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PREFÁCIO

Lisiane Tuon Generoso Bittencourt1

O Programa de Residência Multiprofissional em Saúde Coletiva da 
Universidade do Extremo Sul Catarinense foi constituído e é mantido em 
conjunto com o município de Criciúma-SC, e desde o seu início vem rea-
lizando uma série de ações integradas em Saúde Coletiva, e auxiliando no 
aprimoramento do Sistema Único Saúde. 

Os residentes em Saúde Coletiva são profissionais das áreas de Edu-
cação Física, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Nutrição, Odontologia e 
Psicologia, recém-egressos desses cursos de graduação da Unesc, realizando, 
com o auxílio de professores/tutores, um elo importante entre serviço e ensi-
no, e este eixo de ação e desenvolvimento vem sendo um motivador impor-
tante para projetos e estudos sobre o Sistema Único de Saúde em nossa região.

Esta segunda edição do livro “Vivências em Atenção Básica/Saúde 
da Família” concretiza mais uma ferramenta para auxiliar na modernização 
das atividades realizadas nas Unidades de Saúde localizadas na Região Carbo-
nífera, e seus dezoito capítulos foram construídos pelos residentes, por seus 
tutores, além de profissionais da Secretaria de Saúde do município de Crici-
úma-SC.

Os capítulos da obra são estudos qualitativos e quantitativos nos 
seguintes temas: Acolhimento com Classificação de Risco; Estado Nutricio-
nal das Crianças; Educação Sexual na Escola; Conselhos Locais; Violência 
contra Mulheres; Psicologia na Atenção Domiciliar; Contribuição dos Exer-
cícios Físicos para a Mulher; Incidência de Síndrome Metabólica; Atenção ao 
Diabético; Atuação Interdisciplinar da Fisioterapia na Atenção Básica; Uso 

1Coordenadora da COREMU do Programa de Residência Multiprofissional em Atenção Básica/Saúde 
Coletiva e Saúde da Família da Universidade do Extremo Sul Catarinense – UNESC, Criciúma, SC, 
Brasil. Fisioterapeuta. E-mail: ltb@unesc.net	



Abusivo de Drogas sobre a Cavidade Bucal; Gestação de Baixo Peso; Relatos 
de Experiências; e Coletas de Dados. 

Parabéns aos residentes, tutores e à Coordenação do Programa de 
Residência Multiprofissional em Saúde Coletiva por mais esta iniciativa, dei-
xando registrada relevante contribuição para o Sistema Único de Saúde.
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INTRODUÇÃO

Luciane Bisognin Ceretta1

O Programa de Residência Multiprofissional em Saúde Coletiva 
apresenta-se para a Universidade do Extremo Sul Catarinense como um forte 
agregador de forças em favor da formação em saúde coletiva. Trata-se de uma 
iniciativa dos Ministérios da Saúde e da Educação, que têm proporcionado 
bolsas para os residentes com a finalidade de ativar os processos de mudanças 
na formação e na atenção em saúde. A Unesc tem sido parceira dessas mu-
danças, e tem buscado a inclusão de propostas que reúnam potencial para a 
melhoria da qualidade de vida das pessoas, associada à qualificação da forma-
ção em saúde.

A interlocução do Programa de Residência com a graduação na área 
da saúde tem se configurado em mecanismo também indutor de reflexões no 
interior desses cursos.

O Volume 2 do livro Vivências em Atenção Básica/Saúde da Família 
é fruto do processo de estudos e atividades desenvolvidas pelos residentes e 
seus preceptores na tentativa de registrar a importância deste programa, bem 
como os resultados possíveis.

O Programa de Residência Multiprofissional em Atenção Básica/
Saúde da Família compreende as áreas de Educação Física, Enfermagem, 
Farmácia, Fisioterapia, Nutrição, Odontologia e Psicologia. A terceira turma 
(concluintes de 2013), quarta turma e demais colaboradores, dentre as tantas 
contribuições efetuadas, apresentam também este coletivo de relatos, reflexões 
e pesquisas que poderão subsidiar a prática de acadêmicos da graduação e de 
outros profissionais da saúde.

1Enfermeira. Coordenadora do Programa de Residência Multiprofissional em Atenção Básica/Saúde 
da Família da Universidade do Extremo Sul Catarinense – UNESC, Criciúma, SC, Brasil. E-mail: 
luk@unesc.net
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Assim, o Programa de Residência cumpre seu papel também na pro-
dução do conhecimento e sua consequente socialização, o que se torna funda-
mental em todo o processo de formação e de mudanças.
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CAPÍTULO 1
Acolhimento com Classificação de Risco para a 

Atenção Básica em Saúde

Patricia Araújo Burato Miguel1 

Ioná Viera Bez Birolo2

Francielle Lazzarin de Freitas Gava3

Gisele Damian Antônio4

Mariana Piazza5

Resumo

O acolhimento é uma ferramenta utilizada para organizar o traba-
lho das equipes de saúde, sendo norteador para a efetividade e garantia de 
um acesso humanizado e qualificado aos usuários do sistema de saúde. Este 
capítulo apresenta um estudo de abordagem qualitativa que teve como obje-
tivo elaborar um protocolo de acolhimento com classificação de risco para a 
Atenção Básica em Saúde (ABS) em um município do sul de Santa Catarina. 
Participaram 34 enfermeiros gerentes de Estratégia Saúde da Família (ESF). 
1Enfermeira Especialista em Atenção Básica/ Saúde da Família pelo Programa de Residência Multipro-
fissional em Atenção Básica/Saúde da Família – Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC). 
E-mail: patriciapatipi@hotmail.com
2Professora Mestre do curso de Enfermagem – Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC). 
Tutora do Programa de Residência Multiprofissional em Atenção Básica – Saúde da Família. E-mail: 
ionavieira71@hotmail.com
3Enfermeira Especialista em Saúde Coletiva - Coordenadora da Atenção Básica em Saúde. Município 
de Criciúma-SC. Professora do curso de Enfermagem – Universidade do Extremo Sul Catarinense 
(UNESC). E-mail: francielle@criciuma.sc.gov.br
4Farmacêutica Doutoranda em Saúde Coletiva – Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). 
Consultora em saúde do Núcleo Telessaúde - SC. E-mail: giseledamianantonio@gmail.com
5Enfermeira – Coordenadora adjunta da Atenção Básica em Saúde. Município de Criciúma - SC. 
E-mail: marianapiazza@criciuma.sc.gov.br
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Utilizou-se a entrevista semiestruturada para averiguar o fluxo dos atendimen-
tos e organização da demanda espontânea e programada nas ESFs, também 
foi realizada uma roda de discussão que possibilitou análises, propostas e re-
flexão sobre o tema. A elaboração do protocolo pautou-se na avaliação das 
entrevistas com gerentes das ESF do município e adaptação ao modelo do 
protocolo de Manchester. O protocolo elaborado e proposto coloca o acolhi-
mento como meio para escuta qualificada e humanizada, além de uma forma 
de (re)organizar a ABS, podendo oferecer resposta às necessidades do usuário, 
possibilitando-lhe acesso, atendimento humanizado e maior resolutividade ao 
serviço. 

Palavras-chave: Acolhimento. Classificação de Risco. Protocolo.

Introdução

Na Atenção Básica em Saúde (ABS), a Estratégia Saúde da Famí-
lia (ESF) surge como um modelo de atenção para a reorientação da rede de 
atenção à saúde. Nessa estratégia, o foco da atenção é direcionado à família, 
em um determinado território social. A ESF propõe, ainda, uma mudança na 
organização do trabalho, que deve ser construído baseado em equipe, visando 
práticas mais resolutivas e integrais. Assim, as ações de saúde devem ser dire-
cionadas pelos princípios da humanização do cuidado. Essas ações de saúde 
são compreendidas como um conjunto de conhecimentos, processos e méto-
dos usados no ramo de atividade na área da saúde. O acesso, o acolhimento e 
o vínculo entre trabalhadores e usuários interferem diretamente nas ações de 
saúde de maneira positiva ou negativa (COELHO; JORGE, 2009).

Segundo o Ministério da Saúde, o acolhimento é caracterizado como 
um método de desenvolver e organizar o processo de trabalho em saúde. É 
utilizado para atender todos os usuários que acessam o serviço de saúde de 
maneira humanizada, como também possibilitar uma escuta detalhada e de-
mandar respostas apropriadas para cada pessoa, e assim, garantir a acessibili-
dade com eficácia e resolutividade (BRASIL, 2004). 
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O principal problema relacionado à ABS se refere ao acesso e longi-
tudinalidade dos serviços de saúde, especialmente na existência de filas para 
marcação de consultas e atendimentos. A marcação de consultas para o mes-
mo dia em que o usuário buscou o cuidado tem sido relatada como interven-
ção importante para reduzir o agendamento do usuário em longo prazo, dimi-
nuindo o tempo de espera para a consulta com o médico, dentista, enfermeiro 
e outros profissionais da saúde. Portanto, a implantação desse sistema requer 
equilíbrio entre a oferta e a demanda, além do desenvolvimento de planos 
para circunstâncias incomuns e adequação às práticas da ABS (VIEIRA et al., 
2010). 

A partir das reflexões sobre a temática, teve-se como problema de 
pesquisa: Como foi proposto o protocolo de acolhimento com classificação de risco 
de um município do sul de Santa Catarina para a ABS?

Diante das experiências práticas nos serviços de saúde como profis-
sional de saúde e do conhecimento teórico adquirido sobre o assunto, levan-
tou-se alguns questionamentos referente à pesquisa, como a identificação da 
rotina de atendimentos nas ESF e as formas de organização das demandas. 

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa, do tipo descri-
tiva exploratória. A pesquisa foi realizada em um município do sul de Santa 
Catarina. Participaram da pesquisa todas as gerentes das ESF cadastradas no 
município, sendo trinta e quatro (34) gerentes abordadas por meio de Entre-
vista Semiestruturada e Roda de Discussão. A análise e a interpretação dos da-
dos da entrevista foram realizadas com a técnica de análise de conteúdo, pela 
categorização, ordenação, classificação e análise final dos dados (MINAYO, 
2004).

Após a análise dos dados, foi elaborado o protocolo de acolhimento 
com classificação de risco para a ABS do município, com base nas experiências 
dos serviços de saúde, materiais de referencial teórico do Ministério da Saúde 
e adaptação do modelo de Manchester. 
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As questões éticas foram resguardadas e o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido utilizado conforme Resolução nº 196/96 do Conselho Na-
cional de Saúde. A pesquisa teve aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Unesc (CEP) com nº 111.781/2012. 

Resultados/Discussão

Entrevista com as Gerentes de ESF

No primeiro momento da pesquisa, foram realizadas entrevistas com 
as gerentes de 34 ESF, nas quais se pôde verificar o fluxo dos atendimentos e 
a organização da demanda espontânea e programada dos serviços de saúde. 

O fluxo de atendimento ao usuário nas ESF do município caracte-
riza-se de diversos tipos, sendo que a distribuição de números para consulta 
médica, bem como os procedimentos de enfermagem foram apontados como 
principais rotinas da ESF para os profissionais de saúde. Vinte gerentes de 
ESF referiram que o primeiro atendimento prestado à comunidade se baseia 
na entrega dos números para a consulta médica, seguido da triagem, e, após, 
os procedimentos de enfermagem.

Conforme um estudo que avaliou o acesso dos usuários à Unidade 
Básica de Saúde (UBS) e os problemas locais enfrentados no município de 
Vitória (ES), as principais críticas estão relacionadas às dificuldades de acesso 
às especialidades médicas e à dificuldade da consulta clínica. Esse quadro, que 
representa um processo histórico, leva a maioria da população a ter uma visão 
ainda do SUS, centrado no profissional médico como único responsável pela 
assistência. Apesar dos avanços da ESF, muitas comunidades reivindicam a 
solução dos problemas dos serviços de saúde na consulta médica tradicional e 
individual (SCHWARTZ et al., 2010).

Seguindo esta lógica, observa-se que muitos usuários se direcionam 
às ESF com uma visão médico-centrado e biologicista, procurando as UBS 
apenas para o atendimento à consulta médica. Com isso, infelizmente, muitos 
profissionais de saúde acabam se sobrecarregando com a triagem da consulta 
médica, agenda médica e receitas controladas para satisfazer a necessidade da 
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população. Essa rotina, em muitas ocasiões, não permite que se realize a ava-
liação das prioridades da comunidade adstrita à ESF sob a responsabilização 
da equipe. 

Os atendimentos relacionados à realização dos procedimentos de en-
fermagem foram mencionados por dezoito gerentes, que acontecem seguindo 
a lógica da ordem de chegada dos usuários, sem comprometer a triagem para 
consulta médica.

Conforme a Portaria nº 2.488/2011, cabe aos profissionais da equi-
pe da ESF garantir a integralidade à saúde por meio das ações de promoção, 
proteção, recuperação da saúde e prevenção de agravos, bem como atender à 
demanda espontânea, realizar ações programáticas, coletivas e de vigilância 
(BRASIL, 2011a).

Os profissionais de saúde precisam estabelecer com o usuário da ESF 
um elo de confiança, qualidade no atendimento ofertado, capacidade e com-
petência na execução das tarefas para alcançar a resolutividade do serviço de 
saúde. O estudo de Lima, em Porto Alegre, no Rio Grande do Sul, demostrou 
que o processo de trabalho e a competência profissional das equipes influen-
ciam diretamente no acolhimento ao usuário, implicando a sua satisfação e 
promovendo a resolutividade das ações. Delimita ainda que a equipe de enfer-
magem precisa implementar e criar mudanças na lógica do atendimento, para 
garanti-lo com atenção centrada no usuário de forma integral e não apenas no 
mero procedimento (LIMA et al., 2007).

Mencionando essa abordagem, Coelho descreve que a visão do aten-
dimento pelos profissionais de saúde tem se pautado pela rotina de procedi-
mentos, cuja necessidade está em seguir padronizações de forma mecânica, 
sem compreensão da escuta do usuário, e com déficits no atender às suas reais 
necessidades, que, em muitos momentos, é apenas uma questão de boa con-
versa e escuta (COELHO; JORGE, 2009).

Na verificação dos atendimentos, averiguou-se que a estruturação 
do apoio às demandas espontâneas e programáticas nas UBS/ESF durante o 
período de expediente acontece de maneira similar. A organização do processo 
de trabalho das equipes de saúde tem duas formas de atender ao usuário: a 
programada, que está relacionada ao reconhecimento do território e baseada 
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em ações programáticas, indicadores e situação de saúde local; e a espontânea, 
que se direciona para atender à necessidade do usuário, mormente imprevistos 
no cuidado à saúde.

A demanda espontânea destacou-se pela igualdade no fluxo do aten-
dimento aos usuários, o qual é realizado pela equipe de enfermagem, tendo 
o primeiro contato na recepção da ESF. Após uma escuta qualificada e com 
levantamento das necessidades do usuário, o profissional o encaminha ou o 
acompanha ao setor que dará continuidade ao atendimento.

A demanda espontânea ultrapassa a lógica programática que, segun-
do Ministério da Saúde, é um modelo assistencial alternativo, formado pelo 
conjunto de ações destinadas a intervir e a controlar os determinantes, riscos e 
danos, os quais são decorrentes da alternativa de modos de vida da comunida-
de e das diferentes expressões do processo saúde-doença. Os usuários podem 
apresentar manifestações em momentos que não estão sendo acompanhados 
pela demanda programada, necessitando de alguma intervenção (BRASIL, 
2011b).

O Ministério da Saúde, no caderno de Atenção Básica ao acolhi-
mento à demanda espontânea, elege várias modelagens para a concretização 
do acolhimento, e entre elas se destaca o acolhimento pela equipe de referên-
cia, equipe do dia, equipe mista e coletiva. Em todos os tipos de acolhimento 
pode-se observar a atuação do profissional enfermeiro e médico. O profissio-
nal enfermeiro fica evidenciado pela realização da primeira escuta, atendendo 
à demanda espontânea, fornecendo respostas e negociando com os usuários as 
ofertas e os encaminhamentos mais adequados às suas necessidades (BRASIL, 
2011b).

A demanda programada caracterizou-se pela existência da estrutura-
ção dos atendimentos a partir da procura do usuário, e organizada pela equipe 
nas ESF, modelada pelo trabalho com grupos prioritários ou específicos. 

