicologia. Vemos,
sim, algo grande demais, que
pode nao nos arrasar, mas nos
produz marcas, que nhos faz
mover, mobilizar formas singu-
lares de intervir e, muito
mais do que isso, for-
mas singulares de
prosseguir e de
resistir.

Penso que
aprendi com as
marcas. Elas me
autorizaram a questio-
nar o que é clinica contempora-
nea, qual a diferenca entre psicoterapia e conversa
de parada de 6nibus. Sera que ela existe? Hoje sei
que dentro da palavra psicoterapia existe a pala-
vra cuidado, que pode ser exercido de varias for-
mas, em diferentes lugares. Hoje tenho certeza de
que o setting terapéutico é o préprio terapeuta, de
que a clinica pode acontecer em qualquer lugar, no
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banco da praca ou caminhando pela comunidade
com um paciente. Os modelos tedricos, tdo neces-
sarios, que antes sufocavam, agora sao potenciali-
zadores de uma nova clinica, de uma nova experi-
éncia, de um novo tipo de aprendizagem.
Eu vivi a clinica ampliada, percebi que a tao fa-
lada “rede” nao é nada metafisica. Ela é constitu-
ida por nds. Pensar a salude coletiva e o
Sistema Unico de Saude
(SUS) foi desafiante e, ao
mesmo tempo, um privilé-
gio. Posso dizer, hoje, que
realmente sei o que estou fa-
zendo, e isso & um grande
orgulho para mim, que
muitas vezes fui usua-
rio do SUS.

Desse memorial
de marcas a res-
peito do estagio em
Saude da Familia
levo a certeza de
que o0 conheci-
mento se realiza
dessa forma, tendo
identificacdo com o
que se esta fazendo,

com a problematiza-

cao do que se esta

fazendo, com respon-

sabilidade ética e com

uma equacao dificil de

ser revolvida: marca

= 7. Para responder

a essa interrogacao,

& preciso viver e, mais

do que isso, é preciso
sentir. Eu senti. Valeu a pena! m

*Fernando Pacheco Cooper — fernando.cooper@bol.
com.br — é formando em Psicologia pela Universidade
do Vale do Rio dos Sinos (Unisinos) e fez estagio na
UBS Rio dos Sinos, em Séo Leopoldo-RS, de margo de
2010 a julho de 2011.



Interculturalidade promove

intercAmbio México-Brasil

rofissionais de saude de di-

versos paises do mundo li-

dam, diariamente, com a
diversidade cultural das popula-
coes. No entanto, cuidados em
salide voltados ao atendimento
as multiplas origens e crencas da
populacdo nao sao elementos co-
muns no ensino formal universi-
tario. Assim, quando se estabe-
lecem trocas de experiéncias, ha
um enriguecimento comum para
os profissionais e para os sistemas
de saude que favorece as popula-
coes. Esse € o caso ocorrido entre

Por: Tiago Souza e Fernando Ladeira | Fotos: Tiago Souza

México e Brasil, que, desde 2005,
se aproximaram até firmarem, em
2009, um acordo de cooperacao
técnica que permitiu, durante todo
o ano de 2010, o intercambio de
experiéncias e conhecimentos so-
bre préaticas integrativas e com-
plementares e competéncia inter-
cultural na oferta de servicos de
saude.

De acordo com a médica
Carmem De Simoni, enquanto o
Brasil tem um sistema de saude
universal, gratuito, financiado pe-
las trés esferas federativas, e com

a Atencao Basica a Saude en-
quanto ordenadora do Sistema,
0 México ndo tem um sistema
Unico, algumas politicas depen-
dem da adesao dos Estados e a
base da acao é hospitalocéntrica.
Ao mesmo tempo, a constituicao
mexicana reconhece o pais como
multicultural e garante o reconhe-
cimento da medicina tradicional
por meio de uma lei-marco.

Com caracteristicas distintas, mas
que permitem aproximacdes, tais
como populagées indigenas, eu-
ropeias e mesticas, com saberes

| DE OLHO |
NO DAB
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e praticas tradicionais, os dois pa-
ises realizaram, no ano de 2010,
quatro atividades: intercambio de
documentos e legislagbes; pa-
lestras e videoconferéncias (tam-
bém via web); cursos presenciais,
no Brasil e no México, para técni-
cos e gestores. “Essa troca de ex-
periéncias, certamente, fortaleceu
tanto a salde publica do México
quando a brasileira, tanto que
em 2011 estd em curso a elabo-
racao de um novo projeto de co-
operacao no qual a interculturali-
dade e as praticas integrativas séo
o centro. O Brasil estara levando
aos mexicanos as experiéncias
que produz nas areas de alimen-
tacao e nutricdo, salude da mu-
Iher, salde do homem e humani-
zagao”, considerou Carmem.

E, se no inicio do primeiro se-
mestre do ano passado a equipe
brasileira apresentou os funda-
mentos do Sistema Unico de
Saude, a forma de financiamento
e o funcionamento da atencao ba-
sica enquanto ordenadora das re-
des de atencao a saude, e as PICS
no SUS, em junho foi a vez dos me-
xicanos enviarem seus represen-
tantes. O médico Hernan Garcia
Ramirez, subdiretor de Sistemas
Complementares de Atencdo a
Salude, esteve no Ministério da
Saude acompanhado por Noemi
Lugo Maldonado, farmacéutica
especializada em plantas medi-
cinais e fitoterapia. Ele falou so-
bre “Competéncia intercultural na
oferta de servicos de salde” para
técnicos e gestores municipais e
estaduais de Praticas Integrativas
e Complementares, além de ges-
tores do MS.
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Fita vermelha

A competéncia intercultural
se estabelece com base no res-
peito a diversidade, aos matizes
e tragcos culturais de segmen-
tos da populacdo e sua incor-
poracdo nas acdes de saude. O
México, pais com 112 milhdes de
habitantes, tem 15% de popula-
cao indigena, 25% de origem eu-
ropeia e a restante (a maioria)
€ mestica. Ao abordar a ques-
tdo da interculturalidade, Hernan
Ramirez citou o exemplo de um
traco cultural difundido em mui-
tas comunidades, que é das ges-
tantes usarem uma fita vermelha
no pulso para terem suas vidas e
as de seus bebés protegidas, for-
necendo saude e calor e permi-
tindo melhores condicoes de re-
alizacéao do parto.

No entanto, quando a ges-
tante entrava no hospital, o pri-
meiro procedimento médico era
de retirar a fita, uma fonte de su-
jeira e possiveis infecgoes, pela
otica da medicina ocidental. As
parturientes indigenas sentiam-
-se violentadas. Além disso, re-
clamavam que a sala de parto,
climatizada, era muito fria, ao
contrario do ambiente usado
por parteiras, sempre aquecido.
Em consequéncia, apdés algum
tempo, os profissionais de saude
perceberam que s6 os partos
com complicacdes chegavam ao

hospital, e muitas vezes tarde de-
mais para uma intervencao.
Médicos e pesquisadores de-
brugaram-se, entdao, no estudo
da situacao do parto na popu-
lagao indigena. Verificaram que
a sala de parto refrigerada esti-
mulava a producao de adrena-
lina, causando a constricao dos
vasos e dificultando a dilatacao.
O resultado: um parto mais dolo-
roso. O ambiente aquecido, en-
tretanto, favorecia a producéao de
dopamina, substancia que auxilia
na dilatacdo e oferece um parto
menos doloroso. A ciéncia en-
controu, assim, a explicacao téc-
nica para um procedimento tra-
dicional menosprezado e visto
como crenga mistica.
Atualmente, o sistema de
salude mexicano trabalha em
parceria com parteiras, além de
ter desenvolvido diversas cadei-
ras-macas que permitem os par-
tos verticais (de cécoras, em pé,
sentada ou outras posturas), e
realizados em local ambientado,
conforme o traco cultural, e pré-
ximo ao hospital. Rapidamente,
se necessario, sao transferidas
para o ambiente hospitalar. A mu-
danca, aproveitando os saberes
tradicionais indigenas, reduziu a
mortalidade materno-infantil nos
Estados que a adotaram e permi-
tiu intercambios profissionais em
diversas areas, a exemplo do in-
tercambio Brasil-México. m

Leia mais sobre a interculturalidade:
http://dab.saude.gov.br/interculturalidade.php
http://dab.saude.gov.br/reuniao_tecnica.php



Avaliacido e qualidade em satde:
fonte de inovacoes e reflexdes

Gisele Cazarin.Odontéloga-sanitarista, pesquisadorado Grupo de Estudos

de Gestao e Avaliacao em Saude (GEAS/IMIP).

Katia Crestine Pocas.Professora-assistente da area de Medicina Social da Faculdade
de Medicina da Universidade de Brasilia (FM/UnB).

Marina Mendes. Odontéloga-sanitarista, pesquisadora do Grupo de Estudos
de Gestao e Avaliagcdo em Saude (GEAS/IMIP).

1. Introducao

A Atencao Primaria a Saude
(APS) vem obtendo destaque no
cenario mundial como impor-
tante estratégia para diminui-
cao das iniquidades quando da
prestacao de servicos de salde,
com importante repercussao na
melhoria de indicadores sensi-
veis a APS. Representa contato
preferencial dos individuos, da
familia e da comunidade com o
sistema de saude, com o obje-
tivo de atuar sobre os princi-
pais problemas e necessidades
de saude da comunidade, pro-
porcionando acdes de promo-
cao, prevencao ereabilitacaoda
saude (BRASIL, 2010).

No Brasil, a APS apresenta
uma série de caracteristicas que
a tornam um cenario particular
de préticas, exigindo de todos os
atores envolvidos mobilizacao
e compromisso para, tendo-a

como eixo norteador, promover
aorganizacao de redes de aten-
cdo a saude que possibilitem a
consolidacao de um sistema de
saude publicauniversal, integral
ede qualidade (BRASIL, 2010).

Desse modo, a substituicao
do modelo hierarquico pirami-
dal tradicional pela formatacao
das redes de atengéo a saude
na forma poliarquica pressupode
que todos os pontos de atencéo
a saude sao igualmente impor-
tantes, guardadas as diferencas
guanto as densidades tecnolégi-
cas que os caracterizam (MEN-
DES, 2009).