Pode-se averiguar o atendimento com os “Grupos Prioritários” como 
forma de estruturação da demanda programada nas ESF durante o período de 
expediente para a consulta médica ou grupos terapêuticos. A grande maioria, 
ou seja, 32 equipes de ESF, efetiva os grupos prioritários de maneira seme-
lhante, isto é, destinam um período, matutino ou vespertino, ao atendimento 
organizado. 
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De acordo com Rodrigues (2011), na atenção programada, os aten-
dimentos são agendados com antecedência e consentidos com os usuários. 
São planejados conforme o cadastramento das famílias, diagnóstico de vida e 
saúde da comunidade e perfil epidemiológico, considerando as situações de 
maior prevalência e que requerem uma atitude do serviço de saúde. As deman-
das podem ser programadas também a partir dos programas do Ministério da 
Saúde para grupos prioritários, como a saúde da criança, do adolescente, da 
gestante, da mulher, do homem, do idoso, dos portadores de hipertensão e/
ou diabetes (Hiperdia), e de doenças como tuberculose, hanseníase e as sexu-
almente transmissíveis (DSTs). 

Roda de Discussão

No segundo momento da pesquisa oportunizou-se uma roda de dis-
cussão com os enfermeiros gerentes de ESF do município em estudo, que teve 
como objetivo conversar sobre a elaboração do protocolo de acolhimento com 
classificação de risco para a ABS.

O método da roda de discussão se propõe a trabalhar objetivando a 
constituição de espaços coletivos organizados, o que implica construir capa-
cidade de análise e de cogestão para que os agrupamentos lidem tanto com a 
produção de bens e serviços quanto com sua própria constituição. Esse mé-
todo privilegia as pessoas, o sujeito, e fortalece a democratização das institui-
ções, buscando construir outros sentidos e significados para o trabalho em si, 
e para o trabalho em equipe na ABS. O termo cogestão indica obrigatoriedade 
em se estabelecer compromissos com outros sujeitos. Desta forma, a roda de 
discussão ressalta a importância fundamental de também motivar o trabalha-
dor na perspectiva de sua realização pessoal (CAMPOS, 2007). 

Para a realização dessa roda de discussão, foi utilizada uma apresentação 
em Power Point para a exposição dialogada do conteúdo referente aos resultados da 
pesquisa, e impressão do protocolo em construção para análise em dupla, o qual foi 
constituído pela identificação em três cores (vermelha, amarela e azul), e nas classifi-
cações grave (emergência), média (urgência para ABS) e leve (casos eletivos). 
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Iniciou-se o encontro com a acolhida dos gerentes, dando-lhes boas 
vindas e acomodando-os em seus lugares na roda formada. Isso se faz necessá-
rio para que os participantes se sintam integrantes da grande roda, possibili-
tando uma comunicação aberta e acessível a todos. 

Na sequência, foi realizada uma breve exposição dialogada em Power 
Point sobre o acolhimento às demandas espontânea e programada, e sobre 
as condições crônicas e agudas relacionadas à ABS. A explanação desses te-
mas foi importante para conscientização e ampliação de conhecimentos dos 
profissionais, esclarecendo dúvidas e possibilitando maior entendimento da 
importância do acolhimento para a ABS.

Em seguida, discutiu-se a proposta dos objetivos contidos no proto-
colo, destinados exclusivamente à equipe de ABS do município. A tarefa de 
aplicação da escuta técnica detalhada para a realização da classificação de risco 
do atendimento ao usuário coube ao profissional enfermeiro ou técnico de 
enfermagem. Logo, precisando de capacitações e sensibilizações para a efeti-
vidade do processo. 

Posteriormente, o grupo discutiu as ações que seriam necessárias 
para a implementação do acolhimento com classificação de risco no muni-
cípio para ABS, sendo que o profissional responsável por esta função seria 
a equipe de enfermagem, tendo como ator principal o enfermeiro, e, na sua 
ausência, o técnico de enfermagem. 

Sugeriu-se que o protocolo tivesse uma parte teórica com conteúdo 
técnico, e pudesse haver um instrumento prático, como um encarte colorido 
das classificações de risco para ser utilizado na sala de triagem da ESF.

A parte final do encontro contou com a formação de uma comissão 
para aperfeiçoar o protocolo e iniciar as ações de implementação. Esta comis-
são ficou constituída por seis enfermeiros que se dispuseram e se interessaram 
em participar. Este passo é importante, para que a elaboração do protocolo 
articule com os serviços de saúde e que os profissionais possam aprimorar os 
conhecimentos, trazendo inovações e tecnologias de saúde. 
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Conclusão

Com esta pesquisa, pôde-se apreender a importância do acolhimento 
como instrumento fortalecedor do vínculo entre os profissionais de saúde e os 
usuários da ESF, e também a organização do processo de trabalho das equipes 
de saúde. O acolhimento com a classificação de risco para a ABS torna-se um 
desafio para os profissionais de saúde, exigindo escuta qualificada, conhecimen-
tos científicos e técnicos, a fim de efetivar uma resposta ao usuário capaz de 
garantir o acesso humanizado e resolutivo.

A proposta da pesquisa de elaborar um protocolo de acolhimento 
com classificação de risco para a Atenção Básica em Saúde em um município 
do sul de Santa Catarina conquistou-se por intermédio das sugestões dos pro-
fissionais, pesquisa em bibliografias e análise do sucesso do acolhimento com 
classificação de risco em outros municípios brasileiros.

Com a roda de discussão, os profissionais enfermeiros puderam am-
pliar a compreensão e análise da situação da atenção básica em saúde do mu-
nicípio durante o encontro realizado para a estruturação, elaboração e cons-
trução do protocolo de acolhimento com classificação de risco. Além disso, 
propuseram a formação de uma comissão para continuar a pensar e a imple-
mentar o protocolo de acolhimento com a classificação de risco. Acredita-se 
que a utilização de um protocolo de acolhimento com classificação de risco 
para a ABS possa contribuir para a organização do processo de trabalho das 
ESF.

O encontro realizado com a metodologia em “roda de discussão” 
foi o método norteador para a elaboração do protocolo, porquanto os pro-
fissionais enfermeiros compartilharam ideias e conceitos ampliados sobre o 
acesso e o acolhimento dos usuários nas ESF. As discussões em grupo se fazem 
necessárias, pois possibilitam a abrangência das ações e intervenções em saú-
de, concretizando um instrumento capaz de explorar as opiniões coletivas e 
posições de interesse comum a todos os atores.
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CAPÍTULO 2
O Conselho Local de Saúde: A perspectiva dos 
Profissionais de Estratégia Saúde da Família – 
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Resumo

Este capítulo apresenta um estudo exploratório-descritivo de abor-
dagem qualitativa. Objetivou identificar a perspectiva dos profissionais de 
uma Estratégia Saúde da Família sobre o Conselho Local de Saúde. Participa-
ram do estudo nove profissionais. A coleta de dados contou com a observação 
participante e entrevistas. Os resultados indicam que os profissionais de saúde 
percebem o Conselho Local de Saúde como uma forma de auxílio à popula-
ção-grupo em que a comunidade participa; uma ponte entre a comunidade e 
a unidade de saúde, e uma forma de fiscalização. Conclui-se que essas formas 
de compreender o Conselho Local de Saúde são propositivas para o fomento 
do controle social e da participação popular.
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Introdução

Uma das maiores conquistas, após a criação do Sistema Único de 
Saúde (SUS), no que tange à Atenção Básica na Saúde, talvez tenha sido o 
estabelecimento da Estratégia Saúde da Família (ESF) na política pública 
brasileira. A ESF se originou do Programa Saúde da Família (PSF), nascido 
oficialmente no Brasil em 1994, advindo do Programa de Agentes Comuni-
tários de Saúde (PACS), iniciado em 1991 e disseminado a partir da segunda 
metade da década de 1990. 

A ESF foi concebida como uma estratégia para a concretização das 
diretrizes e princípios do SUS, para levar a saúde às comunidades em torno da 
assistência básica, e também como forma de aproximação da comunidade por 
meio dos Conselhos Locais de Saúde e das atividades de grupos direcionados. 

A lógica desse modelo de atenção em saúde é que a equipe e as fa-
mílias construam vínculos e corresponsabilidades no cuidado individual e co-
letivo. É um trabalho em equipe, formada, no mínimo, por um médico, um 
enfermeiro, um técnico de enfermagem e quatro a seis agentes comunitários 
de saúde (ACS). 

O trabalho da ESF segue a lógica da territorialização, em que cada 
equipe de ESF é responsável por um número delimitado de famílias, situadas 
na mesma região geográfica. O ACS – de quem não é exigida formação a prio-
ri, apenas uma formação em serviço após sua contratação – é elo fundamental 
entre as pessoas da comunidade e os profissionais do serviço de saúde, possi-
bilitando uma troca de saberes entre esse agente e a população – saber popular 
– e os profissionais – saber técnico/científico (MOREIRA et al., 2010). 

As atividades da ESF devem ser pautadas no diagnóstico de saúde 
da região, e organizadas a fim de estabelecer prioridades. O conhecimento da 
população é essencial para a realização desse diagnóstico e respectivas prio-
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ridades, a partir da ótica de que as pessoas são copartícipes de seu processo 
saúde–doença. As atividades são realizadas tanto nas unidades de saúde como 
nas visitas dos profissionais – em especial os ACSs – nas casas (SIPRIANO, 
2005). 

Alguns autores, como Crevelim e Peduzzi (2005), Campos e Wen-
dhausen (2007), identificam os profissionais das ESF como possíveis fomen-
tadores da participação popular e do controle social. 

Apesar de se concordar com os autores, estudo realizado em 2007 
demonstra que os profissionais de saúde da ESF apresentam dificuldades para 
educar a população com vista à participação popular e ao controle social, 
permanecendo em suas práticas a educação vertical e patologizante (DA ROS 
et al., 2007). 

A constatação dos autores serve de reflexão no sentido de rever as 
ações dos profissionais da ESF, pois entende-se que esses profissionais também 
deveriam fazer parte do Conselho de Saúde, concretizando a participação po-
pular e o controle social legalmente instituído por meio da Lei 8.142/90.

Os CS são instâncias colegiadas constituídas em cada esfera de go-
verno, ou seja, existem os Conselhos Municipais, Estatuais e Nacional, de 
têm caráter permanente e deliberativo, que atuam segundo disposto na Lei 
8.142/90, em seu artigo 1º, inciso § 2º: na formulação de estratégias e no con-
trole da execução da política de saúde na instância correspondente, inclusive 
nos aspectos econômicos e financeiros, cujas decisões serão homologadas pelo 
chefe do poder legalmente constituído em cada esfera do governo (BRASIL, 
1990). 

Como regra geral, a composição dos conselhos está pautada pela 
participação de 50% da comunidade, visando maior participação da popula-
ção no controle social sobre as políticas de saúde. 

Destaca-se que, apesar de não ser citado na Lei 8.142/90, existe o 
Conselho Local de Saúde (CLS) que, na ordem hierarquizada, ocupa a base 
da pirâmide, ou seja, é o conselho que se localiza nos bairros, que, em termos 
de representatividade, segue a mesma lógica dos demais conselhos, e, é claro, 
dentro de suas especificidades. 
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Na realidade, esse Conselho Local nem sempre está estruturado nos 
bairros, ou, quando existe, nem sempre tem voz ativa na tomada de decisões 
na saúde, atendendo, muitas vezes, a requisitos meramente político-partidá-
rios, pois muitos assim o utilizam. Como consequência, a população, que é 
majoritária em sua representatividade, muitas vezes quase não tem voz e vez 
na tomada de decisões. 

Os avanços das políticas públicas de saúde nas últimas décadas, 
como a criação e a institucionalização dos conselhos, leis, regulamentações e 
decretos sobre a participação e o controle social são de grande relevância para 
o setor saúde. Mas concorda-se com Wendhausen (2002, p. 48) que, ao estu-
dar esses espaços, relata que “a mera instituição legal destes órgãos colegiados 
mistos parecia não garantir, de modo automático, a possibilidade de partici-
pação dos usuários nas decisões da saúde”.

Por outro lado, não podemos negar que a institucionalização dos 
conselhos possibilitou ao longo da história a visibilidade dos movimentos so-
ciais e a garantia de espaços reguladores para seu exercício, o que tem con-
tribuído para aumentar a participação popular e o controle social junto aos 
órgãos do governo.

Correia (2005), discutindo o tema controle social, destaca duas for-
mas de entendê-lo. A primeira, como o controle do Estado sobre a sociedade, 
e a segunda, como o controle da sociedade sobre as ações do Estado.

Essa dupla concepção do controle social, entende-se estar presente 
na prática dos conselhos, o que pode confundir a percepção dos conselheiros 
sobre o que realmente venha a ser o controle social. Da mesma forma, o lócus 
dos conselhos pode tornar-se espaço de manutenção de relações de opressão e 
manipulação política de seus membros, quando é entendido o controle social 
como controle da sociedade pelo Estado. O correto seria entender o controle 
social como a prática realizada pelos conselheiros, com intuito de fiscalizar os 
recursos financeiros e deliberar ações junto às autoridades públicas, visando 
fortalecer as políticas públicas de saúde.

Outra realidade dos Conselhos de Saúde que obstaculiza o controle 
social é a presença do domínio da fala por parte dos técnicos, que geralmen-
te representam o segmento do governo, e, “devido sua escolaridade acabam 
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tendo uma relação direta com a possibilidade de fala dentro do conselho, 
em determinado contexto fazem calar, ou ao contrário, fazer falar” (WEN-
DHAUSEN; CAPONI, 2002, p. 1.623). 

Essa relação de poder exercido dentro dos Conselhos de Saúde, além 
de inviabilizar o diálogo, estabelece um distanciamento entre os saberes dos 
usuários e dos profissionais de saúde, o que contribui para o fortalecimento 
da opressão e diminuição da participação popular e do exercício do controle 
social.

Neste capítulo, apontamos para a problemática de que, apesar da ga-
rantia legal da participação popular, o controle social não se efetiva, já que não 
há, na prática, um sistema de saúde participativo, por meio do qual a popu-
lação exerça o controle social e tenha os profissionais da ESF como parceiros.

O presente estudo se propôs a identificar a perspectiva dos profissio-
nais de uma Estratégia Saúde da Família de um bairro periférico de um mu-
nicípio, de médio porte, do sul do Brasil, sobre o Conselho Local de Saúde. 

Metodologia

O presente capítulo tem origem na pesquisa desenvolvida junto ao 
Curso de Pós-graduação Lato Sensu em Gestão da Atenção Básica em Saúde 
intitulada: “A perspectiva dos profissionais da Estratégia Saúde da Família de 
um bairro periférico do município de Criciúma-SC, sobre o Conselho Local 
de Saúde”, desenvolvida junto ao Programa de Pós-graduação da Universidade 
do Extremo Sul Catarinense – Unesc. O estudo foi de abordagem qualitativa, 
do tipo exploratório-descritivo. Os participantes deste estudo representam o 
universo de nove profissionais de saúde componentes da equipe de ESF de 
um bairro periférico da cidade de Criciúma – SC. No intuito de preservar a 
identidade dos sujeitos, foi adotada a denominação “PROFS” (forma de abre-
viar Profissional de Saúde), seguida de uma numeração romana de I a IX, por 
exemplo: PROFS I, PROFS II.
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Os instrumentos de coleta de dados foram: observação simples com 
anotações em diário de campo e entrevista individual. Para a coleta dos dados 
foi utilizado um gravador de áudio. Estabeleceram-se três passos para atender 
a estes princípios metodológicos: primeiro: realização de um encontro com a 
gerente da ESF para apresentação da proposta; segundo: observação de uma 
reunião da equipe, visando entender como eles a organizam; terceiro: reali-
zação de entrevistas previamente agendadas com cada profissional. Os dados 
foram transcritos e posteriormente analisados segundo categorias (GOMES, 
2003). 

Após análise categórica dos dados provenientes das entrevistas, for-
mularam-se as categorias, que serão apresentadas ao longo da exposição dos 
resultados e discussão. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Unesc, 
sob parecer n° 317/2012, e os sujeitos da pesquisa, após serem esclarecidos so-
bre o processo investigativo e seus objetivos, aceitaram voluntariamente dela 
participar, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Resultados/Discussão

O processo de análise dos dados permitiu que eles fossem agrupados 
em quatro categorias específicas, abaixo discutidas. 

•	 Conselho Local de Saúde, uma forma de estar ajudando a po-
pulação

Nesta categoria, os profissionais de saúde da ESF apontam o Conse-
lho Local de Saúde como uma forma de estar ajudando a população conforme 
elucida a fala de um entrevistado: “Para mim seria uma forma de estar ajudan-
do a população.” [PROFS I].

Essa forma de compreender o CLS parece propositiva, uma vez que 
os profissionais de saúde são identificados como parceiros da comunidade e 
corresponsáveis por elencarem as necessidades de saúde da população, como 
aponta pesquisa realizada por Martins e Santos (2012, p. 205): 
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[...] no Conselho de Saúde aproximam-se das necessidades da comu-
nidade tendo em vista a identificação das necessidades e a melhoria 
das intervenções na situação de saúde comunitária através do planeja-
mento participativo das ações a serem realizadas pelo serviço de saúde, 
contribuindo dessa forma para a implementação do SUS pautada nos 
seus princípios.

O entendimento desse respondente sobre o Conselho Local de Saú-
de indica que existe alguma mobilização por parte dos profissionais em esta-
rem fomentando a participação popular e o controle social, que, via de regra, 
demonstra que estão fazendo cumprir uma de suas tarefas de fomentar a cons-
trução do SUS, por intermédio da participação social. 

•	 Grupo em que a comunidade participa

Nesta categoria, os profissionais de saúde apontam para o Conselho 
Local de Saúde como espaço de participação popular para discutir a situação 
da saúde e o andamento da Unidade de Saúde, com vista à melhoria da saúde 
a todos da comunidade, conforme a fala: “O conselho é um grupo em que a 
comunidade participa, para discutir o que está acontecendo na saúde, o que está 
acontecendo na Unidade, o que seria melhor para todos da comunidade.” [PRO-
FS II].

A perspectiva do profissional vem ao encontro das bases legais do 
Sistema Único de Saúde no que diz respeito à participação popular, que, me-
diante a Lei nº 8.142/90, estabelece os Conselhos de Saúde como espaço 
primordial de participação popular (BRASIL, 1990).

Outra análise que pode ser feita a partir da percepção do profissio-
nal é que o CLS se consolida em um espaço dialógico, onde são discutidas as 
questões de saúde, o que é favorável à construção da democracia e à criação de 
vínculo entre profissionais de saúde e comunidade, propiciando mecanismos 
para a construção do empoderamento (SIPRIANO, 2012). 

•	 Uma ponte entre comunidade e unidade de saúde

Os profissionais de saúde percebem nesta categoria o conselho como 
uma ponte entre a comunidade e a unidade de saúde, no sentido de saberem 
quais as reclamações e os elogios conforme a fala: “[...] na verdade uma ponte 
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entre a comunidade com a unidade de saúde, para saber as reclamações, os elogios, 
é uma ponte.” [PROFS IV].

Apesar de não encontrarmos uma fonte de discussão teórica para 
essa forma de conceber o CLS, a fala desse respondente indica um processo de 
duplo sentido. Por um lado, parece existir, por parte dos profissionais, certo 
receio quanto aos conselheiros que tem o poder de realizar reclamações junto 
ao poder público municipal, e, por outro lado, os profissionais estando junto 
a esses conselhos podem melhorar a forma de atendimento visando receber 
elogios. 

•	 O Conselho é uma forma de estar fiscalizando

Esta última categoria aponta para uma das atribuições dos Conse-
lheiros Locais de Saúde, que é a fiscalização do serviço, conforme aponta a 
fala: “O conselho local é uma forma de estar fiscalizando se essas coisas que real-
mente são fornecidas e oferecidas lá fora estão sendo utilizadas na tua comunidade 
de forma correta [...]” [PROFS III].

A fala do profissional de saúde traz elementos da Resolução nº 453, de 
10 de maio de 2012, do Conselho Nacional de Saúde, que “Aprova as diretrizes 
para instituição, reformulação, reestruturação e funcionamento dos Conselhos de 
Saúde”, e que em seu artigo XVII estabelece a fiscalização como um dos papéis do 
Conselho de Saúde, conforme a citação: “fiscalizar e acompanhar o desenvolvimen-
to das ações e dos serviços de saúde e encaminhar denúncias aos respectivos órgãos 
de controle interno e externo, conforme legislação vigente.” (BRASIL, 2012, p. 1). 

Esse entendimento indica que os profissionais de saúde têm familiaridade 
com as bases legais do SUS, e conhecem as atribuições dos Conselhos de Saúde, o 
que pode contribuir para a atuação da população junto ao conselho como media-
dores do conhecimento. 

Conclusão

Constatou-se que os profissionais de saúde percebem o CLS como 
espaço de participação popular, local que ajuda a população a resolver seus 
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problemas de saúde, como uma ponte entre unidade e comunidade e local 
que faz a fiscalização dos serviços e insumos da saúde. Entende-se que essa 
forma de compreender o CLS é propositiva para o fomento do controle social 
e da participação popular, mediante um intercâmbio entre profissionais de 
saúde e comunidade. Por outro lado, o processo de observação demonstrou 
que nas reuniões de equipe dos profissionais da ESF não são discutidas ques-
tões que envolvem o Conselho Local de Saúde. Isso indica que aqueles que 
acreditamos na participação popular libertadora e empoderadora, precisam 
se empenhar ainda muito para que o idealizado no SUS seja concretizado, e 
que a participação popular através do ESF seja realmente consubstanciada no 
controle social.
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CAPÍTULO 3
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Resumo

A alimentação adequada do lactente e da criança é essencial para a 
sua sobrevivência, crescimento e desenvolvimento. Compreende-se como ob-
jetivo deste capítulo apresentar os resultados da avaliação de hábitos alimen-
tares de crianças de seis meses a dois anos residentes na cidade de Criciúma 
– SC, em sistema público e privado. A metodologia consistiu na aplicação de 
dois questionários, para classificação socioeconômica da ABEP de 2012 e o 
do Caderno de Atenção Básica do Ministério da Saúde – Saúde da Criança: 
Aleitamento Materno e Alimentação Complementar de 2009. Da amostra 
total, 100 crianças frequentavam a Unidade Básica de Saúde (UBS) e 98 os 
Consultórios Particulares (CP). Da amostra, 44,4% classificou-se na classe 
B2. Não houve diferença no tempo de amamentação exclusiva com o tipo 
de atendimento. Crianças atendidas em CP apresentaram significativamente 
maior ingestão no dia anterior de alimentos como fruta, verdura/legume e 
1Graduanda do curso de Nutrição da Universidade do Extremo Sul Catarinense-UNESC. E-mail: sara-
rosa92@gmail.com	
2Graduanda do curso de Nutrição da Universidade do Extremo Sul Catarinense-UNESC. E-mail: ticia-
na@carbosider.com.br	
3Mestre em Ciência da Saúde e docente no curso de Nutrição da Universidade do Extremo Sul Catari-
nense-UNESC. E-mail: nutangela@hotmail.com	
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carne, porém, o feijão foi mais consumido pelos usuários da UBS. Quanto 
aos hábitos não saudáveis, crianças de CP obtiveram menor frequência na 
ingestão de açúcar/derivados antes dos seis meses de idade, ingestão de re-
frigerante/suco industrializado no mês anterior à entrevista e a ingestão no 
dia anterior de leite engrossado com farinha/mingau. Comparando-se o tipo 
de atendimento, este estudo revela maior frequência de risco nutricional em 
crianças frequentadoras da UBS.

Palavras-chave: Alimentação complementar. Amamentação. Nutrição pedi-
átrica.

Introdução

A alimentação adequada do lactente e da criança é essencial para a 
sua sobrevivência, crescimento e desenvolvimento. A Convenção dos Direitos 
da Criança afirma que o acesso à alimentação adequada, incluindo o apoio fa-
miliar para práticas ideais de alimentação, é um direito que deve ser garantido 
a cada criança, pois, quando elas não são bem nutridas sofrem de problemas 
de saúde, estando a desnutrição associada a mais de 50% das mortes em crian-
ças menores de cinco anos. Ao mesmo tempo, enquanto lactentes e crianças 
carregam o fardo da desnutrição, um número crescente de crianças em todo 
o mundo apresenta sinais de obesidade, e tudo isso por práticas alimentares 
inadequadas (WHO; UNICEF, 2007).

O aleitamento materno não só protege o lactente de infecções gas-
trintestinais, respiratórias e sistêmicas durante a vigência do aleitamento atra-
vés de uma proteção passiva, como também produz efeitos no longo prazo, 
diminuindo a incidência de infecções, alergias e outras entidades patológicas. 
O aleitamento tem uma significante capacidade de diminuir a taxa de morta-
lidade infantil, reduzindo o risco de diarreias agudas e persistentes, septicemia 
neonatal, doenças respiratórias entre outros benefícios (SIMONS, 2006).

O objetivo da introdução dos alimentos complementares é o de for-
necer energia, proteína, vitaminas e sais minerais quando a produção de leite 
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materno já não mais atende plenamente às necessidades nutricionais do lac-
tente. Inicialmente o leite materno é complementado, até ser completamente 
substituído por alimentos da dieta familiar (ACCIOLY, 2005).

É comprovado que a criança nasce com preferência para o sabor 
doce; no entanto, a adição de açúcar é desnecessária e deve ser evitada nos dois 
primeiros anos de vida. A família deve ser orientada para não oferecer doces, 
sorvetes e refrigerantes para a criança pequena, já que o consumo de alimentos 
não nutritivos (ex. refrigerantes, salgadinhos, açúcar, frituras, doces, gelatinas 
industrializadas, refrescos em pó, temperos prontos, margarinas, achocola-
tados e outras guloseimas) está associado à anemia, ao excesso de peso e às 
alergias alimentares (BRASIL, 2009). O objetivo deste estudo foi avaliar a 
alimentação de transição em crianças de seis meses a dois anos de idade resi-
dentes no município de Criciúma – SC.

Metodologia

O presente estudo caracteriza-se como descritivo e transversal. A po-
pulação do estudo foi composta por 198 crianças com idade entre seis meses 
e dois anos, sendo que 100 crianças eram atendidas em Unidade Básica de 
Saúde (UBS) e 98 em Consultórios Particulares (CP). Colaboraram com a 
pesquisa as crianças cujo responsável aceitou preencher o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade do Extremo Sul Catarinense – Unesc, além de responder aos 
questionários. 

A coleta dos dados ocorreu na forma de entrevista pessoal, sendo 
que para a tal utilizaram-se dois questionários, o socioeconômico da Asso-
ciação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2012) e a segunda parte do 
questionário do Caderno de Atenção Básica do Ministério da Saúde – Saúde 
da Criança: Aleitamento Materno e Alimentação Complementar (2009), que 
engloba crianças a partir de seis meses e menores de dois anos de idade. Os 
dados foram coletados nos meses de dezembro de 2012 a fevereiro de 2013. 
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O banco de dados foi constituído em planilhas do software IBM 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 2.0. Os resultados das 
variáveis qualitativas foram expressos em frequências e percentuais e apresen-
tados em forma de gráficos e tabelas. Os testes estatísticos foram realizados 
com um nível de significância a = 0,05, sendo o qui-quadrado de Pearson de 
associação ou independência o teste utilizado para verificar a existência de 
associação entre as variáveis qualitativas tratadas. 

Resultados/Discussão

Do total de 198 crianças da amostra, 100 frequentavam UBS e 98 
CP. Dessas, 50,5% (n=100) estavam na faixa etária de 6 a 12 meses, 29,3% 
(n=58) entre 12 a 18 meses e 20,2% (n=40) de 18 a 24 meses, sendo que 53% 
(n=105) eram do sexo masculino e 47% (n=97) do feminino.

Quanto à classificação socioeconômica, demonstrada na Tabela 1, 
feita a partir da metodologia proposta pela ABEP, nenhuma família se classi-
ficou na categoria A1 e E. Com relação à amostra total, a maior prevalência 
encontra-se na classe B2, com 44,4% da amostra. Em CP, a maior prevalência 
encontrou-se na classe B2 (38,22%), seguida da classe B1 (30,38%). Nas 
UBS foram classificados em maior proporção na classe B2 (49%) seguida pela 
classe C1 (30%). 

Tabela 1: Classificação socioeconômica.

Classe (Pontos) CP UBS N %
A1 (42 – 46) 0 0 0 0
A2 (35 – 41) 22 0 22 11,1
B1 (29 – 34) 31 6 37 18,7
B2 (23 – 28) 39 49 88 44,4
C1 (18 – 22) 6 30 36 18,2
C2 (14 – 17) 0 13 13 6,6
D (8 – 13) 0 2 2 1
E (0 – 7) 0 0 0 0

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Com relação ao tempo de aleitamento materno exclusivo (AME), 
22% ficaram em aleitamento materno exclusivo até os seis meses, sendo 23 
crianças frequentadoras de CP e 21 de UBS. Desta amostra, 21,7% nunca 
mamaram ou o tempo foi inferior a um mês, dos quais 21 eram de CP e 23 
de UBS; 16,2% mamaram até cinco meses, sendo 16 de CP e 16 de UBS; 
37,9% ficaram em amamentação exclusiva de um a quatro meses, dos quais 
38 de CP e 37 de UBS. O Gráfico 1 representa a classificação do tempo de 
amamentação exclusivo.

Gráfico 1: Relação do tempo de aleitamento exclusivo da amostra total.

Fonte: Elaborado pelos autores.

O presente estudo não encontrou relação com o tempo de amamen-
tação exclusiva e o estado socioeconômico das famílias, obtendo um valor do 
teste de qui-quadrado de Pearson de p=0,712, bem aquém do 0,05.

Com relação à ingestão do dia anterior de alimentos-chave para uma 
alimentação nutricionalmente saudável e adequada, os valores obtidos para o 
total da amostra foram de: 88,9% para frutas; 82,8% para carnes e vísceras; 
62,6% para feijão e 79% para verduras/legumes.

Quando comparado os dois tipos de atendimento avaliados com a 
ingestão do dia anterior de fruta, verdura/legume, feijão e carne, foram en-
contrados resultados significativos (p<0,05) para todos os alimentos. Valores 
expostos na Tabela 2.
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Tabela 2: Comparação da ingestão de alimento com o tipo de atendimento.

Alimento UBS n (%) CP n (%) *valor – p

Fruta 84 (84,0) 92 (93,9) 0,027

Verdura/legume 68 (68,0) 87 (90,8) < 0,001

Feijão 72 (72,0) 52 (53,0) 0,006

Carne 74 (74,0) 90 (91,8) 0,001

(*) Valores de p encontrados através do teste qui-quadrado de Pear-
son.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Com relação à prática de hábitos não considerados saudáveis pelo 
Ministério da Saúde (BRASIL, 2010), os resultados obtidos neste estudo fo-
ram: 25,2% ingeriram mel/melado/açúcar/rapadura antes dos seis meses de 
idade; 59% relataram a ingestão de leite engrossado com farinha e/ou mingau 
no dia anterior; 54,5% consumiram suco industrializado ou refresco em pó 
e 30,8% refrigerantes, sendo a ingestão desses dois últimos referentes ao mês 
anterior à pesquisa. Quanto à prática de comer assistindo à televisão, 17,7% 
relataram esse hábito.

De todos os hábitos considerados não saudáveis o único que não 
obteve significância no teste de qui-quadrado de Pearson, quando comparado 
com o tipo de atendimento recebido, foi o ato de comer assistindo televisão 
(p=0,209). Valores significativos (p<0,001) foram encontrados quando ava-
liados hábitos como a ingestão de açúcar ou derivados antes dos seis meses de 
idade, a ingestão de refrigerante e suco industrializado. Para a questão de leite 
engrossado com farinha ou mingau, também houve significância (p=0,002) 
quando comparado o atendimento privado e público. Valores apresentados 
na Tabela 3.
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Tabela 3: Comparação dos hábitos não saudáveis com o tipo de atendimento.

Hábitos UBS n (%) CP n (%) *valor – p

Leite engrossado 70 (70,0) 47 (48,0) 0,002
Açúcares antes de 6 meses 36 (36,0) 14 (14,3) < 0,001
Comer vendo TV 15 (15,0) 20 (20,4) 0,209
Refrigerante 47 (47,0) 14 (14,3) < 0,001
Suco industrializado 71 (71,0) 37 (37,8) < 0,001

(*) Valores de p encontrados através do teste qui-quadrado de Pear-
son.

Fonte: Elaborada pelos autores.

O presente estudo foi realizado com crianças na fase de alimentação 
complementar, sendo importante avaliar se essa introdução está acontecendo 
de forma segura e dentro do recomendado. O período de alimentação com-
plementar caracteriza-se pela maior prevalência de doenças diarreicas que em 
qualquer outro período da vida, pois o lactente deixa de receber uma alimen-
tação nutricional e microbiologicamente adequada para consumir um tipo de 
alimentação que pode ser insuficiente, contaminada e alergizante (ACCIOLY, 
2005).