Ratificada pelo Pacto pela
Vida (BRASIL, 2006), a Estra-
tégia Saude da Familia (ESF),
como modelo de atencéao pri-
maria, deve ser capaz de prestar
cuidados de maneira oportuna,
continuada e com a densidade
tecnoldgica adequada (STAR-
FIELD, 2005). Sua cobertura

llustragées: Roosevelt Ribeiro

vem aumentando, mediante
forte inducao da gestao fede-
ral, com o objetivo de fortalecer
e consolidar a APS como cen-
troordenadordasredes de aten-
caoasaude no Sistema Unicode
Saude (SUS). No entanto, é pos-
sivel notar descompassos no
atendimento aalguns dos princi-
piosquearegem, noquedizres-
peito a qualidade.

Nesse sentido, a preocupa-
cao em avaliar a qualidade dos
programas e servicos de salde,
incluindo-se a ESF, vem cres-
cendo nos ultimos anos, em
consequéncia da ampliagao na
oferta dos servigos de saude e
do aumento dos custos (FRIAS
et al., 2010), bem como da per-
sisténcia de alguns marcadores
que denotam baixa qualidade do
modelo, a exemplo da sifilis con-
génitae damortalidade materna,
entre outros.

Avaliar ndo é pratica nova,

ARTIGO
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“A avaliacéo
tampouco deve
ser entendida
como um fim em si

mesmo, mas deve

ser acompanhada
por propostas

que busquem pér
em prdtica as

mudangas.”
.

sendo realizada desde os pri-
mordios da humanidade e pre-
sente nas diversas atividades
cotidianas. Isso se da pelo fato
de, atodo o momento, precisar-
mos tomar decisdes que depen-
demdas avaliacdes que fazemos
sobre uma situacao vivenciada.
Muitas vezes, podemos nao
vislumbrar claramente os cami-
nhos para obter as respostas
necessarias para por em
pratica, de modo con-
creto, os servicos de
saude. Ou, entao, pode-
mos realizar avaliacdes
de maneira informal e
nao sistematica basea-
das no cotidiano de traba-
Iho, para embasar nosso
processo de tomada de
decisao. Dessa maneira,
podemos correr o risco
de ndo termos como jus-
tificar as decisdes toma-
das em virtude de nao
haver evidéncias para
nosrespaldar.
Sob o rétulo de “ava-
liacado”, reinem-se diver-
sas atividades, cujo
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aspecto varia desde um julga-
mento subjetivo do desenvolvi-
mento de determinada pratica
social, do tipo “fomos bem?”,
“deu resultados?”, “estamos
satisfeitos?”, até achamada pes-
quisa avaliativa, que busca res-
ponder a perguntas semelhan-
tes recorrendo-se a métodos e
técnicas possuidoras de maior
objetividade. Além disso, as pra-
ticas de saude, asemelhancade
outras praticas sociais, podem
constituir-se em objeto de ava-
liacdo nas suas diversas dimen-
sbes, seja enquanto cuidado
individual, seja nos seus niveis
mais complexos deintervencaoe
de organizacgao, tais como politi-
cas, programas, servicos ou sis-
temas (SILVA; FORMIGLI, 1994).

A producéao, sistematiza-
céao e difusado dos conhecimen-
tos relacionados as metodolo-
gias e processos de avaliagcao e
melhoria da qualidade no &mbito

da APS tornam-se a cada dia
mais necessarias e desafiadoras
(VAUGHAN, 2004).

A avaliacao de servicos e pro-
gramas de salde vem se cons-
tituindo em importante estraté-
gianaformulagao de politicas de
saude que contribuem, em Gltima
instancia, para a consolidagao
do SUS. Nesse sentido, nos ulti-
mos anos vem se delineando
uma politica de institucionali-
zacao da avaliacao da atencao
basicaapartir do Departamento
de Atencao Basica (DAB), da
Secretaria de Atencao a Saude
(SAS) do Ministério da Saude,
que busca superar seus limites
organizacionais propondo ains-
titucionalizacao da avaliacdo no
sistema de saude.

Ainstitucionalizacao é enten-
dida como uma estratégia pre-
sente em diversas acdes/ativi-
dades, projetos e politicas, com
o objetivo explicito deincorporar



a avaliacao no cotidiano de ges-
tores e profissionais, partindo
de uma visao abrangente dos
processos avaliativos (FELIS-
BERTO, E., 20086).

As definicoes de avaliacao
sdo numerosas chegando até
mesmo ao ponto de cada avalia-
dor definirum conceito diferente
(HARTZ, 1997). Avaliar pressu-
poe as agdes de medir, comparar
e emitir juizo de valor com finali-
dade de tomar decisées (CON-
TANDRIOPOULOQS, 1997). Dona-
bedian (1988) define que, parase
avaliar um servigo ou programa
em saude, devem-se conside-
rar aspectos de estrutura (recur-
sos materiais, fisicos, humanos,
normas, entre outros), de pro-
cesso (atividades) e de resulta-
dos. Diante da diversidade de
opinides e enfoques, adotamos
0 conceito que nos parece mais
completo: avaliar consiste, fun-
damentalmente, em fazer umjul-
gamento de valor a respeito de
uma intervencao ou de qualquer
um de seus componentes, com o
objetivo de ajudar natomada de
decisoes.

Dessa forma, destacamos
dois aspectos caracteristicos
da avaliacao: 1) o julgamento de
valor; e 2) o processo de tomada
de decisao. O ato de avaliar sem-
pre pressupde julgaraqualidade
de um objeto qualquer e, para
isso, é necessario que os crité-
rios para esse julgamento este-
jam explicitos e sejam pactua-
dos com os envolvidos na avalia-
cao. O segundo ponto pressupde

que ao avaliar estejamos inter-
vindo sobre dada realidade, ou
seja, é necessario que o pro-
cesso avaliativo esteja promo-
vendo mudancas, pois, do con-
trario, poderemos dizer que
estamos realizando apenas um
diagndstico.

A avaliacdo da qualidade nao
deve ser vista como um julga-
mento a priori, mas uma oportuni-
dade de mudanca. Esse é o prin-
cipio que norteia anélises dotipo
“autoavaliacao”. Aavaliacaotam-
pouco deve ser entendida como
um fim em si mesmo, mas deve

N

“A avaliacéo

de servicos e
programas de satide
vem se constituindo

em importante
estratégia na
formulacéo de
politicas de satide
que contribuem, em
ultima insténcia,
para a consolidagdo
do SUS.”

seracompanhada por propostas
que busquem pdr em pratica as
mudancas.

O conceito de qualidade é
relativo e complexo. O signi-
ficado varia de acordo com o

contexto historico, politico, eco-
noémico e cultural de cada socie-
dade, além dos conhecimentos
cientificos acumulados.

Assim, a qualidade em saude
deve ser analisada conside-
rando-se as complexidades do
sistema de saude e da socie-
dade, que estao em constante
evolugao. Os diferentes pontos
de vista dos envolvidos no cui-
dado a saulde, tais como usua-
rios, profissionais, gestores e
prestadores de servigos, entre
outros, devem ser considerados
na definicdo da qualidade espe-
rada (UCHIMURA; BOSI, 2002).

Nessa perspectiva, é pre-
ciso entender que o trabalho
em saude é fortemente influen-
ciado e comandado pelas rela-
coes entre sujeitos. Merhy (2002)
propde que setomem como eixo
analitico vital dos modelos tec-
noassistenciais as tecnologias
leves e seu modo de articulacao
comas outrastecnologias.

As “tecnologiasleves”sdoas
produzidas no trabalho vivo em
ato, condensam em si as rela-
cbes de interacao e subjetivi-
dade, possibilitando produzir
acolhimento, vinculo, respon-
sabilizacdo e autonomizacao.
Assim, anaturezados problemas
envolvidos na complexidade da
Atencgao Primariaa Saude amplia
0 escopo da avaliacao da quali-
dade ao considerar aintersubje-
tividade como inerente a produ-
caodocuidado.

Nesse sentido, o primeiro
usuario de qualquer programa
sdo os profissionais envolvidos
com o seu desenvolvimento, dai
arelevancia da sua adesao para
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“...a substitui¢do do
modelo hierdrquico
piramidal
tradicional pela
formatagdo das
redes de atengdo
a satide na forma
polidrquica
pressupoe que
todos os pontos de
atengdo a satide
sdo igualmente

\ importantes...”

0 éxito daintervengao (MENDES
etal.,2010; FELICIANO, KOVAC e
SARINHO, 2008).

As definicbes de qualidade
que abordam pontos de vista
mais comuns, de modo geral,
incluem aspectos de exceléncia,
expectativas ou objetivos que
devem ser alcancados, ausén-
cia de defeitos, adequacao para
uso, que, de certaforma, definem
caracteristicas das acodes e/ou
servicos de saude.

Segundo Lohr (1990), qua-
lidade em salude é o “grau no
qual os servigos incrementam
a chance de resultados dese-
javeis para os individuos e as
populacdes, sendo consistentes
com o conhecimento profissio-
nal atual”. O Ministério da Saude
da Nova Zelandia (2003), base-
ado na definicdo anterior, com-
plementa que a qualidade em
salude pode também ser medida
pelo “aumento no grau de par-
ticipagcao e independéncia das
pessoas”. Ja4 para Donabedian
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(1985), a qualidade é definida
como o “grauno qual os servigcos
de saude atendem as necessida-
des, as expectativas e ao padrao
de atendimento dos pacientes”.

Demo (2000) explica a qua-
lidade a partir das dimensoes
objetiva e subjetiva e afirma que
os termos quantidade e quali-
dade néo sao dicotdmicos, mas
complementares. Ambos os pla-
nos — objetivo e subjetivo — cor-
respondem a dimensdes ine-
rentes a fenbmenos comple-
X0S como o campo da saude.
Portanto, ndo se trata de excluir
uma das dimensdes ou de prio-
rizar uma sobre a outra, mas de
contribuir para uma concepcao
ampliada de avaliacao (BOSI;
UCHIMURA, 2007).

Para entender melhor a qua-
lidade, é necessario conhecer
os seus atributos. Os principais
podem ser definidos da seguinte
forma (DONABEDIAN, 1990;
VUORI, 1991):

Eficacia: capacidade de pro-
duzir o efeito desejado quando
o servico é colocado em “con-
dicOes ideais de uso”. Isto é, ele
pode funcionar?

Efetividade: capacidade
de produzir o efeito desejado
quando “em uso rotineiro”. E a
relacéo entre o impacto real e o
potencial. Isto é, o programa ou
servico funciona?

Eficiéncia: relacao entre o
impactoreal e o custo das acoes.
Ou seja, 0 programa ou servico
vale a pena funcionar dados os
recursos empregados?

Equidade: distribuicao dos
servicos de acordo com as
necessidades dapopulacao. Tra-
tar desigualmente os desiguais e
priorizar paraintervencao os gru-
pos sociais com maiores neces-
sidades de saude.

Acesso: remogao de obstacu-
los a utilizacao dos servicos dis-
poniveis. Relacao entre os recur-
sos de poder dos usuarios € os
obstaculos colocados pelos ser-
vicos de saude.

Adequacao/cobertura: supri-
mento de numero suficiente de
servicos em relagao as neces-
sidades e a demanda. Mede a
proporcao da populagao que se
beneficiado programa.

Aceitacao: fornecimento
de servicos de acordo com as



normas culturais e sociais e as
expectativas dos usuarios e
familiares.

Legitimidade: grau de acei-
tabilidade por parte da comuni-
dade ou da sociedade, comoum
todo, dos servicos ofertados.

Otimizagao: maximo cuidado
efetivo obtido pelo programa. Ou
seja, uma vez atingido determi-
nado estagio de efetividade do
cuidado, melhorias adicionais
seriam pequenas diante da ele-
vacao dos custos.

Qualidade técnico-cien-
tifica: aplicacao das acdes de
acordo com o conhecimento e a
tecnologiadisponivel.

A selecao de um Unico atri-
buto da qualidade nao é sufi-
ciente se considerarmos a com-
plexidade que os programas
e servicos de saude tém. Para
caracteriza-los como de boa ou
ma qualidade, é necesséaria a
escolha de uma gama desses
atributos. Um servico pode ser
efetivo, mas ndo ser eficiente, tor-
nando aimplantacéoinviavel. Da
mesma forma, um servico pode
ser eficiente, mas ter baixa acei-
tabilidade da populacéo.

Nesse sentido, as abordagens
orientadas para a humanizacao
da atencao e para a valoriza-
caoderelacdes mais equitativas
entre profissionais de salude e
usuarios tém legitimado o ponto
de vista do usudrio e aimportan-
ciadasatisfacao.

Frequentemente, a tema-
tica da avaliacao esteve asso-
ciadaaaspectos negativos como

punicdo ou classificacao a res-
peito deresultados. Ou, em outra
direcdo, muitas vezes encon-
tramos o conceito, ou precon-
ceito, de que avaliagdo é um con-
junto muito complexo de sabe-
res, utilizavel apenas por espe-
cialistas. Paraevitar essetipode
conotagao, éimportante que o(s)
objetivo(s) da avaliagao esteja(m)
claro(s) e explicito(s).

E quais seriam os possiveis
objetivos de uma avaliagao? Os
mais comuns sao de quatrotipos
(CONTANDRIOPOULOS et al.,
1987):

e Ajudar no planejamento
e na elaboracao de uma inter-
vencao/programa (objetivo
estratégico);

e Fornecerinformacao para
melhorar uma intervengao/pro-
grama no seu decorrer (objetivo
formativo);

“As definicées de
qualidade que
abordam pontos de
vista mais comuns,

de modo geral,
incluem aspectos
de exceléncia,
expectativas ou
objetivos que devem
ser alcancados,
auséncia de
defeitos, adequagdo
para uso...”

e Determinar os efeitos de
umaintervencdo/programaao seu
final para decidir se ela deve ser
mantida, transformada de forma
importante ouinterrompida (obje-
tivo somativo);

e Contribuir para o pro-
gresso dos conhecimentos, para
a elaboracao teorica (objetivo
fundamental).

A avaliacdo pode comecar
ainda na fase de elaboracéao da
intervencao/programa, com
o propésito de melhorar o seu
desenho e incluir um modelo de
acompanhamento e avaliacao
desdeoinicio.

Essencialmente, podemos
falarem dois tipos de avaliacao:

Avaliacao normativa: consiste
em fazer um julgamento de valor
a respeito de uma intervencao,
comparando 0s recursos empre-
gados e sua organizacao (estru-
tura), os servicos ou bens produ-
zidos (processo) e os resultados
obtidos com critérios e normas
existentes. Considera em seu
desenvolvimento a abordagem
sistémica (estrutura processo e
resultado) propostaporDonabe-
dian (1966).

Tem como principais caracte-
risticas apoiar os gerentes e pro-
fissionais narotinados servicos,
sendo normalmente realizada
por pessoas diretamente envol-
vidas no programa (avaliadores
internos). Apresenta forte rela-
cao entre orespeito as normas e
critérios estabelecidos e os efei-
tos daintervencao.
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Pesquisa avaliativa: trata-se
de fazer um julgamento de valor
a partir de métodos cientificos.
Analisa “a pertinéncia, funda-
mentos tedricos, produtividade,
efeitos, rendimento e relacdes
entreaintervencao e o contexto”.
Estudos dessetipo exigem maior
experiéncia do pesquisador,
tanto tedrica quanto metodolo6-
gica. Pode-se realizar estudo
avaliativo com o propdsito de
aprofundarumtemaaindapouco
estudado, ou uma nova aborda-
gem tedrica ou metodoldgica
(FIGUEIRO etal., 2010).

Uma distin¢cao importante a
ser realizada quando se trata de
avaliacao refere-se ao papel do
avaliador, que pode ser de natu-
reza interna (autoavaliacao) e
externa (WORTHEN, SANDERS,
FITZPATRICK, 2004). Uma ava-
liacao externa é aquela condu-
zida poruma equipe que nao faz
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parte da organizacdo em ques-
tao.Jaasinternas saorealizadas
por uma equipe interna da orga-
nizacao, especialmente desig-
nada paratal funcao.

Muitas vezes, essa “divisao”
pode nao estar tdo bem delimi-
tadaeterindividuos que estejam
atuando nas duas perspectivas.
O ideal é termos uma composi-
cao desses dois tipos de avalia-
dores, amedida que os primeiros
podem estartao envolvidos com
0 objeto a ser avaliado que cor-
ram orisco de nao ser muito obje-
tivos; ja os avaliadores externos
apresentam a desvantagem de
nao conhecerbemaintervencao/
programaque se deseja avaliar.

Avaliar pressupde intervir na
realidade no sentido de modi-
fica-la e melhorar a qualidade.

A partir da avaliacao, identifica-
mos problemas nos quais atuar.
No entanto, como nao é possi-
vel intervir sobre tudo (conside-
rando tempo, recursos, governa-
bilidade, questdes politicas etc.),
€ necessario estabelecer prio-
ridades de investimento. A par-
tir dessa priorizagao, é impor-
tante tracar planos de acao para
superar os problemas. E colo-
cara“mao namassa” ao aplicar
o plano desenhado. O acompa-
nhamento desse processo indi-
cara se estamos ou ndo no cami-
nho certo, demonstrando em
que aspectos alcangcamos éxito
e em quais retrocedemos, reini-
ciandoociclo.

E importante termos em
mente que a avaliagdo é um
método muito Util no sentido de
apontar caminhos paraamelho-
ria da qualidade, mas que nao
pode, por si s6, responder a



“..emoutra
dire¢do, muitas

vezes encontramos

o0 conceito, ou
preconceito, de
que avaliagdo
é um conjunto
muito complexo de
saberes, utilizdvel

apenas por

. . »
A especialistas.

todos os nossos questionamen-
tos, pelo contrario, os resul-
tados podem, inclusive, gerar
novas questdes avaliativas.

Nesse caso, nosso papel
enquanto avaliadores, internos
ou externos, deve ser o de fazer
sucessivas aproximacdes com
0 objeto a ser avaliado, para
promover mudancgas que con-
templem a dinamicidade com
que 0s processos acontecem
em saude, além de, ativamente,
buscar compreender os fato-
res de contexto queinfluenciam
dadarealidade.

O atual Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Basica
(PMAQ-AB) do SUS/Ministé-
rio da Saude (BRASIL, 2011) se
propde a avaliar o desempenho
dos servicos de saude da AB,
destacando-se a importancia
de serem avaliados os aspec-
tos do acesso as acoes e ser-
vicos, assim como a satisfacao
dos usuarios.

Em linhas gerais, para ava-
liar o desempenho dos sistemas
de saude, é necessario avaliar
0s aspectos essenciais da ges-
tdo e da atencédo. O conceito de
desempenho ou performance
nao é consenso na literatura,
mas pode ser resumido no grau
de alcance de metas de um ser-
vico/sistemade saude (HURST e
HUGHES, 2001; VIACAVA et al.,
2004). Outras abordagens possi-
veis consideram o desempenho
como a gestao adequada dos
conflitosinternos de uma organi-
zacao,oucomo as boasrelagdes
entre aorganizagao e o contexto
em que estainserida.

De maneira geral, melhorar a
saude da populacao é o principal
objetivo dos sistemas de saude.
Entretanto, o alcance dessa meta
€ um processo complexo que
envolve objetivos intermediarios
e acgbes intersetoriais. Assim, é
necessario o conhecimento de
como os fatores de condi¢gdes de
vida e a assisténcia interagem e
influenciam a saude individual e
coletiva.