A amamentação deve ser ofertada exclusivamente até os seis meses de 
idade. No presente estudo, 22% (n=44) conseguiram seguir o recomendado. 
Dados da II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno nas Capitais 
Brasileiras e Distrito Federal do Ministério da Saúde (BRASIL, 2009) apon-
tam que a probabilidade de uma criança com 180 dias estar em AME na cida-
de de Florianópolis, capital de Santa Catarina, é de 13,1%. Estudo realizado 
na mesma cidade, capital do estado, verificou a prevalência de aleitamento 
materno exclusivo de 28,7% (CORRÊA et al., 2009). Mesmo o presente es-
tudo tendo encontrado valores acima da probabilidade do AME da última 
pesquisa nacional, apenas 1/5 da amostra está de acordo com o que propõem 
as recomendações do Ministério da Saúde (BRASIL, 2010).

Em um estudo na cidade da Acrelândia, os valores para AME encon-
trados foram de 9,64%, bem abaixo do presente estudo, mas de acordo com a 
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probabilidade de amamentação exclusiva até os seis meses para a região Norte, 
que é de 10,1% (GARCIA; GRANADO; CARDOSO, 2011).

A situação social atual a qual a mulher está exposta colabora com os 
baixos índices de AME encontrados. A amamentação parece ser um processo 
mais difícil para as mães que residem na área urbana, pois sofrem com as pres-
sões do trabalho fora do lar (SALDIVA et al., 2007).

Provavelmente por esses motivos o presente estudo não tenha en-
contrado relação com o tempo de amamentação exclusiva e o estado socioe-
conômico das famílias, pois, apesar de as famílias de classes mais altas possu-
írem acesso facilitado a melhores instruções com relação a esse tema, as mãe 
geralmente trabalham fora do lar e retornam às suas atividades precocemente.

Para a ingestão de carnes e miúdos, com 82,8% de prevalência, foi 
satisfatório do ponto de vista nutricional, já que o questionário não abrange 
a ingestão de ovo. As necessidades dos lactentes de ferro e zinco, a partir do 
sexto mês, devem ser atendidas 70% por meio da alimentação complementar. 
Por isso se faz fundamental que, ainda que em poucas quantidades, alimentos 
fontes como carnes, vísceras e ovos estejam presentes diariamente (CAETA-
NO et al., 2010).

A partir do momento que a criança começa a receber qualquer outro 
tipo de alimento, a absorção do ferro do leite materno reduz significativamen-
te, por esse motivo a introdução de carnes e vísceras (fígado, rim, coração, 
moela de frango, etc.), mesmo em pequena quantidade, é muito importante 
(CORRÊA et al., 2009).

Um estudo realizado no estado de Minas Gerais avaliou a alimenta-
ção de crianças menores de dois anos e verificou a ingestão alimentar desba-
lanceada, sendo o ferro o nutriente mais deficiente no primeiro ano de vida 
(LIMA et al., 2011).

Os resultados encontrados pela Pesquisa Nacional de Demografia e 
Saúde da Criança e da Mulher - PNDS 2006 aponta que de cada dez crian-
ças, quatro não relataram o consumo diário de frutas, legumes e verduras, in 
natura ou em suco, já a ingestão de carne entre quatro e sete vezes na semana 
foi reportado por metade da amostra (BRASIL, 2006).
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Resultado semelhante ao presente estudo, para a faixa etária de 6 a 
12 meses, em relação à ingestão de fruta (86%) e feijão (53%), foi encontrado 
em um estudo que avaliou práticas alimentares e fatores maternos associa-
dos entre crianças dessa mesma faixa etária, de 87% e 58%, respectivamente 
(SALDIVA et al., 2004). 

Apesar de os hábitos não recomendáveis terem sido encontrados 
com maior frequência nas crianças atendidas em UBS, ambas apresentam 
hábitos inadequados, os quais devem ser desaconselhados e modificados.

A introdução precoce de açúcar e outros (achocolatados, açúcar e/
ou mel, espessantes, iogurte, bolacha e guloseimas) podem levar à obesidade, 
já que a introdução nessa faixa etária na qual a criança está formando seus há-
bitos pode levar ao maior consumo desses alimentos futuramente (SIMON; 
SOUZA; SOUZA, 2009).

Como recomendação do Ministério da Saúde, é desaconselhada a 
adição de açúcares e farinhas para crianças menores de 24 meses e recomenda 
que não se ofereça comida para a criança enquanto ela assiste TV (BRASIL, 
2010).

Estudo americano concluiu que há introdução precoce de fórmulas 
infantis e alimentos, baixa oferta de alimentos fontes de ferro e zinco e ele-
vado consumo de produtos como doces e frituras (GRUMMER-STRAWN; 
SCANLON; FEIN, 2008), demonstrando ser esse um problema mundial.

Conclusão

É incontestável a relevante importância do aleitamento materno e adequa-
da alimentação complementar em crianças até dois anos de idade, a fim de que elas 
possam crescer e se desenvolver de forma saudável, evitando deficiências nutricionais 
e diversas doenças.

O presente estudo encontrou resultados satisfatórios para a oferta de alimen-
tos-chave, como frutas, verduras e carnes, que garantem a oferta de nutrientes essen-
ciais à saúde da criança. Esses valores são condizentes com a realidade do sul do País.
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Levando-se em consideração que o Brasil atualmente passa por um 
processo de transição nutricional, no qual houve a diminuição da incidência 
de desnutrição e aumento do sobrepeso e obesidade, é preocupante o número 
de famílias que apresentam hábitos alimentares inadequados quanto à alimen-
tação das crianças, como engrossar o leite com farinha, ofertar açúcar/mel/
melado antes dos seis meses, permitir a ingestão alimentar da criança em fren-
te à televisão, e oferecer produtos industrializados artificiais e refrigerantes.

Quando se compara o tipo de atendimento recebido pelas crianças – 
Unidade Básica de Saúde (UBS) ou Consultório Particular (CP) – o presente 
estudo revela que as crianças frequentadoras de UBS se encontram em risco 
nutricional com maior frequência. O tipo de atendimento pressupõe a classe 
social da população, sendo assim, pode-se dizer que o risco nutricional pode 
estar relacionado à informação inadequada e também à falta de acesso a ali-
mentos fundamentais.

Este estudo ressalta a necessidade da atuação dos profissionais da saú-
de na promoção da amamentação e da alimentação complementar adequada e 
saudável na atenção primária à saúde, a fim de prevenir agravos nutricionais, 
como a desnutrição, obesidade e sobrepeso e a deficiência de micronutrien-
tes. A atenção às políticas públicas para a capacitação desses profissionais é de 
grande importância para que o princípio da equidade seja atingido e efetivo na 
promoção da saúde da população. O Ministério da Saúde ainda complementa 
dizendo que, apesar de ser atribuição dos profissionais de saúde, a promoção 
da informação para a alimentação saudável efetiva vai depender também das 
políticas públicas e da participação de toda a sociedade civil (BRASIL, 2009).
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Resumo

A abordagem no estudo apresentado neste capítulo foi de natureza 
qualitativa, tendo como objetivo central identificar os principais tipos de vio-
lência contra mulheres no período gestacional, no município de Criciúma-SC 
no ano de 2012, buscando compreender suas convivências familiar, social e 
individual. Fizeram parte da pesquisa 66 mulheres que foram notificadas com 
algum tipo de violência durante a gestação. Para facilitar a leitura e a análise 
dos resultados, os dados foram agrupados por variáveis. A primeira identifi-
cou as características sociodemográficas por faixa etária, raça e escolaridade; 
a segunda apontou os tipos de violências como negligência, agressão física, 
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sexual, psicológica, relacionada ao trabalho e outras não especificadas; a ter-
ceira e última variável analisada abordou as consequências dessas violências 
que resultaram em tentativas de suicídio e aborto. A violência contra a mulher 
grávida é considerada um grave problema de saúde pública, pois oferece risco 
materno-fetal, devendo-se investir na proteção da gestante e no estímulo à 
notificação dos casos.

Palavras-chave: Violência no período gestacional. Risco Materno-fetal. Assis-
tência de Enfermagem.

Introdução

A violência contra a mulher no período gestacional é considerada 
um grave problema de saúde pública, devido ao alto risco de vida que ambos 
correm em consequência das agressões. A violência na gestação relaciona-se 
a um padrão muito grave, possivelmente mais frequente do que agravos ha-
bitualmente rastreados durante o pré-natal, como o diabetes e a hipertensão 
arterial (MCFARLANE et al., 2002).

A Política Nacional de Enfrentamento à Violência contra as Mulhe-
res tem por finalidade estabelecer conceitos, princípios, diretrizes e ações de 
prevenção e combate à violência contra as mulheres, assim como de assistên-
cia e garantia de direitos às mulheres em situação de violência, conforme nor-
mas e instrumentos internacionais de direitos humanos e legislação nacional 
(BRASIL, 2011).

Este estudo pretende apresentar os resultados de dados coletados do 
NUPREVIPS (Núcleo de Prevenção Violências Promoção Saúde) que identi-
ficam as principais situações de violência contra a mulher no período gestacio-
nal e analisar as características sociodemográficas dessa população. 

Este estudo ressalta também como os profissionais de saúde devem 
proceder no combate à violência, considerando que a violência contra a mu-
lher pode estar presente nos diferentes âmbitos de sua vida, com repercussões 
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em sua saúde e, dependendo da fase em que se encontra, na saúde de seus 
descendentes. Nesta perspectiva, a violência está presente até mesmo em um 
período da vida da mulher em que seu bem-estar deveria ser especialmente 
assegurado: a gestação. As consequências da violência no ciclo gravídico têm 
associação com numerosos danos à saúde da mãe e da criança, incluindo mais 
problemas de saúde durante a gravidez, maior probabilidade de trabalho de 
parto pré-termo, início mais tardio do pré-natal, baixo peso ao nascer, maior 
utilização dos recursos de assistência à saúde e uso de medicamentos no pré-
-natal.

Práticas violentas durante a gravidez podem afetar mulheres de dife-
rentes condições sociais, econômicas e demográficas. Não há, pois, imunidade 
para o abuso durante a gravidez. Isso significa que muitas mulheres podem 
estar vulneráveis a ela durante esse período (BRASIL, 2013).

A violência durante a gravidez pode resultar em significativas reper-
cussões para o bebê, gerando agravos à sua saúde. Entre esses fatores, início 
tardio da atenção pré-natal, riscos obstétricos que incluem os sangramentos, 
abortamentos, partos prematuros e os fatores emocionais que dificultam a 
possibilidade da mulher em cuidar de si própria e do bebê, expressado, princi-
palmente, nas alterações de humor como os estados depressivos, a ansiedade e 
a baixa autoestima (MONTEIRO; VELOSO; MONTEIRO, 2009). 

A violência é um dos principais problemas de saúde pública em di-
versos países do mundo. A Organização Mundial da Saúde (OMS) define 
a violência como o uso intencional de força física ou poder, por meio de 
ameaça ou de fato praticado contra si próprio, outra pessoa e contra um gru-
po ou comunidade que resulta ou tenha grande capacidade de resultar em 
ferimento, morte, dano psicológico e prejuízo no desenvolvimento ou pri-
vação (KRUG et al., 2002). Diante desse complexo fenômeno da violência 
presente no espaço social, encontra-se a violência contra a mulher. Esta é uma 
expressão cunhada pelo movimento social feminista, cujo termo diz respeito, 
de modo geral, a sofrimentos e agressões que estão tradicional e profunda-
mente arraigados na vida social, percebidos como situações normais, quando 
estes forem dirigidos especificamente às mulheres pelo fato de serem mulheres 
(D’OLIVEIRA, 2000).
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O fenômeno expressa-se, sobretudo, por meio da violência sexual, 
física e psicológica, constituindo-se em um dos principais motivos que afeta 
a integridade biopsicossocial da mulher. Os atos sofridos pelas mulheres, na 
maioria das vezes, são praticados dentro da própria família por pessoas ínti-
mas, particularmente, no âmbito doméstico. Estudos confirmam que as mu-
lheres possuem maior risco de violência em relações com familiares e pessoas 
próximas que com estranhos, e, na maioria das vezes, o agressor tem sido o 
próprio cônjuge ou o parceiro (MCFARLANE et al., 2002).

Metodologia

A abordagem metodológica adotada para este estudo será qualitati-
va, uma vez que a pesquisa pretende aprofundar-se nas questões referentes aos 
tipos de violência a que as gestantes foram vítimas, buscando compreendê-las, 
além de também conhecer como é sua convivência familiar, social e indivi-
dual.

Este estudo foi realizado no município de Criciúma-SC, no período 
de janeiro a dezembro do ano de 2012, fazendo parte da pesquisa todas as 
mulheres que sofreram algum tipo de violência no período gestacional. 

Os dados foram analisados após apreciação e aprovação do Comitê 
de Ética da instituição em estudo. A pesquisa teve como base os dados obti-
dos no programa Tabnet, disponível no site do DATASUS, alimentado pelo 
Núcleo de Prevenção Violências Promoção Saúde (NUPREVIPS) de Crici-
úma - SC, através do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SI-
NAN), os quais foram inseridos no banco de dados do Excel®, considerando 
os tipos de violências, bem como os dados para traçar o perfil das gestantes. 
Por serem informações públicas disponíveis para consulta livre online, julga-se 
desnecessário o Termo de Consentimento Livre Esclarecido em consideração 
à manutenção do anonimato dos envolvidos e à não especificação do endereço 
no município envolvido. O compromisso com os aspectos éticos consistiu na 
citação da base de dados consultada.
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Resultados e Discussão

A referente pesquisa teve como objetivo conhecer os principais tipos 
de violências a mulheres no período gestacional, bem como analisar as carac-
terísticas sociodemográficas e as principais consequências causadas pela vio-
lência. O universo de sujeitos pesquisados conta com 66 mulheres violentadas 
durante a gestação no município de Criciúma – SC, nos meses de janeiro a 
dezembro do ano de 2012.

Para facilitar a leitura e a análise de resultados, os dados foram agru-
pados da seguinte forma: na primeira variável, identificação por faixa etária, 
raça e escolaridade; na segunda variável, abordam-se os tipos de violências no 
período gestacional; e, na terceira, as principais consequências dessa violência.

O maior número de casos notificados de mulheres no período ges-
tacional está na faixa etária de 20 a 34 anos, perfazendo um total de (42,4%), 
seguido da faixa de 15 a 19 anos (31,8%), de 10 a 14 anos (18,2%), e a menor 
incidência na faixa etária de 35 a 49 anos (7,6%). 

Quanto à raça, observou-se maior prevalência na raça branca 
(74,2%), seguida da raça negra (12,1%) e após a raça parda com (9,1%); 
outras raças totalizavam 4,6%. 

Quanto ao grau de escolaridade, 44 (66,7%) dessas mulheres pos-
suíam o ensino fundamental, seguido do ensino médio com 16 (24,2%) mu-
lheres, quatro (6,1%) o grau de instrução foi ignorado, e apenas duas (3,0%) 
possuíam o ensino superior. 

Os dados coletados mostram que o maior número de casos de vio-
lência na gestação por faixa etária é condizentes com o principal período de 
reprodução da mulher.

Em relação à raça, encontrou-se o maior número em mulheres de 
cor branca, porém deve-se considerar que este estudo foi realizado em uma 
localidade na qual predomina a cor branca na população, podendo assim ter 
influenciado o resultado da pesquisa. 

De acordo com Silva et al. (2011), o baixo nível de escolaridade 
pode estar relacionado a fatos que diminuem a probabilidade de essas ges-
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tantes conhecerem seus direitos, o que justificaria o grau de escolaridade ter 
apresentado um alto índice de mulheres com apenas o ensino fundamental.

A segunda variável aborda os tipos de violência no período gestacio-
nal. A pesquisa apontou para um grande índice de violência por negligência, 
somando um total de 42 (63,7%) mulheres. Para Medina (2008), a negligên-
cia também é apontada como uma forma de violência intrafamiliar, podendo 
constituir agravantes para a saúde materno-fetal. Em seguida, constatou-se a 
violência física, sofrida por 13 (19,7%) mulheres. A violência sexual foi o caso 
de quatro (6,1%) mulheres, a violência psicológica de uma (1,5%) mulher, 
a relacionada ao trabalho uma (1,5%) mulher, e em 12 (18,2%) casos a vio-
lência não foi especificada. Segundo Schraiber (2003), no Brasil, a violência 
psicológica é caracterizada por insulto, humilhação, intimidação e ameaça; 
violência física, quando há tapa, empurrão, soco, chute, estrangulamento ou 
ameaça com arma de fogo; e sexual, quando há relato de relação sexual forçada 
ou por medo e prática forçada de algum tipo de relação sexual não desejada.