A melhoria da qualidade
requer o envolvimento de
todos os interessados (gesto-
res, usuarios e profissionais).
Para tanto, torna-se necessa-
rio dar mais énfase ao processo
de trabalho, dindmica, vincu-
los e estimulo aos compromis-
sos pactuados. Além disso, é
fundamental proporcionar
maiores investimentos em for-
macao e processos de educacao

permanente (cogestao, apoio
institucional, matriciamento, cur-
sos e telessaude). Num mundo
cadavez mais complexo, o cami-
nho para promover as mudan-
cas necessarias deve conside-
rar, sempre mais, o envolvimento
dos sujeitos.

Assim, sera sempre um desa-
fio buscar aproximacéao do con-
ceito de qualidade. No campo
das praticas em saude, podemos
dizer que avaliacao e qualidade
estdo estreitamente relaciona-
das. Para conhecer a qualidade,
ou para melhora-la, € necessa-
rio avaliar.

Este artigo, portanto, pro-
curou refletir as peculiaridades
e interfaces da area de avalia-
cao e qualidade em saude, con-
siderando o desafio de contri-
buir com as equipes de Saude
da Familia no cotidiano de suas
praticas, em cenarios diversos
e, muitas vezes, em condicdes
adversas.

Assim, respeitando a diver-
sidade de saberes e a maneira
dialégica de avangar rumo aos
novos conhecimentos, ousamos
dizer que naotemos umareceita.
Temos conceitos, desejos e
necessidades. Portanto, ndo ha
por que haver temores, resistén-
cias aum processo que buscao
que todos nds, profissionais de
saude e gestores, desejamos: a
satisfacdo dos nossos usuarios e
apromocao damelhoria da quali-
dade devida, que é aconcretiza-
caodeum SUS paratodos.
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Maria Pia Albuquerque,
primeira mulher do Distrito Federal
a fazer transplante cardiaco.

Seja um doador de érgaos.
Seja um doador de vidas.

0 maior sistema publico de transplantes do mundo é do SUS.

Profissional de satide, vocé pode fazer a
diferenca para que histdrias assim se multipliquem.

0 Brasil possui 0 maior programa de transplantes do mundo.
Mas a falta de informacdo das familias dos doadores em
potencial continua sendo um grande empecilho para o
crescimento no numero de transplantes, pois cabe a familia
autorizar a doacdo. E vocé, profissional de sadide, desempenha
um papel essencial nesse esforco. Lembre-se: ao esclarecer
sobre as condigdes criticas dos pacientes, é preciso questionar,
com toda a delicadeza possivel, sobre a vontade desses entes
queridos. Desse contato nasce a decisdo que pode trazer vida e
esperanca para tantos brasileiros, como a Maria Pia.

GOVERNO FEDERAL
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%0"25 SuUS Saude
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Um golpe de sorte

Néao foi necessario um golpe de sorte para que o dia a dia de criangas
e adolescentes de Costa Barros, um dos piores IDH entre os bairros do
Rio de Janeiro, passasse para perspectivas melhores. Entre os projetos
implantados na UBS Portos, Quitanda e Tom Jobim, com a participa-
¢cao de agentes comunitarios de saude, ensinar jiu-jitsu foi fundamen-
tal para inspirar nesses jovens o respeito ao outro, a solidariedade e a
sensacao de cidadania.

Também é resultado de uma luta de décadas o uso de plantas medi-
cinais e fitoterapicos em muitas comunidades brasileiras, acolhendo e
incentivando conhecimentos tradicionais e populares do Pais - saiba
mais no Tome Nota. E, bem do interior do Ceara, em Chorozinho, a
ACS Raimunda de Oliveira conta sua experiéncia de servir a comuni-
dade por meio da Saude da Familia, a mesma Estratégia que permitiu
a Juliana Cucatti desenvolver, além das acoes de agente, a pratica da
ginastica chinesa lian gong com a comunidade em Campinas/SP.

Boa leitura!



— Saude-
ay*<iil

c

Jiu-jitsu, suave e assertivo

Valente, amigo, campeado. Este sujeito abstrato vem transformando
concretamente a vida de mais de 260 criancas.

Por: Déborah Proenca / Fotos: Fernando Mascote

Penultimo lugar (1259
no indice de Desenvolvimen-
to Humano (IDH) do Rio de
Janeiro, Costa Barros é con-
siderado o0 segundo bairro
mais pobre e um dos mais
violentos do municipio. Entre-
tanto, é nele mesmo que fun-
ciona um dos mais inusitados
projetos de inclusédo social da
cidade, o Jiu-Jitsu da Unida-
de Bésica de Saude (UBS)
Portos, Quitanda e Tom Jo-
bim, localizada na Favela da
Quitanda. A arte marcial (luta)

modificou a vida de varias
criangas e suas familias des-
de que comecaram a apren-
der o valor da solidariedade,
do respeito e da cidadania.
Tudo comecou em 2008,
com algumas aulas no quin-
tal da casa do agente comu-
nitario de saude (ACS) Cris-
tiano Viana da Silva. Faixa
marrom e aluno do Mestre
Osmar Laurindo da Silva, o
Mestre Mazinho, Cristiano ja
trabalhava como ACS e viu
no jiu-jitsu uma oportunidade

de fazer com que as criangas
e o0s jovens da comunidade
frequentassem mais os ser-
vicos de saude e os projetos
oferecidos pela UBS.

Com o apoio da ex-geren-
te da unidade Ariete Ferreira
de Souza, a UBS passou a
oferecer servigos diferencia-
dos para ajudar a comuni-
dade a superar 0 medo dos
possiveis conflitos armados
entre traficantes de drogas e
policiais militares, que acon-
teciam nas proximidades



da unidade, e se aproximar
do servigco de saude. “Vocé
pode ver, ainda, os buracos
de balas na parede”, mostra
a gerente Lidyane Gomes
Soares.

Em primeiro, veio o Clu-
binho, uma espécie de ACS
mirim, em que as criancas
eram instruidas a informar
sobre saude e a importancia
em frequentar a UBS. Em
troca, ganhavam um certifi-
cado simbdlico. Arrancando
risadas dos colegas e pro-
fessores, Bruno, um garoto
de 13 anos que participa
desde o inicio dos projetos
e pratica jiu-jitsu na UBS,
solta: “Comecei com o Clu-
binho. Eu nao frequentava
0 posto antes, eu nao tinha
doencga!”.

Com o sucesso do proje-
to, a geréncia da unidade im-
plementou as outras ideias e
as aulas da arte marcial co-
mecaram. “Muitas criancas
sairam do trafico depois que
comecaram a praticar jiu-jit-
su aqui”, afirma Lidyane. No
inicio, resisténcia. Contudo,
as maes, pais, avés e irmaos
logo perceberam uma dife-
renca na postura das crian-
cas, tanto em casa quanto
na escola, e passaram a
apoiar a atividade, além de
eles mesmos se ocuparem

com a propria saude e parti-
ciparem dos outros projetos
oferecidos.

A saude veste kimono

“Eu vim pro Jiu-Jitsu pra
aprender a me defender, mas
ele mudou a minha vida com-
pletamente. Aprendi o sentido
da amizade e do respeito”,
Lucas, 13 anos.

Oficial-
mente funcio-
nando desde

“... O Jiu-Jitsu exige
muito,desenvolve

issO nao acontecesse mais.
Isso permitiu que se iniciasse
um trabalho de revalorizagéao
do espago de saude, que
estava sendo pouco frequen-
tado. Foram reativadas as
aulas de jiu-jitsu, percussao,
trico e croché, coral, clubi-
nho das criangas, reforco
escolar e o trabalho de apoio
juridico. Em consequéncia,
foi qualificada a atencéo ba-
sica”, comemora Thais Se-
verino da Silva,
coordenadora
da Organizagao

2009 na UBS . Social de Saude
Portos, Qui- Muito a mente. For¢ca (0ss) Viva Co-
tanda e Tom g mente a raciocinar. munidade (um
Jobim, $6 0 £ myjto exigente por Praso da  or-
que se ouve ! ganizacdo nao
sao  depoi- S€r completo, pois a governamental
mentos como maioria das lutas teve Viva Rio), par-

o de Lucas. O

projeto cres-
ceu no inicio
de 2010 e o

primeiro  pro-
blema a ser
resolvido foi o
acesso a uni-
dade.

“Era  co-
mum a policia
se posicionar nos portoes da
unidade e trocar tiros com os
traficantes. Fizemos reunides
com a policia e articulamos
com a comunidade para que

origem nele, revela o
mestre. Atualmente,
0 projeto conta com
mais de 260 partici-
pantes — o numero
maximo era 120, mas
sempre ha espaco
para mais um...”

ceira da Secre-
taria Municipal
de Saude do RJ
na melhoria das
acoOes da UBS.
Como par-
te da cultura na
formacéo para a
arte marcial, dis-
ciplina pessoal é
importante, e o
Mestre Mazinho, com a con-
tinuidade das aulas, afirma
que nao da colher de cha.
“Se brigar na rua, sera sus-
penso”. E a familia tem que



participar: pelo menos um
sabado por més acontecem
reunides sobre o desempe-
nho das criancas
e adolescentes
do projeto, que
devem apresentar
bom desempenho
na escola para
continuarem  fre-
quentando as au-
las, e todas, sem
excecao, devem
ser acompanha-
das pela equipe
de salde da UBS.

As aulas séao
ministradas pelo
Mestre e trés auxiliares, Cris-
tiano Viana da Silva, Lucio
Ramos Cezario e Elias Sil-
va Quirino, todos agentes

“...A UBS Portos, Qui-
tanda e Tom Jobim
possui trés equipes
de Saude da Familia
cobrindo as respecti-
vas comunidades. Ao
todo, estdo cadastra-
das 11.229 pessoas,
entre as quais 59 ges-
tantes e 593 idosos...”

comunitarios de salde da
UBS e um diferencial trazido
pela geréncia, j& que todos
os ACS da
unidade de-
senvolvem/
gerenciam
algum pro-
jeto parale-
lo, além das
tarefas obri-
gatérias do
trabalho de
agente.
Lucio,
ACS desde
junho de
2010, ja tive-
ra outras experiéncias com o
jiu-jitsu e afirma que a visdo
trazida pelo mestre é diferen-
te da que ele aprendeu: “La

A ORIGEM DO JIU-JITSU

O jiu-jitsu ou jiu-jitsu &€ também
conhecido pelas grafias jujutsu
ou ju-jitsu. Em japonés, ju sig-
nifica “suavidade”,“brandura”,
e jutsu, “arte”, “técnica”.
Acredita-se que o jiu-jitsu seja a
mais antiga das artes marciais,
com origem na india —contro-
versa, pois muitos defendem
ser oriundo da China — dois mil
anos antes do nascimento de
Cristo. Passando pela China,
instalou-se no Japéo, cresceu
e criou raizes.