A terceira variável aponta as principais consequências da violência 
no período gestacional. São elas: tentativa de suicídio em 20 (30,3%) ges-
tantes e cinco (7,6%) resultaram em aborto. Segundo Day, Telles e Zoratto 
(2003), o impacto de diferentes tipos de violência e de múltiplos eventos 
dessa natureza por longo tempo parece tornar-se cumulativo em alguns casos, 
podendo levar a vítima ao suicídio. Estudos revelados pelo Informe Mundial 
sobre a Violência e a Saúde, entre as consequências, encontram-se abortos, 
parto e nascimento prematuro, baixo peso ao nascer e até morte materna e 
fetal (OMS, 2002). 

O enfermeiro pode intervir na questão da violência contra a mulher, 
ao identificar o problema, acolher e apoiar as usuárias, acompanhando esses 
casos ao longo do tempo. No entanto, a resolução do problema não lhe com-
pete exclusivamente. É fundamental que a rede intersetorial se organize de 
forma a garantir que as mulheres tenham reconhecidos seus direitos de cida-
dania. Em casos de suspeita ou de comprovação da violência, o profissional de 
saúde deve avaliar as situações de risco juntamente com a gestante violentada, 
pois é preciso analisar as situações de vulnerabilidade, com o objetivo de ela-
borar estratégias preventivas. 
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Deve-se observar a história de violência da pessoa agredida, e a 
descrição dos atos de violência. O enfermeiro também deve estar atento 
à repetição ou agravamento, com o objetivo de promover a prevenção de 
novas agressões. No caso específico de violência por negligência, é neces-
sário alertar a gestante quanto a medidas de proteção e orientar condutas 
que evitem maiores danos. 

À enfermagem cumpre a tarefa de notificar os casos de violência 
contra mulheres que são identificados durante o atendimento profissional, 
junto aos órgãos competentes, bem como avaliar a necessidade de acom-
panhamento e proteção para ela e ao feto, e, se necessário, encaminhá-la a 
casas de abrigo, promovendo a proteção da mulher gestante.

Conclusão

Salienta-se que os serviços de saúde tem a função de acompa-
nhar a mulher durante o período gestacional, garantindo a ela o apoio 
necessário para a realização do pré-natal eficaz e assim evitar riscos à saúde 
materno–fetal. Avaliando os riscos, observou-se a necessidade de elaborar 
estratégias preventivas de atuação, ressaltando a importância de uma assis-
tência integral realizada pelos profissionais de enfermagem, promovendo 
um acolhimento mais digno e conquistando a confiança das mulheres, 
provendo assim um rastreamento eficaz sobre a violência.

Para tal rastreamento, necessita-se conscientizar os profissionais 
de enfermagem quanto à importância de realizar as notificações junto aos 
órgãos competentes, a fim de revelarem os tipos de violência sofrida por 
essas mulheres que, de certa forma, continua sendo um público invisível 
aos serviços de saúde. Para proporcionar um atendimento integral e com 
qualidade, deve-se investir na proteção à gestante e no estímulo à notifi-
cação, sendo necessário pensar em educação continuada e qualificação dos 
profissionais da enfermagem.
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de Discussão Coletiva. Teve como objetivo a criação de um Protocolo Multi-
disciplinar em Atenção ao Diabético, como atividade curricular do Curso de 
Residência Multidisciplinar em Saúde Pública da Universidade do Extremo 
Sul Catarinense (UNESC), do município de Criciúma – SC. Participaram 
do estudo o universo de 20 residentes das seguintes áreas: Enfermagem, Nu-
trição, Educação Física, Odontologia, Psicologia, Farmácia e Fisioterapia. A 
aprendizagem provinda na construção deste protocolo direciona a pensar no-
vas formas de realizar a gestão no contexto da saúde pública, uma vez que um 
dos nós críticos, no que tange à gestão, é a falta de Protocolos de Atendimento. 

Palavras-chave: Multiprofissional. Protocolo. Saúde pública.

Introdução

A elaboração de protocolos de atendimentos no contexto da saúde 
pública traz elementos que organizam o processo de trabalho e facilitam a tarefa 
multiprofissional na atenção à saúde individual ou de grupos específicos, sendo 
um excelente instrumento de gestão, com foco na diminuição da demanda re-
primida e nos fluxos desordenados dos diversos serviços de saúde. A elaboração 
de protocolos no contexto da Atenção Básica em Saúde fortalece o trabalho 
multidisciplinar e ordena os fluxos de atendimento, principalmente quando se 
trata de doenças crônicas como o diabetes (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 
2009). 

Como características epidemiológica e socioeconômica do diabetes 
encontram-se a alta mortalidade e os dispêndios financeiros associados às suas 
complicações, para o paciente e ao erário. Os adultos com diabetes apresentam 
taxas de mortalidade anual de 5,4%, o dobro da taxa dos demais adultos, e sua 
expectativa de vida é menor em cerca de 5 a 10 anos (CANANI; SCHMIDT; 
DUNCAN, 2006).
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O Diabetes Mellitus (DM) é uma das principais patologias que aco-
metem a população brasileira no contexto da saúde pública, e é responsável pela 
maioria das internações hospitalares, principalmente dos pacientes que utilizam 
insulina (BRASIL, 2006a). 

Para os pacientes que utilizam insulina, o Automonitoramento Gli-
cêmico Capilar (AMGC) ou glicemia “de ponta de dedo” é uma das recomen-
dações da American Association of Diabetes Educators (AAED) para o auto-
cuidado, e uma das ações mais importantes dentro do tratamento da doença 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007). 

O AMGC dos pacientes diabéticos que utilizam insulina no Brasil 
é garantido por lei, e efetuado mediante o Programa de Automonitoramento 
Glicêmico Capilar (PAMGC) que segue as exigências legais da Lei Federal n° 
11.347, de 27 de setembro de 2006, que, dispõe sobre a distribuição gratuita 
de fármacos e os insumos necessários para aplicação da insulina e monitora-
mento da glicemia capilar (BRASIL, 2006b). 

O PMAGC do município de Criciúma funciona no campus da 
UNESC desde 2009 e atende às exigências da Lei Federal supracitada e aos 
requisitos da Portaria nº 2.583, de 10 de outubro de 2007, que “Define o 
elenco de medicamentos e insumos disponibilizados pelo Sistema Único de 
Saúde, nos termos, aos usuários portadores de diabetes mellitus” (BRASIL, 
2007). 

O PAMGC do município de Criciúma tem como objetivos: realizar 
cuidados de assistência e educativos integrais ao portador de diabetes insuli-
nodependente; fornecer os medicamentos necessários para a manutenção da 
vida, no caso as insulinas NPH e Regular, e fornecer os insumos necessários 
para o Automonitoramento Glicêmico Capilar, a saber: glicosímetro, glicofi-
tas, seringas e agulhas para aplicações das insulinas (PREFEITURA MUNI-
CIPAL DE CRICIÚMA, 2009).

Visando a contemplar a atenção em saúde acolhedora, humaniza-
da e com fluxos multiprofissionais preestabelecidos aos pacientes diabéticos 
atendidos no PAMGC do município de Criciúma, os residentes da UNESC 
de Enfermagem, Nutrição, Fisioterapia, Educação Física, Psicologia, Odonto-
logia e Farmácia criaram um Protocolo Multiprofissional. 
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Assim, este capítulo tem como objetivo relatar a experiência dos resi-
dentes de enfermagem da Residência Multiprofissional em Saúde Coletiva da 
Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC), na construção de um 
Protocolo Multiprofissional em Saúde na atenção aos diabéticos que utilizam 
insulina, vinculados ao Programa de Automonitoramento Glicêmico Capilar 
do Município de Criciúma, Santa Catarina. 

Metodologia

O estudo foi de abordagem qualitativa (MINAYO, 2010), do tipo 
exploratório-descritivo (CERVO; BERVIAN; SILVA, 2007), configurado aos 
moldes da pesquisa bibliográfica (MINAYO, 2010) e estruturado a partir de 
Roda de Discussão Coletiva (SIPRIANO, 2005). A presente pesquisa origi-
nou-se de uma atividade curricular, do Programa de Residência Multipro-
fissional em Saúde Coletiva, junto à UNESC, realizada durante os meses de 
abril e maio de 2013. 

Os materiais de revisão bibliográfica foram elencados durante a se-
gunda quinzena do mês de abril, mediante levantamento em banco de dados 
como: Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scientific Electronic Library On-
line (SCIELO), Portal de Periódicos da Coordenação de Aperfeiçoamento de 
Pessoal de Nível Superior (CAPES) e na Biblioteca Digital Brasileira de Teses 
e Dissertações (IBICT), sendo localizados 18 artigos científicos, três teses e 
duas dissertações sobre o tema DM, na área da enfermagem. Além destes ma-
teriais, foram consultados o Caderno de Atenção Básica n° 16 do Ministério 
da Saúde, que discorre sobre o DM; a Instrução Normativa de Enfermagem 
do Atendimento ao Diabético de Criciúma; e o Manual de Criação de Proto-
colo do Estado de Minas Gerais. 

Outro instrumento utilizado na elaboração do protocolo foi a obser-
vação simples. Observamos por dois dias (5 e 6 de maio de 2013) o atendi-
mento aos pacientes diabéticos na Clínica de Enfermagem onde funciona o 
PAMGC, e no dia 7 de maio de 2013, reconhecemos as Clínicas Integradas da 
UNESC onde são realizados os atendimentos multiprofissionais aos pacientes. 
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Quanto às Rodas de Discussão Coletiva, foram realizados seis en-
contros durante o mês de maio de 2013, com a participação de 20 residentes 
e o tutor; na última roda também estiveram presente sete coordenadores de 
Cursos de Saúde da UNESC, a coordenadora do Programa de Residência 
Multiprofissional em Saúde Coletiva da UNESC e a Enfermeira responsável 
pelo PAMGC de Criciúma-SC. 

Apresentamos a seguir os principais resultados e discussão da atua-
ção da área de enfermagem na participação e construção do protocolo. 

Resultados/Discussão

Os protocolos de atendimentos surgem no contexto da saúde como im-
portantes instrumentos que auxiliam a reorganização e a padronização das tarefas 
do cuidar da enfermagem, facilitando o enfrentamento dos diversos problemas de 
cunho assistencial e da gestão na rede de atenção à saúde pública (WERNECK; 
FARIA; CAMPOS, 2009). 

O protocolo é considerado uma ferramenta indispensável no âmbito da 
saúde pública, e tem como objetivo orientar as ações de cuidado do profissional 
de enfermagem e das diversas profissões da saúde, mediante fluxos pré-definidos 
de atendimentos dentro de uma rede de serviços de atenção à saúde. Essa rede 
implicitamente comporta, em suas nuanças práticas e filosóficas, as competências 
profissionais, singularidades no cuidado e responsabilidades dos profissionais e do 
usuário, o que implica a relevância da construção de protocolos multiprofissio-
nais, os quais se tornam um grande instrumento para a superação do modelo de 
atendimento fragmentado que ainda vivenciamos (BORIAN; ROCHA, 2006). 

Desafiados pela crítica ao modelo fragmentado de cuidado, e reportan-
do-se ao cenário brasileiro, observamos a falta de protocolos multiprofissionais na 
atenção às doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), que vêm ocupando lugar 
de destaque por sua crescente morbimortalidade, como é o caso do diabetes melli-
tus. Talvez o que justifique a crescente onda de DCNT esteja intimamente ligado 
ao modo como vem sendo realizado o cuidado da enfermagem, pois tal questão é 
geralmente pautada pela fragmentação do sujeito e focada em sistemas corporais. 
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Sendo o diabetes mellitus uma doença crônica e onerosa ao erário e 
considerando a diversificação da demanda de cuidados de enfermagem que esses 
pacientes necessitam em decorrência das suas complicações, acreditamos que a 
participação da enfermagem na construção do protocolo multidisciplinar contri-
bui para a assistência integral ao paciente diabético, e possibilita a aproximação 
do princípio da integralidade preconizado pelo Sistema Único de Saúde e na for-
mação dos profissionais de enfermagem (CANANI; SCHMITD; DUNCAN, 
2006).

A experiência na criação do protocolo pautado nos princípios do 
SUS possibilitou a padronização e a reprodutibilidade do cuidado de en-
fermagem oferecido aos pacientes, permitindo melhor avaliação do serviço, 
além de estabelecer fluxos de atendimento multiprofissional. Permitiu ainda 
trabalhar na perspectiva da clínica ampliada, que tem como foco as trocas 
de experiência entre profissionais de diversas áreas e a prestação de cuidados 
voltados à integralidade da assistência, interdisciplinaridade da atenção e a 
coparticipação do sujeito cuidado.

A vivência da enfermagem em trabalhar para a construção de uma 
prática interdisciplinar remeteu a uma aproximação entre os atores envolvi-
dos, no qual o diálogo foi a mola propulsora de aproximação entre os profis-
sionais de enfermagem e as demais áreas que participaram da elaboração do 
protocolo, pois entende-se que o conhecimento só ganha importância e signi-
ficado quando compartilhado e trabalhado no conjunto totalitário do cuida-
do multidisciplinar. É importante enfatizar que o conhecimento fragmentado 
predispõe a obstáculos da proposta de integralidade, e remete os profissionais 
da enfermagem à lógica mecanicista do trabalho baseado em fragmentos cor-
porais do sujeito (MAZZUCHELLO et al., 2012).

Neste sentido, o trabalho em equipe constitui-se uma prática 
em que a comunicação entre os profissionais envolvidos deve estar inclu-
sa no cotidiano laboral, possibilitando aos atores envolvidos construírem 
intervenções por meio da ação dialógica (ARAÚJO; ROCHA, 2007).

Compreende-se que mais do que uma atividade curricular, a 
construção do protocolo multiprofissional mediado pela ação dialógica e 
com vistas à integralidade no cuidado aos pacientes diabéticos fortaleceu 
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a assistência de qualidade, o acolhimento humanizado, melhor qualida-
de de vida, e ainda possibilitou aos sujeitos melhor enfrentamento do 
processo saúde/doença, contribuindo para o seu autocuidado e bem-
-estar. 

Neste contexto, os profissionais de enfermagem devem partir do 
pressuposto de que as mudanças na atenção ganham maior efetividade quando 
produzidas pela afirmação da autonomia dos sujeitos envolvidos, que devem 
pactuar entre si responsabilidades no processo de cuidar (BRASIL, 2009). 

Uma das experiências que a enfermagem abstraiu com a criação do 
protocolo foi o desafio do trabalho multiprofissional e o pensar no cuidado à 
saúde proativamente em relação à complementaridade e à interdependência 
entre as diferentes profissões. 

A atuação multiprofissional em saúde no Brasil vem mostrando sua 
importância através de projetos e programas que visam atender e trabalhar a 
saúde sob a ótica da integralidade com orientação para a comunidade. A par-
ticipação da enfermagem, sob a ótica de uma conjuntura estruturada baseada 
na multiprofissionalidade, elicia a mudança do modelo de saúde tradicional, 
onde cada profissional atende de acordo com área corporal que apresenta dor, 
ficando o sujeito restrito de informações e conhecimentos específicos de ou-
tras áreas, e sua voz e vez fica à mercê do acaso nesse modelo. 

No trabalho multiprofissional, a ação transdisciplinar apresenta-se como 
uma forma promissora de atendimento na área da saúde. Ou seja, o paciente terá 
o atendimento caracterizado pela justaposição de várias disciplinas em torno do 
mesmo problema ou agravo de saúde, dada a complexidade dos fatores envolvidos 
na monitoração do paciente diabético. Neste contexto, a formação de uma equipe 
transdisciplinar pode ser fundamental para assegurar a atenção adequada em saúde.

Com o trabalho multiprofissional dentro do PAMGC, tem-se ampliado 
as intervenções além do âmbito individual e meramente clínico, o qual demanda 
mudanças na forma de atuação e organização do trabalho, fazendo com que cada 
profissional desempenhe suas atribuições profissionais dentro de um processo de 
trabalho coletivo e ininterrupto, cujo produto final versa atender às necessidades do 
sujeito cuidado (BRASIL, 2001). 
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Considerando também o fato de que as necessidades de saúde expressam 
múltiplas dimensões e demandam ações que muitas vezes não podem ser realizadas 
isoladamente por um único profissional, ocorre então a necessidade de recomposi-
ção dos trabalhos especializados tanto dentro de uma mesma área profissional como 
na relação interprofissional (SCHRAIBER et al., 1999). 

Adstrito ao trabalho multiprofissional existem várias formas de re-
lacionamento, sendo que as relações profissionais se dão por meio de dife-
rentes ações disciplinares, podendo ser divididas em níveis de agrupamento: 
o primeiro nível é o multidisciplinar com várias disciplinas sendo propostas 
simultaneamente, contudo, sem deixar transparecer diretamente as relações 
que podem existir entre elas (IRIBARRY, 2002).

O segundo nível é a pluridisciplinaridade, que se relaciona à justapo-
sição de várias disciplinas situadas geralmente no mesmo nível hierárquico e 
agrupadas de modo que evidenciem as relações existentes entre elas; há coo-
peração, contudo, sem coordenação.

Na interdisciplinaridade – o terceiro nível – é comum um grupo de 
disciplinas conexas e definidas em um nível hierárquico imediatamente supe-
rior – o que introduz a noção de finalidade – em que há dois níveis e objetivos 
múltiplos com a coordenação advinda de nível superior. Já na transdisciplina-
ridade, a coordenação de todas as disciplinas e interdisciplinas centra-se em 
um sistema de níveis e objetivos múltiplos, com sistemas comuns (IRIBAR-
RY, 2002).

A proposta da construção de um protocolo multiprofissional locali-
za-se na perspectiva transdisciplinar, e o objetivo geral é promover o desenvol-
vimento de atributos profissionais que possibilitem o exercício com excelência 
nas áreas de cuidado integral à saúde dos insulinodependentes do PAMGC.

No que tange às mudanças específicas do fluxo de atendimento da 
enfermagem dentro do protocolo, destacamos o caráter transdisciplinar cons-
truído, pois, antes da construção, o que se observou foi um fluxo que confluía 
em ações próprias da enfermagem (conforme ilustra a Figura 1), ou seja, as 
demais profissões não compartilhavam o cuidado aos sujeitos, o que é preju-
dicial para o cuidado integral de forma a contribuir para o fortalecimento do 
modelo fragmentado. 
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Figura 1 – Fluxo de atendimento da enfermagem antes da construção do protocolo.

Fonte: Prefeitura Municipal de Criciúma, Secretaria Municipal de Saúde; Universidade do 
Extremo Sul Catarinense. Instrução Normativa PAMGC. Criciúma, 2009.

Com a criação do fluxo de enfermagem mediatilizado pelo proces-
so de diálogo entre várias profissões (conforme ilustra a Figura 2), criou-se 
um duplo sentido de cuidado. O primeiro, da enfermagem como porta de 
entrada, pois todos os pacientes devem primeiro passar pelo atendimento de 
enfermagem, e o segundo sentido é a corresponsabilidade da enfermagem em 
fazer encaminhamentos aos demais profissionais.

Figura 2 – Fluxo de atendimento de enfermagem após a criação do protocolo.
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Fonte: Protocolo de Atendimento Multiprofissional ao Diabético do PAMGC da UNESC.  
Criciúma, 2013.

Conclusões

Concluímos que o desenvolvimento do protocolo possibilitou a 
criação de um fluxo ordenado pelo trabalho multiprofissional, garantindo o 
atendimento integral ao paciente, uma vez que as ações deixaram de ser vin-
culadas somente como atos de enfermagem, passando a agregar uma gama de 
profissionais como: fisioterapeuta, psicólogo, nutricionista, educador físico, 
cirurgião dentista e farmacêutico. 
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Outro fato que merece destaque foi a inclusão de ações educativas 
multiprofissionais, mediante a criação de grupos educativos, a saber: grupo 
flutuante que ocorre na sala de espera de atendimento, grupo fixo que ocorre 
a cada 15 dias, e o grupo de matriciamento, que estabelece intercâmbio com 
as Estratégia Saúde da Família (ESF) do município no cuidado compartilhado 
aos pacientes diabéticos. 

A aprendizagem proveniente da construção deste protocolo e a parti-
cipação da enfermagem nos direcionam a pensar novas formas de fazer gestão 
no contexto da saúde pública, uma vez que um dos nós críticos que tange 
à gestão é a falta de Protocolos de Atendimento Multiprofissionais, criando 
insatisfação dos usuários e baixa resolução de suas demandas, contribuindo 
assim para a cronificação dos problemas de saúde administrados pelo SUS. 

A elaboração do protocolo instrumentalizou o trabalho em equipe, 
entendendo-se como facilitador para a prestação de uma assistência integral 
ao paciente do PAMGC, além de servir como ferramenta fundamental dire-
cionadora ao processo da clínica ampliada no âmbito da interdisciplinaridade 
e da multiprofissionalidade. Os resultados positivos advindos dessa experiên-
cia sugerem o compartilhamento desta iniciativa com os demais militantes 
por um SUS melhor. 
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Resumo

O psicólogo pode ter um papel fundamental como integrante da 
equipe multidisciplinar, promovendo a escuta, técnica que pode favorecer a 
ampliação da percepção da equipe e da própria família sobre os problemas 
suscitados por esta. Um dos objetivos da visita domiciliar é incluir a família no 
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processo de tratamento e capacitá-las, para que elas possam aprender a lidar 
e a resolver os seus problemas, e assim se sentir segura e confiante para lidar 
com as adversidades impostas pela própria vida. Este capítulo aborda o relato 
de experiência de residentes de Psicologia inseridos no campo de atuação da 
Atenção Básica em quatro Estratégias Saúde da Família de Criciúma – SC, 
durante os meses de abril a agosto de 2013, quanto à atenção psicológica di-
rigida ao cuidador e a indivíduos com algum nível de alteração no estado de 
saúde, com dependência física e/ou emocional, impossibilitados de compare-
cer à unidade física da Estratégia de Saúde da Família.

Palavras-chave: Estratégia Saúde da Família. Psicologia. Relato de experiên-
cia. Saúde coletiva.

Introdução

A Estratégia Saúde da Família (ESF), proposta pelo Ministério da 
Saúde (MS), surgiu em dezembro de 1993, com a criação do Programa de 
Saúde da Família, sendo uma nova forma de abordar e fortalecer os princí-
pios da atenção primária no Brasil com o compromisso da política de inclu-
são social no Sistema Único de Saúde (SUS) (MENDONÇA, 2009; ALVES; 
AERTS, 2011). A estratégia busca cumprir os princípios de ser o primeiro 
contato da população com as ações e serviços de saúde, com a integralidade ao 
longo do tempo, e coordenando usuários na rede de serviços (STARFIELD, 
2002). A ESF tornou-se um dispositivo estratégico para inversão do modelo 
assistencial curativo e hospitalocêntrico baseado na visão biologicista da do-
ença (PINTO, 2012).

A atenção primária brasileira é definida como um conjunto de ações 
de saúde individuais e coletivas, que abrange a promoção e a proteção de saú-
de, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação e manutenção 
da saúde, e se orienta pelos princípios da universalidade, acessibilidade e coor-
denação, vínculo e continuidade, integração, responsabilidade, humanização, 
equidade e participação social, tendo como objetivo aumentar o acesso da 
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população aos serviços de saúde, sob forma de trabalho em equipe, destinados 
a populações de territórios geograficamente delimitados, considerando a di-
nâmica existente no território onde vivem essas populações (BRASIL, 2007; 
ALVES; AERTS, 2011).

A ESF busca a participação e a aproximação da saúde com a co-
munidade, transformando o usuário em participante ativo na promoção da 
saúde e da qualidade de vida. A atenção domiciliar é prevista nesse contexto 
como uma forma de assistência àqueles que precisam de cuidados contínuos, 
sendo definida como um meio de interação no cuidado à saúde fundamental 
e intervenção da equipe de saúde como meio de inserção e de conhecimento 
da realidade de vida da população. Esta prática favorece o estabelecimento 
de vínculos e a compreensão de aspectos importantes na dinâmica das re-
lações familiares. A intervenção tem a pretensão de interagir com o sujeito 
não apenas para que ele supere as deficiências físico-biológicas, mas também 
para que possa ser mais saudável, compartilhar alegrias e ter disposição para a 
vida (KLOCK; HECK; CASARIM, 2005; ALBUQUERQUE; BOSI, 2009; 
CUNHA; SÁ, 2013).

Para a elegibilidade dos serviços de atenção domiciliar, são considera-
dos diversos aspectos, como clínicos, socioeconômicos e ambientais, levando 
sempre em conta o contexto de cada local. São elementos fundamentais para 
a gestão do cuidado no processo de trabalho em equipes da atenção domiciliar 
o acolhimento, a clínica ampliada, o apoio matricial e o projeto terapêutico 
singular (BRASIL, 2013).

A visita domiciliar realizada pelo psicólogo é importante na área da 
saúde coletiva, pois consiste em promover atendimentos que auxiliem o pa-
ciente a compreender e a aceitar o seu quadro de doença e levá-lo a desenvol-
ver hábitos saudáveis. Além disso, o psicólogo deve promover um olhar sobre 
a família e tentar gerar um suporte para cada um deles, para que todos juntos 
possam superar a fase difícil pela qual estão passando (PIETROLUONGO; 
RESENDE, 2007).

Considerando o fato de que durante o trabalho realizado na visita 
domiciliar o paciente possa apresentar transtorno mental, a desconstrução da 
loucura como doença passa a ser reconstruída como um fenômeno complexo 
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e existencial. Para tanto, a família deve ser incluída no processo do tratamen-
to, ou seja, como fenômeno multideterminante, pois desenvolve um papel 
de grande importância no acompanhamento do sujeito que sofre, já que as 
várias relações que são estabelecidas no convívio com o usuário promovem o 
suporte de construção de lugares e formas de agir dentro do sistema familiar 
(PIETROLUONGO; RESENDE, 2007).

Considerando as experiências na área da saúde mental, é possível 
perceber que, quando um familiar adoece, também ocorre uma mudança na 
convivência diária da família, causando ansiedade e preocupação, sendo que, 
na maioria das vezes, eles acreditam que estão imunes à doença. Tal fato suge-
re que o adoecimento seja um evento imprevisto que desorganiza o modo de 
funcionamento de uma família (SCHRANK; OLSCHOWSKY, 2008).

Diante dessa constatação, vê-se a necessidade dos atendimentos psi-
cológicos, desenvolvidos como uma ação de prevenção, tendo como foco as 
necessidades e dificuldades que a família tem no convívio com o paciente. Em 
outros casos, os atendimentos psicológicos buscam oferecer cuidados à família 
que apresenta-se desestruturada psiquicamente devido ao envolvimento com 
o paciente e o seu quadro clínico, pois, dependendo da gravidade da doença, 
o convívio com o paciente pode ser muito desgastante e sofrido (SCHRANK; 
OLSCHOWSKY, 2008).

Considerando a construção da loucura enquanto uma doença or-
gânica, a família pode então se sentir cada vez mais excluída do processo 
de tratamento por não ter o instrumental necessário para lidar com a sua 
doença e a de seus familiares. Além disso, existem as primeiras constru-
ções dos saberes “psi” acerca do desenvolvimento infantil e da etiologia de 
alguns transtornos, que sugerem que a família passa também a se sentir 
culpabilizada e fracassada em educar (PIETROLUONGO; RESENDE, 
2007).

Mediante o exposto, o trabalho do psicólogo não aborda somente 
a promoção do cuidado com o paciente, vai além, ao considerar as neces-
sidades da família e a importância de bom convívio familiar para melhora 
do paciente ou a sua estabilidade. Num primeiro momento, o psicólogo 
deve compreender como funciona a estrutura da família e suas relações, 
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como também quem mais sofre com o caso do paciente, quem passa mais 
tempo com ele e os conflitos que surgem devido a esse cuidado.

É importante destacar que o atendimento domiciliar psicológico não 
vai ocorrer apenas com pacientes que apresentam algum quadro de transtorno 
mental, pode ser utilizado também com acamados, gestantes de alto risco, de-
ficientes físicos, entre outros que necessitem de acompanhamento psicológico 
em casa, e, dependendo do caso, o atendimento com a família também se faz 
necessário. Assim, o psicólogo precisa analisar as necessidades impostas o para 
planejamento e o desenvolvimento de seu trabalho no ambiente familiar. 

Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo relatar a expe-
riência dos autores quanto à atenção ao cuidador e a indivíduos com algum 
nível de alteração no estado de saúde, com dependência física e/ou emocional, 
impossibilitados de comparecer à unidade física da Estratégia de Saúde da 
Família (ESF) do município de Criciúma – SC, durante os meses de abril a 
agosto de 2013. 

Metodologia

Relato de experiência de residentes de Psicologia inseridos no campo 
de atuação da atenção básica em quatro Estratégias Saúde da Família de Cri-
ciúma – SC, durante os meses de abril a agosto de 2013. 

Resultados/Discussão

Os atendimentos domiciliares foram realizados com acamados, cui-
dadores, gestantes de alto risco, pessoas com deficiências físicas, com proble-
mas psicológicos, dentre outros, que necessitavam de acompanhamento psico-
lógico e que não apresentavam condições de comparecer às unidades de saúde. 
As visitas consideraram as necessidades das famílias e a importância de um bom 
convívio familiar para a melhora do paciente ou a sua estabilidade. No primeiro 
momento, os psicólogos procuraram compreender como funcionava a estrutura 
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das famílias e suas relações, como também ouviram as queixas mais frequentes do 
paciente e do cuidador, além de identificar os conflitos mais evidentes. Em segui-
da, foram desenvolvidas estratégias para lidar com as necessidades dos pacientes 
e cuidadores, tanto em momentos de crise como para manter o equilíbrio emo-
cional. Entende-se que as visitas domiciliares realizadas pelos psicólogos foram 
importantes na área da saúde coletiva, pois promoveram atendimentos que auxi-
liaram pacientes e cuidadores a compreender e a aceitar o seu quadro de doença, 
levando-os a desenvolver uma melhor qualidade de vida. 

Conclusão

Conclui-se com a experiência realizada que a aproximação resultante 
da estratégia de abordagem das visitas domiciliares, além de aproximar a comu-
nidade à atenção básica de saúde, possibilita um maior conhecimento por parte 
dos profissionais, inserindo-os na realidade local da área de cobertura, melho-
rando o entendimento do processo saúde-doença e respeitando as singularida-
des das situações, além de contribuir para que a família possa se sentir segura e 
autônoma, construindo as suas saídas para a resolução de problemas, resultando 
em uma melhor qualidade de vida da população.
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Resumo

O presente capítulo teve como objetivo avaliar o estado nutricional 
de crianças matriculadas em um centro de educação infantil do município 
de Criciúma, Santa Catarina. Como metodologia, foi realizado um estudo 
transversal e descritivo, que utilizou um levantamento de dados antropomé-
tricos de crianças matriculadas em um centro de educação infantil de um 
bairro do município de Criciúma. A coleta de dados foi realizada no mês de 
junho de 2012, durante cinco dias, em período matutino e/ou vespertino, 
considerando todas os alunos matriculadas na instituição. Do total das 105 
crianças matriculadas no centro de educação infantil, participaram do estudo 
100 crianças (95,2%), sendo 54 do sexo feminino e 46 do masculino. Fo-
ram excluídas apenas aquelas que estavam ausentes nos cinco dias da coleta 
(4,8%). A idade mínima encontrada foi de três meses e a máxima de quatro 
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mília da Universidade do Extremo Sul Catarinense – UNESC, Criciúma. SC, Brasil. E-mail: rsv@
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anos e dois meses, com uma média de dois anos e cinco meses. Com relação 
ao estado nutricional, somados o risco de sobrepeso e o sobrepeso/obesidade 
efetivo, notou-se que 45% das crianças matriculadas no centro de educação 
infantil estavam acima do peso. Como conclusão, observou-se uma elevada 
proporção de crianças acima do peso, sugerindo a necessidade de intervenção 
nutricional efetiva, uma vez que o excesso de peso na infância é um problema 
de saúde pública, pois se relaciona ao risco de aparecimento de outras doenças 
crônicas ainda na infância ou na vida adulta.

Palavras-chave: Estado nutricional. Infância. Sobrepeso. Saúde da Família. 
Saúde coletiva.

Introdução

Para poder avaliar as condições de saúde e de vida de uma deter-
minada população, é essencial conhecer a situação nutricional das crianças 
desse local, uma vez que a nutrição tem relação direta com o atendimento das 
necessidades básicas dos indivíduos (PINHO et al., 2010).

O acompanhamento do estado nutricional nos primeiros anos de 
vida fornece informações importantes para avaliar o crescimento e o desen-
volvimento das crianças, assim possibilitando verificar a presença de fatores de 
riscos associados às morbidades (PINHO et al., 2010).

Muitos estudos têm avaliado o estado nutricional das crianças brasi-
leiras, revelando transformações no perfil nutricional infantil. Essa mudança 
é resultado do processo de transição nutricional, que se caracteriza pela dimi-
nuição dos déficits nutricionais e aumento do sobrepeso e obesidade, não só 
na infância, mas em todas as faixas etárias (TRICHES; GIUGLIAN, 2005).