No Japao, era a arte de com-
bate corpo-a-corpo, utilizada
pelos samurais, mas margina-
lizado com o fim da Era Meiji.
Alguns anos depois, Jigoro
Kano, mestre de jiu-jitsu japo-
nés, criou uma pedagogia revo-
lucionaria que ficou conhecida
como Kano Jiu-ditsu, chama-

da posteriormente como judo.
Uma arte que usa 0s mesmos
principios de combate do anti-
go jiu-jitsu, mas superando-o,
pois estudava também o cami-
nho do homem na sociedade
(Wikipedia).

No Brasil, trazido pelo mestre
Mitsuo Maeda, o Conde Koma,
foi ensinado a familia Gracie,
que mudou para sempre a his-
téria do jiu-jitsu e o tornou mun-
dialmente conhecido.

Algumas técnicas utilizadas:

* Queda (Judbd)
* Torcdes (Aiki-Jitsu)
» Estrangulamentos
* Pressbes
Imobilizacoes
* Colocacbes (posicdo de
combate, momentos de ataque
e esquiva).

fora eu pagava pra aprender
a brigar... ndo somos lutado-
res, somos juitteros... Aqui
realmente o esporte é prati-
cado. Me sinto lisonjeado de
participar”. Ele acredita que
o maior beneficio do projeto
para seu trabalho, enquanto
ACS, é o crescimento afetivo-
-emocional, pessoal e rela-
cional, pois aprendeu com
as criancas e com o mestre a
ouvir e a se colocar.

Elias, que também prati-
ca muay tai (boxe tailandés),
concorda com Lucio ao afir-
mar que o projeto mudou sua
visdo do esporte e lhe deu
um novo conceito de saude,
mais abrangente. E vai além.
Para ele o melhor é a auto-
estima devolvida. “Aqui vocé

O Jiu-ditsu proporciona melho-
ria do condicionamento cardior-
respiratdrio, da forca e resistén-
cia muscular, além do aumento
da disciplina, do controle emo-
cional e da auto-estima. Pode
ser utilizado de trés formas
distintas:

» Esportivo e competitivo: sem
golpes trauméticos, (como se
aprende e desenvolve nas
academias) apenas com proje-
cbes, chaves, torcoes, imobili-
zagdes etc);

Vale tudo: com golpes trauma-
ticos tais como socos, chutes,
cotoveladas, cabecgadas, joe-
Ihadas etc. (Embora nado seja
a base do Jiu-ditsu, principal-
mente do Jiu-Jitsu Brasileiro).

+ Defesa pessoal: pode ou ndo
usar golpes traumaticos.

A roupa usada para treino € o
Kimono e as classificagbes de
faixas sao:

¢ Branca: qualquer idade com




nao é um favelado, € um mo-
rador de comunidade e es-
portista”, diz satisfeito.

As aulas procuram prio-
rizar técnicas de observagao
e inteligéncia. Com a técnica
“enforcamento”, Mestre Ma-
zinho ensina aos alunos que
nao é preciso forca para ven-
cer oponentes em condigoes
fisicas melhores e com mais
treinamento. “Nosso simbo-
lo é a cobra enrolada no pi-
tbull. O jiu-jitsu exige muito,
desenvolve muito a mente.
Forca a mente a raciocinar. E
muito exigente por ser com-
pleto, pois a maioria das lu-
tas teve origem nele”, revela
0 mestre.

Atualmente, o projeto
conta com mais de 260 par-

permanéncia minima de um
ano;

e Amarela: até 16 anos;
¢ Laranja: até 16 anos;
¢ Verde: até 16 anos;

e Azul: mais de 16 anos e a
permanéncia varia de acordo
com o desempenho do atleta,
podendo ser, normalmente, de
um ano e meio a dois anos;

* Roxa: mais de 16 anos e a

permanéncia varia de acordo
com o desempenho do atleta,

ticipantes — o nimero maxi-
mo era 120, mas sempre ha
espaco para mais um —, de
cinco a dezoito anos, porém
com excegbes, como no
caso de Davi, de trés anos,
que luta com o pai no tatame
da UBS.

Superacao e conquistas

Na medida em que o
projeto se consolidava, os
professores perceberam
que era hora de avancar.
Inscreveram-se 26 alunos no
Campeonato Jiu-Jitsu Oswal-
do Fadda, em dezembro de
2010, de onde sairam com 13
medalhas de ouro, uma de
prata e uma de bronze. Nes-
te ano, a equipe ja participou

sendo, normalmente, de dois
anos;

e Marrom: mais de 16 anos e
a permanéncia varia de acordo
com o desempenho do atle-
ta, normalmente de um ano e
meio;

¢ Preta: qualquer idade;

¢ Vermelha e preta (Coral):
Mestre. Para pessoas de qual-
quer idade; e

e Vermelha: Grande Mestre.
Para pessoas de qualquer idade.

de outros dois campeonatos
e trouxe mais medalhas: de
27 inscritos, 23 sairam com
vitéria dourada, dois com a
prateada e outros dois com
a bronzeada, na 12 etapa da
Copa Rio Open de Jiu-Jitsu
Olimpico, no Canto do Rio
Futebol Clube, em Niteroi.

Ja no Estadual de Jiu-
-Jitsu Olimpico, também em
Niteréi, ganharam 24 meda-
Ihas de ouro, duas de prata
e uma de bronze. Na classi-
ficacdo geral, de um total de
40 grupos, a equipe ficou em
terceiro lugar e recebeu o tro-
féu Rio Open. “Essa vitéria
é motivo de muito orgulho
e evidencia o belo trabalho
que vem sendo realizado na
unidade e o grande compro-
metimento e esforgo dessas
criancas, que convivem com
sérios problemas socioeco-
némicos e vém fazendo a
diferenca”, afirma a gerente
Lidyane.

Para as inscricbes, a
equipe de saude se uniu e
fez uma vaquinha para arcar
com os custos, pois a maioria
das criangas nao tinha condi-
¢cdes financeiras para partici-
par do campeonato. Para o
Mestre, a equipe teria trazido
ainda mais medalhas, consi-
derando que “foram competir
e fizeram |4 o que aprende-
ram aqui, mas os juizes co-
mecaram a roubar para meus
alunos nao ganharem mais”,
lamenta.

E impossivel contabilizar,
pois sdo muitas histérias de
sucesso e todas as crian-
cas e adolescentes tem um
pouco a contar. E o caso de
Gabriela, de 13 anos, que foi
acolhida na UBS apds perder
a visdo esquerda, em julho
de 2010, atingida por estilha-
¢cos de um tiro. Menos de um



ano depois, a jovem era me-
dalha de ouro. “Eu sé tenho
a agradecer”, afirma também
Suellen, de 13 anos, outra
medalhista de ouro.

Todavia, a medalha nao é
o mais importante. Os profes-
sores frisam aos alunos que o
importante é participar, e que
0 que se aprende no tatame
e se aplica na vida é a verda-
deira vitéria. O consolo nao
serve para todos, claro, mas
os alunos que ndo ganharam
medalhas nas competicoes
nao resistem e logo voltam
as aulas. “Minha mae fala:
‘todo dia jiu-jitsu?’ Todo dia
jiu-jitsu!”, diverte-se Alice, de
17 anos.

Projeto na midia

Desde que o projeto co-
mecou a vencer competi-
¢cbes, mais de quatro equipes
de reportagem foram conhe-

cer a UBS e contar um pouco
desta histéria, assim como a
Revista Brasileira Saude na
Familia.

O Globo, jornal de maior
visibilidade no Estado do Rio
de Janeiro, publicou, pelo
menos, duas matérias so-
bre a unidade. “Ha um ano,
saiu uma reportagem sobre
a violéncia na porta do pos-
to. Agora aparece, enfim, o
reconhecimento de que a
saude estd proporcionan-
do a quebra de um ciclo de
medo e violéncia, e transfor-
mando a vida de uma gera-
cao na comunidade!”, afirma
a coordenadora da OSS Viva
Comunidade, Thais Severino
da Silva.

Coroando o trabalho,
nada melhor do que um pré-
mio internacional. O projeto
concorre na categoria “Ativi-
dade fisica e recreacao”, no
concurso “Cidades Ativas,

Cidades Saudaveis”, patro-
cinado pela Organizacao
Pan-Americana da Saude
(Opas), pela Rede EMBARQ
e pelos Centros para o Con-
trole e a Prevencao de Do-
encas, desde 2002. Trata-
-se de uma competicéo, via
internet e aberta a todas as
cidades da América Latina e
Caribe, dedicada ao trans-
porte sustentavel, ao meio
ambiente e a criagdo de um
estilo de vida saudavel para
os cidadaos.

Os vencedores de cada
categoria serao homenage-
ados numa cerimonia inter-
nacional de premiagao, com
repercussdo internacional
enquanto exemplo de boa
pratica, e ganhardao a pro-
ducdo de um video docu-
mental profissional sobre o
projeto. O resultado da vo-
tacdo serad anunciado entre
3 e 5 de outubro.m
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Por: Déborah Proenca / Fotos: Luiz Carlos Monte Alto

Juliana Carvalho Franca Cucatti

RBSF: O que vocéja aprendeu
com a comunidade?

Juliana Cucatti: Aprendi a
ouvir e qualificar a escuta para
discriminar as  necessidades
de saude e dirigi-las adequa-
damente para a equipe. Eles
gostam de conversar, principal-
mente os mais idosos sdo mais
carentes de atencdo. Alguns de-
sabafam que ndo tém muito o
gue fazer, outros mostram seus
dotes culinrios, artisticos, para
artesanato, cuidado com plan-
tas etc.