Algumas regiões do Brasil apresentam uma prevalência de sobrepeso 
e obesidade, em crianças menores de 10 anos, superior a 40%, tornando-se 
assim um problema de saúde pública (MARTINELLI et al., 2011). O excesso 
de peso na infância está associado, em curto prazo, com desordens ortopédi-
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cas, distúrbios respiratórios, hipertensão arterial, dislipidemias e diabetes; e, 
no longo prazo, com o risco aumentado de mortalidade devido às complica-
ções das demais doenças associadas e doenças coronarianas em indivíduos que 
foram obesos desde a infância (BALABAN; SILVA, 2004).

Realizar a análise do estado nutricional das crianças a partir da insti-
tuição escolar que frequentam tem se mostrado vantajoso, uma vez que pos-
sibilita identificar as necessidades de implementação de ações específicas de 
nutrição e saúde para um público homogêneo tanto em relação à faixa etária 
quanto às condições socioeconômicas (PINHO et al., 2010). Dessa forma, o 
presente estudo teve como objetivo avaliar o estado nutricional de crianças 
matriculadas no Centro de Educação Infantil (CEI) de um bairro do muni-
cípio de Criciúma, Santa Catarina, onde a nutricionista da Residência Mul-
tiprofissional da Universidade do Extremo Sul Catarinense presta serviços. 

Metodologia

Este trabalho aborda um estudo transversal e descritivo, utilizando 
levantamento de dados antropométricos de crianças matriculadas em um centro 
de educação infantil de um bairro do município de Criciúma, SC. A coleta de 
dados foi realizada no mês de junho de 2012, durante cinco dias, em períodos 
alternados entre matutino e vespertino, visando avaliar todas as crianças matri-
culadas no CEI. 

Do total das 105 crianças matriculadas no centro de educação infantil 
no ano de 2012, participaram do estudo 100 crianças (95,2%). Foram excluídas 
apenas as crianças que estavam ausentes nos cinco dias em que ocorreram as 
coletas dos dados para a pesquisa (4,8%).

Os dados foram coletados pela nutricionista residente do Programa de 
Residência Multiprofissional em Atenção Básica/Saúde da Família, inserida na 
unidade de saúde do bairro onde está localizado o CEI, auxiliada pela agente de 
saúde da microárea onde o centro de educação se encontra. As crianças, no mo-
mento da pesagem, apresentavam o mínimo de roupas seguindo as orientações 
da Organização Mundial da Saúde para aferição das medidas antropométricas.
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Foram utilizadas duas balanças, uma da marca Techline, modelo BAL-
-180CI, com faixa de medição de até 180 kg para as crianças maiores de dois 
anos, e uma da marca Balmak modelo 109, com capacidade de até 16 kg para 
as crianças menores de dois anos. Para aferição da estatura das crianças acima de 
dois anos foi utilizado estadiômetro portátil da marca Cardiomed, com escala 
em milímetros e capacidade de até 2 metros; já para as crianças menores foi 
utilizada uma mesa antropométrica, com capacidade de medição de até 100 cm.

O estado nutricional das crianças menores de cinco anos foi avaliado 
pelo padrão de referência índice de massa corporal (IMC) para idade, confor-
me preconizado pela Organização Mundial da Saúde desde 2006. O IMC foi 
obtido através da divisão de peso pela altura ao quadrado. 

Analisou-se o valor obtido conforme indicação da OMS, com os 
seguintes indicadores: Magreza acentuada (< Percentil 0,1), Magreza (≥ Per-
centil 0,1 e < Percentil 3), Eutrofia (≥ Percentil 3 e ≤Percentil 85), Risco de 
sobrepeso (> Percentil 85 e ≤Percentil 97), Sobrepeso (>Percentil 97 e ≤Per-
centil 99,9) e Obesidade (>Percentil 99,9). 

Os dados obtidos foram tabulados em uma planilha do programa 
Excel. A análise estatística foi feita no programa Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) versão 17.0. Calculou-se a frequência absoluta e relativa para 
as variáveis categóricas, e a média para as numéricas. 

Resultados/Discussão

No local de estudo deste trabalho estavam matriculadas no centro 
de educação infantil 105 crianças, divididas entre as cinco turmas do CEI, de 
acordo com a faixa etária. Destas, 100 crianças participaram desta pesquisa 
com a avaliação de seu estado nutricional. 

As características da amostra relacionadas à idade e sexo estão apre-
sentadas na Tabela 1. A amostra apresentou-se homogênea de acordo com o 
sexo, sendo 54% dos participantes do sexo feminino e 46% do sexo masculi-
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no. A idade mínima encontrada na amostra foi de três meses e a idade máxima 
de quatro anos e dois meses, com uma média de dois anos e cinco meses. 

Quando separada de acordo com a faixa etária, nota-se que a maioria 
das crianças apresentou faixa etária entre dois anos até dois anos, 11 meses e 
29 dias (34%), seguida das crianças entre dois anos completos a três anos, 11 
meses e 29 dias (28%). Como se observa na Tabela 1, as crianças menores de 
um ano foram encontradas em apenas 6% da amostra, já as maiores de quatro 
anos em 8%.

Tabela 1 - Variáveis relacionadas as características de sexo e idade dos alunos matriculados 
no Centro de Educação Infantil.

Variáveis n=100 % 

Sexo
Feminino
Masculino

54 54,0
46 46,0

Idade
< 1 ano
1-2 anos
2-3 anos
3-4 anos
>4anos

6 6,0
24 24,0
34 34,0
28 28,0
 8 8,0

Fonte: Elaborada pelos autores.

Na análise da associação entre a faixa etária e o sexo, percebeu-se que 
a faixa etária com maior número de pré-escolares é de meninas (61,1%). Se 
comparado aos meninos (2,2%), as meninas estão mais frequentes entre os 
menores de um ano, porém, nas demais faixas etárias, predominaram escola-
res do sexo masculino, conforme ilustra a figura 1.
Figura 1 - Caracterização dos pré-escolares participantes da pesquisa de acordo com a faixa 

etária e sexo. Criciúma, SC.
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Fonte: Elaborada pelos autores.

Os pré-escolares foram também classificados de acordo com o seu 
estado nutricional. Cinquenta e quatro por cento (54%) dos pré-escolares 
encontravam-se eutróficos no momento da avaliação, 28% apresentou ris-
co de sobrepeso, 16% sobrepeso, 1% obesidade e 1% magreza, conforme 
exposto na Figura 2. Essa prevalência de sobrepeso entre os pré-escolares 
(16%) foi superior à encontrada no estudo de Jesus et al. (2010) em me-
nores de quatro anos da cidade de Feira de Santana (BA) (12,5%), em me-
nores de cinco anos no estado de Alagoas (9,7%) avaliado por Ferreira e 
Luciano (2010), e em pré-escolares do município de Balneário Camboriú, 
SC (9,5%). Ainda em nosso estudo 28% do total de estudantes apresen-
taram risco de sobrepeso, assim como no estudo em Caxias do Sul (RS), 
realizado por Bernardi et al. (2010), que revelou prevalência semelhante 
de 25,4%. 

Figura 2 - Classificação dos pré-escolares participantes da pesquisa de acordo com o estado 
nutricional - Criciúma, SC.
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Fonte: Elaborada pelos autores.

Nascimento et al. (2012) avaliando o estado nutricional de pré-
-escolares de creches municipais de Taubaté, SP, encontraram prevalência de 
19,91% de risco de sobrepeso, 4,92% de sobrepeso e 4,03% de obesidade, 
somando 28,86% de alunos acima do peso. Já a prevalência de alunos abaixo 
do peso foi de 0,89%, evidenciando a transição nutricional. 

Em um estudo transversal realizado com 500 crianças na faixa etária 
de 2 a 5 anos de idade, em creches de Birjand, no Irã, Taheri et al. (2012) 
verificaram prevalência média de sobrepeso de 10,6%, sendo 11,7% entre 
as meninas e 9,6% nos meninos, e obesidade com média de 7,6% (6,3% em 
meninas e 9,6% em meninos). 

No caso da presente pesquisa, se somados o risco de sobrepeso, so-
brepeso e obesidade conclui-se que 45% das crianças matriculadas no Centro 
de Educação Infantil estavam acima do peso. Tal resultado é preocupante, 
uma vez que dessas 100 crianças, 97 ficam no CEI em tempo integral, con-
forme ilustra a Figura 3.

Figura 3 – Divisão dos pré-escolares participantes da pesquisa de acordo com a adequação 
do estado nutricional. Criciúma, SC.
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Fonte: Elaborada pelos autores.

Considerando a prevalência de 45% das crianças com excesso de peso em 
nosso estudo, concluímos esse resultado como um dado alarmante, principalmente 
se for comparado ao resultado da pesquisa realizada no município de Caxias do Sul, 
onde essa prevalência foi de 33,1% (BERNARDI; JORDÃO; BARROS, 2010), 
e de 20% entre os pré-escolares do Rio de Janeiro. Com relação ao baixo peso, os 
estudos indicaram 1,9% em Caxias do Sul (BERNARDI; JORDÃO; BARROS, 
2010), e 2,9% no estado de Alagoas (FERREIRA; LUCIANO, 2010). Em nossa 
pesquisa, as crianças abaixo do peso representaram 1% da amostra. 

Apesar da crença popular de que crianças com sobrepeso crescem com 
mais rapidez, o excesso de peso na infância não é uma condição benigna. Quanto 
mais tempo a criança estiver com sobrepeso, maiores as chances desse excesso de 
peso permanecer na adolescência e na vida adulta (BETTY, 2005). Alguns estudos 
indicam que o sobrepeso nessa idade triplica o risco de desenvolver diabetes mellitus 
(MELLO; LUFT; MEYER, 2004). 

Segundo Vitolo e Campagnolo (2008), o excesso de peso e de gordura 
corporal está associado ainda a alterações na função pulmonar, alterações posturais 
e funcionais, alterações na pressão arterial e no perfil lipídico.

O alto índice de crianças com risco de sobrepeso e sobrepeso (44%) 
requer uma intervenção antes que evolua para obesidade, pois, como revelado 
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em vários estudos científicos, este é um dos principais fatores desencadeantes 
das doenças cardiovasculares, pois, apesar de as manifestações clínicas aparece-
rem tipicamente na idade adulta, muitas delas têm início na infância e adoles-
cência. A aterosclerose, por exemplo, inicia na infância, antes do surgimento 
de suas manifestações clínicas (RABELO; MARTINEZ, 2004).

Na Figura 4, quando analisada a classificação do estado nutricional 
de acordo com o sexo, observa-se que os pré-escolares, em sua grande maio-
ria, estão eutróficos independentemente do sexo. Já ao se analisar a compara-
ção sexo versus risco de sobrepeso, sobrepeso e obesidade, verifica-se que há 
maior prevalência de meninas (48,2%) do que de meninos (41,3%) com essa 
característica. Esta análise pode também ser encontrada em outros estudos, 
que mostram que há uma prevalência maior de amostras do sexo feminino 
associado ao excesso de peso. Num estudo realizado no município do Rio de 
Janeiro, essa diferença também foi encontrada, com 24,8% das meninas com 
excesso de peso para 20% dos meninos. No exemplo do nosso estudo, a Figu-
ra 4 mostra ainda que as meninas lideram o risco do sobrepeso, e os meninos 
a faixa do sobrepeso.

Figura 4 - Divisão dos pré-escolares participantes da pesquisa de acordo com o estado 
nutricional e sexo. Criciúma, SC.

Fonte: Elaborada pelos autores.

A amostra também foi avaliada levando em conta a relação entre o 
estado nutricional e faixa etária (Figura 5). Observou-se que há um maior ín-
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dice de sobrepeso entre os pré-escolares menores de um ano (33,3%), seguido 
dos pré-escolares que estão com idade entre um ano e um ano, 11 meses e 
29 dias (25%). No estudo de Ferreira e Luciano (2010), o sobrepeso entre os 
menores de um ano foi de 22,5%, superior às outras faixas etárias, seguido dos 
menores de dois anos (11,5%).

Esses resultados informando que crianças menores apresentam maior 
sobrepeso, associados à diminuição gradativa ao longo dos anos, lembra-nos 
da importância da alimentação adequada nos primeiros anos de vida, pois é 
essencial para um crescimento e desenvolvimento saudável (SILVA; VENAN-
CIO; MARCHIONI, 2010).

Conforme orientação do Ministério da Saúde (BRASIL, 2009), até 
os seis meses o aleitamento materno exclusivo supre todas as necessidades nu-
tricionais do lactente. Após essa idade, é necessária a introdução gradativa de 
outros alimentos, mantendo o aleitamento materno de forma complementar. 

A introdução de novos alimentos deve iniciar nessa idade, pois, a 
partir do sexto mês de vida, a criança já tem desenvolvido os reflexos neces-
sários para a deglutição e tem-se o início da erupção dos primeiros dentes, o 
que facilita a mastigação. Porém é necessário que os alimentos introduzidos 
nessa fase sejam de qualidade e nutricionalmente adequados às necessidades 
das crianças. 

Atualmente o tema “mil dias que valem uma vida” reforça a impor-
tância da alimentação nos primeiros 1.000 dias de vida dos seres humanos 
para tornarem-se indivíduos mais saudáveis na vida adulta. Segundo Zorzetto 
(2011), nos 270 dias da gestação e mais os 730 dias seguintes de vida das 
crianças, ou seja, até os dois anos, a alimentação exerce um papel fundamen-
tal. A dieta apropriada e equilibrada da gestante, o aleitamento materno ex-
clusivo até o sexto mês de vida e a introdução complementar de alimentos 
saudáveis ao aleitamento materno até os dois anos de idade podem evitar 
problemas graves de saúde no futuro da criança.

Zorzetto (2011) aponta que estudos realizados com animais eviden-
ciam que a oferta de outros leites e a retirada do leite materno durante essa 
fase do desenvolvimento estavam associadas ao ganho de peso. Ao analisarmos 
os resultados de nosso estudo, ou seja, que a faixa etária de maior proporção 
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de sobrepeso ser justamente de crianças menores de dois anos, e juntamente 
ao exposto sobre a alimentação nos primeiros mil dias de vida, podemos ver 
a possível relação entre o tipo de alimentação oferecida a essas crianças e o 
estado nutricional apresentado. A maioria das crianças envolvidas neste estu-
do (97%) estava matriculada em período integral devido, principalmente, ao 
retorno da mãe ao trabalho, ponto este já identificado como um dos fatores 
que interferem na duração do aleitamento materno, e à introdução precoce de 
outros leites (COLONETTI; LOBO, 2013). 

Figura 5 – Divisão dos pré-escolares participantes da pesquisa de acordo com o  
estado nutricional e faixa etária. Criciúma, SC.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Conclusão

Este estudo teve como objetivo avaliar o estado nutricional dos pré-
-escolares matriculados em um Centro de Educação Infantil de um bairro do 
município de Criciúma, SC, onde atua uma das nutricionistas do Programa 
de Residência Multiprofissional. 

Observou-se um elevado número de crianças acima do peso, princi-
palmente nas menores de dois anos, o que indica a necessidade de interven-
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ções nutricionais, uma vez que o excesso de peso na infância é um problema 
de saúde pública, pois se relaciona ao aumento do risco de se desenvolverem 
outras doenças crônicas ainda na infância ou na vida adulta.
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É na adolescência que o desenvolvimento sexual atinge a plenitude, 
e em determinados contextos sociais ocorre também uma alta incidência de 
casos envolvendo gravidez e doenças sexualmente transmissíveis, o que chama 
a atenção para um problema de saúde pública que precisa ser analisado sob o 
ponto de vista da saúde integral numa articulação entre educação e saúde. O 
objetivo deste capítulo é relatar a experiência obtida com um grupo de ado-
lescentes de uma escola municipal do extremo sul-catarinense que teve como 
foco a prevenção e a sensibilização sobre as questões relacionadas à saúde se-
xual por meio de uma abordagem dialógica e um manejo específico de acordo 
com as características do grupo. O trabalho realizado nessa lógica possibilitou 
o envolvimento dos alunos com o assunto discutido, privilegiando a conscien-
tização dos jovens estudantes para a saúde sexual, mostrando assim a relevân-
cia que a articulação entre a Atenção Básica e a Residência Multiprofissional 
em Saúde da Família tem com a comunidade, tendo por base os princípios e 
diretrizes do Sistema Único de Saúde.

Palavras-chave: Saúde do adolescente. Prevenção. Doenças sexualmente 
transmissíveis. Gravidez na adolescência. Saúde coletiva. Saúde da família.

Introdução

A adolescência é compreendida como uma fase de transição perpas-
sada na vida do ser humano, quando ocorrem muitas mudanças que os levam 
a diversos questionamentos, sendo também a fase que vão se formando os 
hábitos, as atitudes e as opiniões sobre diversos assuntos (REIS; SANTOS, 
2011). Outro fato marcante que ocorre é a puberdade, que na atualidade se dá 
precocemente, iniciando cada vez mais cedo a maturidade sexual nos jovens 
(PAPALIA; OLDS, 2009). 