RBSF: E dificil ser ACS?
Juliana Cucatti: Se vocé tiver
o perfil e condicdes adequadas,
nao é, pois, além de vocé esbar-
rar diariamente em dificuldades
que fazem com que aquilo que
vOCé se propds a fazer leve mais
tempo, a populacdo te cobra
guando vocé esta no territorio.

RBSF: Para vocé, quais sao os
principais desafios da profis-
sao?

Maé&e e avo, Juliana Cucatti, 52 anos,

trouxe para a profissdo o que sempre

fez em casa: cuidar e vigiar. “Hoje

divido com eles minha profissdo e

os afazeres domésticos, pois, além

de cuidar da casa, ainda cobram aqueles quitutes gostosos
que antes eu tinha mais tempo para fazer, e agora sé em
ocasiGes”, diverte-se a mde coruja.

Agente comunitdria de saude desde abril de 2004, no Cen-
tro de Saude Paranapanema (Distrito de Saude Sul) de
Campinas/SPE, Juliana conta que sempre teve o apoio da fa-
milia e que se interessou pela drea em virtude da oportuni-
dade, pois, com o desemprego do marido na época, queria
(e precisava) voltar a trabalhar.

Assim que tomou posse, foi convidada a participar das ati-
vidades do “Lian Gong em 18 terapias”, uma gindstica de-
senvolvida na China da década de 60, pelo médico ortope-
dista da tradicional medicina chinesa Zhuang Yuen Ming,
cujo objetivo principal é prevenir e tratar doengas no corpo
e também restaurar a sua movimentacdo natural.

A agente traz a esta edicdo um pouco da sua experiéncia
como profissional da satide e como o Lian Gong pode con-
tribuir com o trabalho, como no caso da costureira E.D.S.,
57 anos, que, apds anos de anti-inflamatdrios, uma quase
cirurgia e um afastamento médico pelo INSS por um ano,
retornou as atividades normais apenas com a inser¢cdo da
atividade em sua rotina. A usudria continua costurando e
seus clientes agradecem.

Juliana Cucatti: Sempre estar
bem disposta, atuante. E conse-
guir separar o lado profissional
dos problemas particulares.

RBSF: Conte-nos
curiosidade...

Juliana Cucatti: Realizando
trabalho da dengue, conheci o
Sr.V, um artista nato que come-
cou a desenvolver as habilida-
des nas horas de folga do traba-
lho de vigia noturno, copiando
retratos dos colegas. Depois
disso, fez um curso rapido por
correspondéncia. A surpresa é
que, como ele adora pintura, as
paredes de sua casa tém varias
obras de arte pintadas por ele.
A fachada dela se diferencia das
outras pelas pinturas e grades.
Muito criativo, ele usa recortes

alguma

de piso e revestimentos para fa-
zer a moldura de seus quadros
e nunca quis ganhar dinheiro
com suas obras. Legal porque
terd seus quadros perpetuados
enguanto a casa existir.

“...Aprendi a ouvir e
qualificar a escuta para
discriminar as necessidades
de saude e dirigi-las
adequadamente para a

equipe. Eles gostam de
conversar, principalmente

os mais idosos sdo mais

carentes de atencao...”




”...Além do
grande consumo de
medicamentos para

dor. O objetivo do
Projeto é reduzir
a mortalidade e a

morbidade, aumentar
a independéncia
e melhorar a
qualidade de vida da
comunidade...”

RBSF: Algum fato emocio-
nante?

Juliana Cucatti: Certo dia,
durante uma visita domiciliar
de cadastramento do SUS, fui
a casa do Sr. A, que mora so-
zinho, e, durante a entrevista,
ele disse que acreditava estar
com pedras nos rins, pois sen-
tia fortes dores. Para aliviar o
mal-estar, tomava chas, por
indicacdo de amigos. Notei pa-
lidez em seu rosto, palpebras
fundas e escuras, e perguntei
por que ndo ia ao médico. Ele
contou que consultou algum
tempo antes e, por conta de

uma discussdao com o médico,
nao voltaria mais ao Centro de
Saude (CS). Argumentei que
esquecesse o incidente, afinal,
o médico ja& nao trabalhava
mais na unidade e o orientei a
recomecar, como se fosse a pri-
meira vez, e que eu o ajudaria
no que fosse possivel.

Ao retornar a unidade, passei
0 caso para a enfermeira da
equipe, que agendou consul-
ta com outro médico. O Sr. A
compareceu a consulta e saiu
com um pedido de ultrassom.
Eu mesma levei.

Depois de algum tempo, o
Sr. A retornou a unidade e me
procurou para agradecer, pois o
que ele pensava ser pedra nos
rins era um cancer no intestino.
Havia passado por cirurgia, fez
colostomia e estava em trata-
mento. Sempre que me encon-
trava, mostrava melhoras e eu
percebia no olhar todo o agra-
decimento que tinha por mim.
O que para mim foi simples e
parte do meu trabalho para ele
foi tudo, foi ter a sua vida de
volta. Seu médico garantiu que
ele estd curado e nao sera dessa
doenca que ird morrer.

RBSF: Fale sobre o seu traba-
lho com as Praticas Integra-
tivas e Complementares
Juliana Cucatti: N6s temos va-
rias atividades: Lian Gong em
18 terapias, 1°, 2% e 3? parte; qi
kong para lavagem da medula;
tai ji chi gong 25 movimentos;
meditacdo; roda de conversa;
hiamamoto; movimento vital
expressivo; acupuntura e gi-
nastica postural. No meu caso,
eu coordeno os grupos de Lian
Gong 19, 2% e 3 partes, Igi gong
para lavagem da medula, cami-
nhada e meditacao.

RBSF: Como surgiu essa de-
manda na Unidade Basica de
Saude e por que vocé come-
cou a trabalhar com o tema?
Juliana Cucatti: O Projeto
Corpo e Movimento surgiu em
2002, apds a identificacdo de
grande demanda nos ambula-
térios de ortopedia, reumato-
logia e fisioterapia, bem como
nos centros de reabilitacdo
fisica, nos centros de referen-
cia a saude do trabalhador e
nos centros de saude. Além do
grande consumo de medica-
mentos para dor. O objetivo do
projeto é reduzir a mortalidade
e a morbidade, aumentar a in-



dependéncia e melhorar a qua-
lidade de vida da comunidade.

Quando eu recebi o convite,
feito por uma colega de traba-
lho que ja praticava, fiquei inte-
ressada e minha coordenadora
me liberou. Foi como um pre-
sente, pois eu sentia muitas do-
res nos bracos devido a esforcos
repetitivos. Quando comecei a
praticar o Lian Gong, minhas
dores sumiram.

RBSF: Ha quanto tempo tra-
balha com essas atividades?
Juliana Cucatti: Desde abril
de 2004, ja se passaram qua-
se oito anos! Fiz capacitacao e
qualificacdo do Lian Gong, mas
meu crescimento foi gradativo.
Tenho material para estudo e
sempre algumas correcoes para
fazer.

RBSF: Hoje em dia, vocé se
imagina trabalhando com
outra coisa?

Juliana Cucatti: Hoje me sinto
muito segura ao praticar o Lian
Gong e sei que posso melhorar
ainda mais. Nao penso em in-
terromper essa atividade, mas
sim em aumentar meus conhe-
cimentos e agregar novas ativi-
dades relacionadas ao trabalho.

RBSF: Sabe-se que na UBS
em que trabalha existem
muitos projetos/trabalhos
diferenciados. Por qué? Foi
uma iniciativa da gestao
ou dos profissionais da
Unidade?

Juliana Cucatti: Devido a gran-
de demanda nas areas médicas
e a certeza de que as terapias
integrativas produzem melho-
ra na saude. O servico oferece
e capacita o profissional que
tenha interesse para atuar nos
projetos. Antes de tudo, vocé
precisa gostar do que faz, pois
sem dedicacao e persisténcia o
projeto acaba.

RBSF: Vocé trabalha sozinha
na coordenac¢do dos grupos?
Quais os dias e horarios das
atividades?

Juliana Cucatti: Antes, eu divi-
dia a coordenacao do grupo de
Lian Gong com uma auxiliar de
enfermagem. Porém, devido ao
numero reduzido de auxiliares
de enfermagem, passei a coor-
denar o grupo sozinha. Depois,
uma colega ACS passou por
capacitacdo e comecou a me
ajudar com o grupo. Mas, como
ela fez novas capacitacoes e ou-
tros ACS ndo gostam de realizar
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essas atividades, a coordena-
dora da unidade achou melhor
eu orientar o grupo sozinha, e
a minha colega me substituir
nas férias ou em outras ocasi-
Oes que precisar. Isso porque ela
também coordena a meditacao
no Hiamamoto (realizada por
uma médica capacitada), Roda
de Conversa e esta formando
um novo grupo de Lian Gong.
O grupo que eu coordeno se
reline todas as quintas e sextas-
-feiras, das 7h as 8h, as vezes
acompanhado de palestras dos
estagiarios de Nutricdo e Enfer-
magem de uma faculdade local.
A caminhada e a meditacdo sao
feitas todas as quartas-feiras,
das 7h as 8h30.

“...Tenham sempre
um olhar acolhedor e
um sorriso nos labios.

Transmitam sempre

esperanca e otimismo,
principalmente com os
mais idosos e necessitados.
Ajam com o coragéo € a
emocgao...”
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Também programamos viagens
durante o ano. O grupo tem
uma representante que me
ajuda a organizar, o que deixa
o trabalho mais transparente.
Acontecem aos sabados e pro-
curarmos dar preferéncia ao
grupo, depois para familiares e
amigos, e em dezembro sempre
fazemos uma pequena confra-
ternizacdo para o encerramento
do ano.

RBSF: Quem frequenta e
quantos usudrios, em média,
participam das atividades?
Juliana Cucatti: £ um grupo
aberto a todas as faixas de ida-
de. A maioria das pessoas tem
mais de 50 anos, mas é um gru-
po variado. Antes nao tinhamos
local adequado, faziamos numa
praca préxima a unidade, com
energia elétrica cedida por um
usudrio que tem um pequeno
comércio de caldo de cana na
praca. Quando chovia, o0 mato
crescia e nao dava para fazer,
dai usdvamos um pequeno es-
paco cedido por uma igreja.
Entdo, foi construido um Eco
Ponto atras da UBS, e reivin-
dicamos um espaco. Hoje, te-
mOos um quiosque com energia

elétrica, uma praga com play-
ground para as criangas e trés
aparelhos de ginastica para a
populacao.

Este ano ja passaram pelo
grupo 65 pessoas. Temos, em
média, 25 pessoas por dia. Em
outros anos, ja tivemos 125/ano
de participantes.

RBSF: Qual atividade vocé
gosta mais?

Juliana Cucatti: O Lian Gong
ja faz parte de minha vida, me
acompanha desde o inicio da
profissdo.  Espero  continuar
praticando-o mesmo se deixar
de ser ACS.

RBSF: Faz ou ja fez algum
curso de capacitacao e/ou
reciclagem?

Juliana Cucatti: Sim! Ja fiz um
curso de capacitacao de ACS
coordenado pelo Centro de
Educacdo dos Trabalhadores
e executado pelos distritos de
saude, além de uma capacita-
¢ao sobre DST/aids e outra para
conselheiros municipais, distri-
tais e locais de saude do muni-
cipio de Campinas, promovida
pelo Conselho Municipal de
Campinas. Fiz, claro, a do Lian

Gong em 18 terapias 1°, 22,37
partes, e mais as de linguagem
de sinais, tai chi chuan, tai chi
com leque, tai ji kung e medi-
tacao.

RBSF: Mande seu recado para
os ACS leitores da Revista
Brasileira Saude da Familia.
Juliana Cucatti: Tenham sem-
pre um olhar acolhedor e um
sorriso nos labios. Transmitam
sempre esperan¢a e otimismo,
principalmente com os mais
idosos e necessitados. Ajam
com O Coracao e a emocao,
pois isso nos deixa mais proxi-
mos de Deus. E a nossa melhor
bagagem. m

“...Hoje, temos um
quiosque com energia
elétrica, uma praca com
playground para as

criancas e trés aparelhos
de gindstica para a
populagdo...”
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Plantas medicinais fortalecem relacao da AB com usuarios

Em 2006, as plantas medicinais e o tratamen-
to terapéutico efetivado com elas (fitoterapia)
passaram a fazer parte oficial da vida dos brasi-
leiros, quando o Ministério da Saude reconheceu
sua importancia para a salde da populacao e a
demanda de programas existentes no Sistema
Unico de Saude (SUS), pela sua institucionaliza-
cdo. Aprovou, assim, a Politica Nacional de Prati-
cas Integrativas e Complementares (PNPIC), que
da as orientacdes e responsabilidades dos go-
vernos para oferecer essas praticas no SUS e, no
caso da fitoterapia, tem como um dos pontos-
-chave a promocao do uso correto/racional das
plantas medicinais e fitoterapicos.

A implantacao de programas de fitoterapia,
com formacao de hortos de plantas medicinais,
promocao de oficinas de educacao popular, pro-
ducdo de material informativo e educacdo per-
manente para profissionais de salde estao entre
as acdes que buscam favorecer o uso racional das
plantas e fitoterapicos, que ja estado presentes em
350 municipios do Pais. As autoridades em saude
entendem que, assim como o uso incorreto dos
demais tipos de medicamentos causam grandes
prejuizos a salde (de intoxicagdes a morte), tam-
bém as plantas medicinais e derivados utilizados
incorreta e indiscriminadamente podem por em
risco a saude da populacao.

A proposta é de promover a educacao per-
manente das equipes de salde e oferecer servi-
cos e produtos seguros e eficazes, por meio de
acoes individuais e coletivas para a promocao do
uso racional das plantas medicinais e fitoterapi-
cos. A implantacdo de hortos com plantas me-
dicinais proximos as Unidades Basicas de Saude
(UBS) é importante para acoes de educacao po-
pular, beneficiamento e fornecimento de plantas
frescas para uso in natura e mudas para a popu-
lacdo. Também a promocéo de oficinas com usu-
arios e escolares para orienta-los na identificacao
das plantas medicinais, em cuidados no cultivo,
preparo e uso de remédios caseiros.

Saber tradicional e popular

As plantas medicinais em suas formas de pre-
paro (chas, lambedores, cataplasmas, xaropes,

pomadas etc.) sao utilizadas por mais de 82% da
populacao brasileira nos cuidados primarios com
a saude repassados por muitas geracdes. Sao 0s
principais recursos terapéuticos da medicina tra-
dicional indigena e quilombola, e das praticas da
medicina popular, disseminada pelo Pais.

A fitoterapia também incentiva o desenvolvi-
mento comunitdrio, a solidariedade e a participa-
¢ao social, e ha programas, no SUS, em execucdo
ha mais de 20 anos, especialmente na Atencao
Basica (AB), na Estratégia Saude da Familia. Isso
porgue envolve interacdo, parcerias nos cuidados
com a salide que aumentam a resolutividade e os
vinculos dos trabalhadores de satide com a comu-
nidade, acoes de promocao e prevencao, que per-
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mitem o desenvolvimento das potencialidades das

equipes de SF e dos Nucleos de Apoio a Saude da

Familia (Nasf), com formagoes multiprofissionais.
Todos os profissionais, além dos prescritores e
manipuladores de fitoterdpicos, sdo importantes
na promocao do uso correto das plantas medici-
nais e seus produtos. Destaca-se a importancia dos
agentes comunitdrios de satde (ACS) nessas acoes
pelo estreito e constante contato com a popula-

cao, para identificar demandas,
divulgar informacoes e orientar
0s usudrios sobre os cuidados
no uso e preparo das plantas
medicinais.

“A presenca dos profis-
sionais de salde, em especial
os ACS, permite identificar e
orientar a dona-de-casa que, no
preparo dos chés, cozinha fo-
Ihas por varios minutos, quando
deveriam ser preparadas por
infusdo (ferve a dgua e depois
coloca sobre as folhas por al-
guns minutos), para nao per-
der as substancias e melhorar
o efeito cha. Dessa maneira, o

ACS, um representante do SUS e da Saude da Fa-

“...autoridades em saude
entendem que, assim
como o uso incorreto dos
demais tipos de medica-
mentos causam grandes
prejuizos a saude (de
intoxicac6es a morte),
também as plantas medi-
cinais e derivados utiliza-
dos incorreta e indiscri-
minadamente podem pér
em risco a saude...”

Hortos medicinais

E essencial para o desenvolvimento de hortos
com plantas medicinais a formagdo de parcerias
entre gestores, profissionais de saude, usudrios e
6rgaos ligados ao cultivo, tais como universidades,
secretarias municipais de agricultura e Emater,
para o acompanhamento profissional adequado
dessa etapa do projeto e troca de conhecimentos.

Para oferecer plantas medi-
cinais in natura, secas e manipu-
ladas, a implantacdo de hortos é
fundamental, pois produzem a ma-
téria-prima para o processamento
e posterior prescricdo/dispensacao
nas UBS, e fornecem mudas para
plantio nos jardins e quintais da co-
munidade. Podem ser o local para
a realizacao de oficinas de educa-
cao popular e educacao permanen-
te dos profissionais de satde.

Eles devem ser implantados em
locais de facil acesso, préximos as
unidades de salde, com acesso a
agua de boa qualidade, ter boa ex-
posicdo ao sol e estar distantes da

circulacdo de animais, gases e outros poluentes

milia, reconhece a pratica cultural da usuéria, mas
orienta que o cozimento das folhas provoca a per-
da dos principios ativos e é indicado para partes
mais duras, como as raizes, por exemplo”, afirma
o consultor técnico da Coordenacao Nacional de
Préticas Integrativas e Complementares (CNPIC),
Angelo Giovani Rodrigues.

emitidos por veiculos ou atividades industriais.
Com relacdo as plantas medicinais, para uso se-
guro, é preciso conhecer a espécie correta (iden-
tificacdo botanica, caracteristicas de folhas, flores,
frutos, caule e raiz), técnicas de cultivo, forma e
local de coleta/colheita, e forma de preparo e uso.

Para orientacdes de uso seguro e eficaz, é im-



portante informar a existéncia de plantas téxicas
(ou parte delas), as possiveis interacoes de algumas
plantas com medicamentos e/ou outras plantas, as
contraindicacoes e os possiveis efeitos colaterais,
0 Uso da espécie correta na forma e quantidade
adequada. Evitam-se assim “ondas” de promocao
de plantas medicinais “milagreiras” que curam
qualquer mal e podem ser obtidas “em qualquer
lugar, pois d& como mato”. Entram nesse rol,
em diferentes épocas passadas,
a babosa e o confrei, por exem-
plo. Esse ultimo, usado na forma
de gel, tem efeito cicatrizante e é
produzido em diversas Farmacias
Vivas municipais com prescricdo
profissional nas redes de saude.
Recentemente, no entanto, o Mi-
nistério da Saude da Gra-Bretanha
proibiu o uso do extrato da planta

sagrada (prisdao de ventre), garra-do-diabo (anti-
-inflamatério para dores lombares e artrose), iso-
flavona da soja (climatério) e unha-de-gato (anti-
-inflamatério e imunoestimulante). Os municipios
recebem esses medicamentos, com recursos tri-
partite, sob pactuagdo com os Estados.

A experiéncia de fitoterapia na SF do DF

Outra forma de disponibili-

“...envolve interacao, par- zar os fitoterapicos ¢ a producdo
cerias nos cuidados com
a saude que aumentam a
resolutividade e os vincu-
los dos trabalhadores de
saude com a comunida-
de, acbes de promocdo e

local. No Distrito Federal, a Far-
macia Viva produz o xarope de
guaco ao preco de R$ 2 a unidade
para os cofres do governo local.
O expectorante é o carro-chefe
de outros sete produzidos no la-
boratério do Nucleo de Suporte a
Assisténcia Farmacéutica em Te-

em capsulas por causar danos ao prevencdo, que permitem rapias Nao Convencionais da Se-

figado, mantendo a liberagdo para
chas e compressas.

Porém, quando um profissio-
nal de satde, em uma UBS, pres-
creve o xarope de guaco, valoriza
o saber popular e o conhecimento
do usuario, eleva a autoestima e cria mais vinculo.
Esse expectorante, um dos oito fitoterapicos do
Elenco de Referéncia da Assisténcia Farmacéuti-
ca na Atencdo Basica, é oferecido gratuitamente
na rede publica desde 2007, assim como o me-
dicamento a base de espinheira-santa, que atua
em gastrites e Ulceras. A partir de 2009, foram
incorporados outros seis fitoterapicos ao elenco,
que s&o: alcachofra (disfuncoes do figado e bile),
aroeira (anti-infecciosos ginecoldgicos), cascara

o desenvolvimento das

potencialidades das equi- Netto Junior.

pes de SF e dos Nucleos
de Apoio...”

cretaria de Saude do DF, informa
o farmacéutico-chefe Nilton Luz

A ex-Oficina Farmacéutica de
Fitoterapicos, criada em 1989 pelo
governo do DF, produzia e distri-
buia gratuitamente, no inicio, saquinhos (sachés)
com capim-santo (capim-limao, capim-cidreira)
para quem quisesse fazer chas. Nilton Jr, que en-
trou na Oficina em 92, participou e efetivou o de-
senvolvimento do projeto e seu enquadramento
na Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica
enguanto laboratério farmacéutico oficial forne-
cedor de medicamentos para o SUS.

Antes que o governo federal instituisse a Far-
maécia Viva, em 2010, Nilton e os 14 membros

Tome chas, mas tome cuidado!
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da equipe ja dominavam todas as etapas descritas
na portaria. Ou seja, o cultivo e coleta, o proces-
samento (selecdo, secagem, moagem), O arma-
zenamento, a manipulacdo e a dispensacdo de
preparacoes magistrais e oficinais de plantas
medicinais e fitoterapicos.

Atualmente, oito espécies vegetais sao utili-
zadas para a producao de fitoterapicos: alecrim-
-pimenta, babosa, boldo-nacional, camomila,
confrei, erva-baleeira, espinheira-santa e gua-
co, sob as formas de gel, pomadas, tinturas e
xarope. Em 2010, 30 mil medicamentos sairam
do laboratério para atender 22 postos, centros
de saude e equipes de Saude da Familia entre
os 140 existentes no Distrito Federal. E o limite
fisico do laboratério, que atende as prescricbes
feitas por, aproximadamente, 70 profissionais
de saude em sete das 30 regides administrativas
do DF. Todos foram capacitados em fitoterapia
na salde publica e em politicas do Ministério da
Saude desde 2006, ano em que foram aprova-
das as Politicas Nacionais de Préaticas Integrativas
e Complementares no SUS e de Plantas Medici-
nais e Fitoterapicos.

Farmacias Vivas: a origem

O projeto Farmécias Vivas foi desenvolvido na
década de 80, no ambito da Universidade Fe-
deral do Ceard, pelo farmacéutico e professor
aposentado Francisco José de Abreu Matos. A
ideia era a de catalogar espécies de plantas me-
dicinais do Estado, além da montagem de horto
matriz que garantiria aval cientifico na producao
de medicamentos produzidos para as comuni-
dades carentes com base em receitas caseiras de
conhecimento popular. Em 1997, o governo es-
tadual abarcou o projeto, que atinge, atualmen-

te, mais de 50 unidades em municipios, comuni-
dades e ONGs. De 102 plantas com certificacao
botanica, 40 sdo utilizadas para a producdo de
15 medicamentos fitoterapicos.

Desde 97, também, o Rio de Janeiro imple-
mentou o Programa Estadual de Plantas Medici-
nais, que conta com regulamento técnico para
funcionamento dos servicos e informacoes téc-
nicas sobre os medicamentos produzidos (me-
mento terapéutico). Um ano antes, o municipio
de Vitoria instituia programa proprio que se di-
fundiu por meio a dispensacdo de plantas me-
dicinais e fitoterapicos nas Unidades Basicas de
Saude (UBS). No Estado do Parana, desde 2005,
29 cidades da Bacia do Parana lll (regido de Foz
do Iguacu) desenvolvem o projeto Plantas Me-
dicinais na Atencgao Basica, do programa Culti-
vando Agua Boa, onde se trabalha toda a cadeia
produtiva de plantas medicinais e fitoterapicos,
desde o cultivo a dispencdo nas UBS, além de
cursos de capacitacdo para profissionais de sau-
de e produtores da agricultura familiar.

A maioria das experiéncias no SUS se baseou
no modelo Farmacias Vivas, e também o gover-
no federal para definir as diretrizes das politicas
nacionais. Assim, o Ministério da Saude instituiu,
pela Portaria n® 886, em abril de 2010, a Farma-
cia Viva, sob gestdo estadual, municipal ou do
Distrito Federal. Recentemente, com a Portaria
SAS n° 470 (19/8/11), incluiu a classificacdo 007
— Farmacia Viva no servico de Farmacia — codi-
go 125 - da Tabela de Servicos/Classificacdo do
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimen-
tos de Saude (CNES), para monitorar as acoes
desses programas. Todos 0os municipios podem
cadastrar esses servicos e dar visibilidade e inte-
racao entre os entes governamentais. m
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"’"’Sadde Sem tristeza em Chorozinho

Timbauba dos Marinheiros, 28/04/2011,
Chorozinho - Ceara

E com muita alegria que escrevo para Revista Brasileira Satde da Familia. Vou contar um pouco da
minha histéria: como vim a ser uma ACS.

Eu trabalhei, por cinco anos, em uma casa de familia, quando decidi sair para colher castanhas para
uma firma, onde trabalhei por mais dois anos e nove meses. Dai voltei para casa, para cuidar da minha
familia e do meu lar.

Um tempo depois passei a
procurar emprego, mas como eu
tinha estudado apenas até a 5% sé-
rie era muito dificil. Mesmo assim
nao desisti.

Casei em janeiro de 1992,
mesma época em que houve uma
epidemia de célera na regido e nao
existiam agentes comunitarios de
saude trabalhando em meu muni-
cipio — um servico que ainda estava
se estabilizando, se organizando.

Foi entdo que houve uma selecdo, em maio do mesmo ano, para uma vaga de agente e eu me inscrevi.
A ansiedade era tdo grande que ndo me dei conta de que estava gravida. Foram mais de vinte inscricdes
e eu passei em segundo lugar, para minha grande tristeza. Contudo, nao desanimei.

Sempre fui batalhadora. Antes de ser ACS fui lider comunitdria, catequista (ainda sou, na verdade),
cuidava da Igreja e de um grupo jovem. Enfim, me envolvia em tudo que dissesse respeito a minha co-
munidade. Desde a minha juventude eu me dedico a ela.

Para minha felicidade, a pessoa que tirou o primeiro lugar sonhava em ser professora e teve que
escolher. Gracas a Deus escolheu a magistratura. Entdo, eu, como préxima da lista, fui classificada e
chamada a assumir. Hoje, sou a ACS mais antiga de Chorozinho, municipio do norte do Ceara.

Amo o que faco. Em junho de 2011 completo 19 anos de trabalho como ACS. Sdo 663 pessoas
distribuidas por 190 familias na minha area e, mesmo com essa quantidade toda de gente, nunca tive
nenhum problema ou inimizade com ninguém.

Séo 14 diabéticos, 63 hipertensos, 35 criancas com menos de dois anos e 05 gestantes, todos acom-
panhados. Até hoje digo e confirmo que os casos de 6bitos infantis na minha comunidade sdo muito
raros, e isso me deixa muito feliz. Hansenfase, tuberculose e hepatite sdo doencas controladas na regiao.
E prova de que damos conta do nosso trabalho. Passam os anos e novos casos ndo sao notificados, sim-
plesmente porque nao existem. Nosso maior susto (e surto) é a dengue, e mesmo assim nao é ela que
gera a maior parte das mortes registradas, mas sim os acidentes.
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Bem, ja falei muito sobre mim. Gostaria de pedir apoio a vocés, pois preciso me aprofundar mais na
minha profissdo, fazer cursos, nem que seja a distancia. Meu maior sonho é terminar o curso de técnica
em agente de saude.

Espero que leiam a minha carta e facam contato comigo. Na revista, o que achei mais importante foi
a histéria da caixinha de remédios. Foi uma iniciativa fantastica, pois os meus diabéticos e hipertensos
tém muita dificuldade com o uso correto de seus medicamentos. Tenho que estar atenta a todos eles,
principalmente aqueles que ndo sabem ler.

Nos, aqui em Chorozinho, temos muitas dificuldades por falta de treinamento. Perdemos muitas coi-
sas por falta de informacao, mas gostaria de dizer que o Guia Pratico do Agente Comunitrio de Saude
foi muito importante para mim.

Termino minha carta na esperanca de que ela alcance a vocés, da Revista. Desculpem a carta tao
longa. Espero que entendam minha caligrafia e leiam com carinho tudo o que escrevi.

Ficarei sempre atenta a novas edicdes da Revista.

Obrigada por toda a atencao que o ministro da Saude tem por nés ACS. m

Raimunda Silia de Oliveira, agente comunitaria de
saude, (segmento 02, drea 006, microdrea 22, distrito
Timbauba dos Marinheiros, Chorozinho, Ceara)

Vocé faz a cronica, elabora textos _técnicos, escreve artigos ou conta contos? Mande
para nos. Esta secao foi feita para vocé se comunicar conosco!

Envie também sugestoes de matérias, entrevistas para a revista, ou suas criticas.
Entre em contato com a redag3o: revista.sf@saude.gov.br

A Revista Brasileira Saude da Familia reserva-se o direito de publicar os textos
editados ou resumidos conforme espaco disponivel.