Segundo Brandão e Heilborn (2006), é na esfera da sexualidade que 
os adolescentes buscam ensaiar suas formas de autonomização em relação aos 
pais, levando em conta o exercício da sexualidade que para eles é uma via 
privilegiada para aquisição gradativa de liberdade e autonomia, mesmo que 
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isto ocorra sob o teto parental. Além disso, o início da vida sexual atua como 
forma de participação das relações de poder entre gêneros (ARAUJO; COS-
TA, 2010) e também na formação da identidade social (PAPALIA; OLDS, 
2009; ARAUJO; COSTA, 2010). Diante destes fatos, a educação sexual nesse 
período assume um papel fundamental, tanto que se faz presente em escolas, 
cursos de educação a distância, políticas públicas, programas de televisão, en-
tre outros (ALTMANN; MARTINS, 2009).

As vivências amorosas comumente acontecem primariamente no 
ambiente escolar (VILAR, 2003). E a escola, neste sentido, constitui-se como 
um espaço privilegiado para a realização de uma educação sexual qualificada 
(ARAUJO; COSTA, 2010), caracterizando-se por sua pluralidade formada 
por seus membros dentro da sua diversidade de ideias e ações (QUIRINO; 
ROCHA, 2012). Além disso, tanto crianças quanto adolescentes permane-
cem um tempo significativo nesses locais, ao passo que meios de comunicação 
de massa, como a internet e as mídias, frequentemente fornecem educação 
de forma não estruturada (ARAUJO; COSTA, 2010). Os adolescentes, por 
sua vez, carentes de sistemas bem formados de valores, aceitam a ideia de ter 
muitos parceiros e negligenciam o uso do preservativo, influenciados princi-
palmente por novelas, filmes e músicas, que se tornaram cada vez mais sexu-
almente explícitos, passando uma imagem distorcida sobre o sexo (PAPALIA; 
OLDS, 2009).

No ano de 2010, a educação sexual ganhou grande destaque no am-
biente escolar com a distribuição de um material didático, por parte do Go-
verno Federal, que tinha como proposição subsidiar professores no processo 
pedagógico sobre sexo e sexualidade (QUIRINO; ROCHA, 2012). E a edu-
cação sexual, nesse sentido, precisa abordar formas significativamente dentro 
do contexto dos estudantes, para que assim se trabalhem as questões relativas 
a sexo e sexualidade (TONATTO; SAPIRO, 2002).

A educação sexual tem importância fundamental nessa fase da vida, 
tendo em vista os casos de gravidez na adolescência e a incidências de doen-
ças sexualmente transmissíveis (DST). Segundo Rodrigues (2010), é nesse 
período que se verifica maior incidência de DST: atinge 25% dos jovens com 
menos de 25 anos; sendo que 65% dos casos de AIDS manifestam-se entre os 
20 e 39 anos e refletem situações de aquisição de infecção por HIV durante a 
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adolescência (10 a 15 anos) que no caso compreenderia o período assintomá-
tico da doença.

No que se refere à gravidez na adolescência, sabe-se que ela ocorre 
em todos os estratos sociais, porém é mais prevalente nas classes menos fa-
vorecidas. Como fatores de risco têm-se o abandono escolar, baixo nível de 
escolaridade, ausência de planejamento e repetição do modelo (ARAUJO; 
COSTA, 2010). 

De acordo com Dias e Teixeira (2010), até aproximadamente me-
ados do século XX, a gravidez na adolescência não era tratada como uma 
questão de saúde pública, tão pouco recebia a atenção de pesquisadores como 
recebe hoje em dia. 

Alguns estudos sugerem que a idade da primeira relação sexual te-
nha ocorrido próxima à idade da menarca e longe da maior idade, sendo que 
mais da metade do grupo teve a primeira relação até os quinze anos de idade 
(NERY et al., 2011). Nessa perspectiva, Chalen (2007) coloca que

O início precoce da atividade sexual e, principalmente, de forma 
desprotegida, associado com o alto índice de gestações não planejadas de-
correntes de relacionamento com parceiro igualmente jovem são dados que 
desencadeiam reflexões sobre nossos adolescentes, que, apesar de razoável 
nível de escolaridade e de conhecimento sobre sexualidade, não conseguem 
traduzi-los em sexo protegido e mudanças de comportamento. A repetição de 
nova gestação indesejada ainda na adolescência de uma em cada cinco jovens 
reflete que nem a vivência da gestação e suas consequências são efetivas para o 
desenvolvimento de um comportamento sexual responsável, capaz de romper 
um círculo vicioso. (CHALEN et al., 2007, p. 184)

O grande número de casos de gravidez na adolescência e infecções 
por AIDS nesse grupo de pessoas demonstra a situação preocupante não só 
no Brasil como no mundo, o que implica a implementação de intervenções 
e um considerável aumento em investigações e contribuições de diferen-
tes áreas do conhecimento (SAAVEDRA; NOGUEIRA; MAGALHÃES, 
2010). Diante dessas considerações, verifica-se a importância de se trabalhar 
com o público adolescente, sobretudo no espaço escolar, acerca da educação 
sexual, em todos os seus aspectos, objetivando promover esse tipo de edu-
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cação aos adolescentes mediante estratégias que abarquem o contexto onde 
ele está inserido.

Campo de experiência

O município de Criciúma está localizado na mesorregião do sul-
-catarinense com uma população de colonização italiana, alemã, polonesa, 
portuguesa e africana, abrangendo 206.395 habitantes, segundo estimativa do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2013) para 2013. Crici-
úma tem grande influência migratória e possui alguns bairros localizados em 
regiões periféricas caracterizadas pela alta vulnerabilidade social, registrando 
assim altos índices de violência urbana e muitos casos de gravidez na adoles-
cência. A respeito desse último, até o ano de 2012 foram registrados 794 casos 
de gravidez na adolescência na cidade de Criciúma (CRICIÚMA, 2012).

O bairro Vila Belmiro, em Criciúma, é conhecido por sua alta vulne-
rabilidade social, e apresenta os fatores de risco descritos anteriormente, com 
um alto índice de adolescentes grávidas. Só no ano de 2012, no período de 
março a outubro, foram registrados na Estratégia de Saúde da Família (ESF) 
Vila Belmiro 37 casos de gravidez envolvendo adolescentes. O comportamen-
to sexual de risco se faz presente nesse contexto e suscita ações que visem à 
minimização desse problema de saúde pública, que tem como consequências 
não só a gravidez precoce, mas também as doenças sexualmente transmissíveis 
e todas as alterações físicas, psicológicas e sociais advindas dessas condições.

Com o objetivo de atender à demanda e tendo por base informações 
prévias obtidas com a direção da Escola Municipal de Ensino Fundamental Adolfo 
Back, sobre a necessidade da escola, a equipe de saúde ESF Vila Belmiro elaborou 
um projeto com base na perspectiva da atenção integral à saúde de adolescentes 
no que se refere a ações de prevenção e promoção da saúde no âmbito escolar por 
meio de ações educativas (BRASIL, 2011). Essa assistência compreende a atenção 
sistematizada e o manejo específico para lidar com grupos de adolescentes, con-
siderando as característica e particularidades que permeiam essa fase de transição 
entre a infância e a idade adulta (SOUZA et al., 2007).
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Diante do contexto apresentado, este capítulo apresenta os resulta-
dos obtidos com a ação realizada com alunos frequentadores das 8ª e 9ª séries 
do ensino fundamental da Escola Municipal de Ensino Fundamental Adolfo 
Back do município de Criciúma/SC, localizado no bairro Vila Belmiro. O 
objetivo do estudo foi apresentar a experiência em educação em saúde com 
enfoque em sexualidade, prevenção de DTS e gravidez na adolescência.

Metodologia

Foram realizadas duas oficinas, com duração de cerca de três horas 
cada uma, durante o período matutino de aula, nos meses de julho e agosto 
de 2012. O público-alvo considerado é de adolescentes de 15 a 16 anos ma-
triculados na instituição de ensino e com frequência regular às aulas, compre-
endendo 30 alunos em cada oficina. 

Nas oficinas, foram elencados alguns temas para serem debatidos 
com os alunos visando atingir os objetivos propostos (Tabela 1). Cada assunto 
teve como base a delimitação de fatores desencadeantes de problemas futuros 
relacionados à saúde sexual e à intervenção possível em tais fatores (LÖHR et 
al., 2007). Para tanto, foi necessário contextualizar os processos de mudança 
pelos quais passam os adolescentes, o que permitiu a partir daí identificar os 
fatores de proteção e de risco associados a diversos comportamentos (ZAM-
BERLAN et al., 2003).

Tabela 1 – Temas propostos e objetivos alcançados.

Tema Objetivo

1.	 Sensibilização do grupo à pro-
posta

Discussão da proposta

2.	 Adolescência e sexualidade Introdução à adolescência
Introdução da terminologia científica

3.	 Riscos de relações sexuais sem 
proteção

Aplicação de dinâmica de grupo denomi-
nada jogo da AIDS
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4.	 Gravidez na adolescência Proposição de reflexão sobre significado da 
gravidez na adolescência
Discussão sobre os gastos decorrentes de 
uma gravidez indesejada

5.	 DST Introdução às DST
Processo de infecção
Métodos preventivos 

6.	 Sexo seguro Maneira correta de utilizar o preservativo

7.	 Revisão e diálogo sobre o 
assunto

Roda de conversa 

Fonte: Elaborada pelos autores.

As oficinas foram conduzidas pela enfermeira gerente da ESF Vila 
Belmiro e pelo residente de psicologia que atua na mesma unidade. Inicial-
mente foi apresentada a proposta do projeto, que parte de uma abordagem 
multiprofissional falando a respeito dos temas por meio de estratégias bem 
definidas. As oficinas foram executadas nas dependências da escola Adolfo 
Back, no laboratório de informática.

Após a apresentação, os coordenadores da oficina iniciaram a con-
versa sobre o período da adolescência, sexualidade e gravidez na adolescência. 
Em seguida, foi proposta uma reflexão sobre os cuidados e os riscos que en-
volvem a gravidez nessa fase, sendo aberto um diálogo com os participantes, a 
fim de compreender seu entendimento sobre o assunto abordado. 

Outro ponto relevante considerado na oficina foi a abordagem sobre 
as DST, ocasião em que foi realizada uma dinâmica de grupo denominada 
“Jogo da AIDS”, cujo objetivo primordial foi a reflexão sobre os comporta-
mentos de risco que envolvem o sexo sem a devida proteção. Os alunos foram 
divididos em dois grupos (masculino e feminino), dispostos em salas separa-
das. Nesse período, foi promovido o diálogo com os facilitadores de grupo, 
abordando os temas trabalhados e esclarecendo as dúvidas que surgiram ao 
longo do processo, procedimento este caracterizado como roda de conversa. 

Segundo Mandrá e Silveira (2013, p. 187) “a informalidade da roda 
de conversa é um exemplo de espaço democrático de aprendizagem, que fo-
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menta a inclusão e a cooperação dos interlocutores e participantes na constru-
ção do processo educativo”. Durante esse processo, o facilitador promoveu a 
reflexão e a discussão do tema com os participantes da roda, a partir de uma 
lógica de troca de conhecimento e compartilhamento de soluções de maneira 
interativa, horizontal e dialógica (GOMES, 2008).

As oficinas tiveram como fundamento o Programa Saúde na Escola 
(PSE), que preconiza a realização de um trabalho na perspectiva da atenção 
integral (promoção, prevenção, diagnóstico e recuperação da saúde e forma-
ção) à saúde de crianças, adolescentes e jovens do ensino público básico, no 
âmbito das escolas e unidades básicas de saúde. Essa articulação entre Escola 
e Rede Básica de Saúde é fundamental para o desenvolvimento da cidadania e 
da qualificação das políticas brasileiras.

Como recursos didáticos foram utilizados cartolina, caneta, tesoura, 
CD player gravável, notebook, recursos audiovisuais, prótese peniana, mode-
lo do órgão genital feminino, materiais relacionados a métodos contracepti-
vos, como preservativo masculino, feminino e anticoncepcional.

Resultados/Discussão

Em relação aos temas, o movimento grupal foi caracterizado 
pela coesão, o que foi essencial para atingir os objetivos propostos, e 
para promover a interação mútua entre coordenadores e adolescentes. 
Tal fato surgiu pela homogeneidade do grupo, relacionada principal-
mente com faixa etária, nível socioeconômico e entendimento sobre o 
assunto, além da utilização de uma abordagem que levou em conta as 
necessidades do grupo.

A utilização da dinâmica de grupo como estratégia para viven-
ciar situações do cotidiano e alertar sobre os riscos envolvidos com rela-
ções sexuais sem proteção mostrou-se bastante adequada ao momento, 
tendo em vista que o jogo possibilita de maneira lúdica, abrir espaço 
para uma reflexão sobre a vida sexual de cada um e o impacto causado na 
sociedade quando fatores de prevenção não são levados em consideração.
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O uso do preservativo foi um ponto importante abordado, ten-
do em vista as muitas dúvidas que surgiram ao longo da conversa. A 
utilização de suporte material, como próteses e preservativos, chamou 
muito a atenção dos alunos para o manuseio correto, os cuidados que 
exigem, e a importância que o preservativo exerce como redutor de da-
nos.

A roda de conversa separada por gênero foi muito pertinente, tendo 
em vista que o uso de metodologia participativa, como a roda de conversa, 
cria um espaço de discussão e de construção de conhecimento compartilhado 
entre os indivíduos que participam da atividade (JEOLÁS; FERRARI, 2003). 
Ao serem dispostos dessa forma, tanto os alunos do sexo feminino quanto do 
sexo masculino puderam ficar mais à vontade para expor suas dúvidas, preo-
cupações e sentimentos relacionados ao tema, o que possibilitou minimizar 
quaisquer barreiras que pudessem impedir a fluidez do assunto abordado e de 
discorrerem a respeito de suas experiências.

Conclusão

Contemplar todos os assuntos que envolvem sexualidade e adoles-
cência constitui-se um desafio, principalmente pelo fato de que a maneira 
como se aborda o assunto deve privilegiar um espaço de conscientização que 
promova o empoderamento por parte desse público que já tem um conheci-
mento particular sobre o tema e vivencia isso diariamente pela mídia e pelo 
contato com seus colegas de escola.

O envolvimento da ESF Vila Belmiro com as questões de saúde pú-
blica na tentativa fazer um trabalho preventivo em uma área de sua abrangên-
cia mostra a preocupação em identificar as demandas do território e articular 
ações juntamente com a escola por meio de programas já instituídos para pre-
venção de doenças e promoção de saúde, que, nesse caso específico, envolveu 
a educação para a saúde sexual. Nesse contexto, a Residência Multiprofissional 
em Saúde da Família apresenta-se como alternativa para promover mudanças 
na prática assistencial em saúde e possibilitar trocas efetivas de saberes e prá-
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ticas (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010) ao adotar a escola como espaço 
favorável para a realização de um trabalho em conjunto com a ESF e, a par-
tir daí, construir uma nova realidade de saúde ao promover pequenas ações, 
como a experiência relatada neste capítulo.
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Resumo

O exercício físico contribui para a manutenção e melhora das variá-
veis da aptidão física relacionadas à saúde. Assim, o objetivo deste capítulo é 
verificar as contribuições de um programa de exercício físico sobre as variáveis 
da composição corporal de mulheres atendidas por uma Estratégia Saúde da 
Família, do município de Criciúma (SC). Trata-se de uma pesquisa descritiva 
e transversal do tipo estudo de caso. A população do estudo foi constituída 
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por dez mulheres, voluntárias, com média de idade de 55,9±7,72anos, resi-
dentes na área de abrangência de uma Estratégia Saúde da Família. Foram 
avaliados os dados pré e pós-intervenção das variáveis da composição corporal 
(peso, índice de massa corporal, percentual de gordura, circunferência da cin-
tura e circunferência abdominal). O programa de exercícios físicos consistiu 
em: alongamentos, caminhadas e exercícios de resistência muscular localiza-
da. Os resultados foram expressos em média e desvio padrão e analisados 
pelo programa Statistical Package for the Social Sciences versão 20.0. Após os 
três meses de intervenção, pôde-se observar uma discreta melhora nas variá-
veis da composição corporal das participantes, porém apenas a circunferência 
abdominal apresentou diminuição significativa (96,17±9,02 / 95,44±8,78). 
Considerou-se que o programa de exercício físico contribuiu para a melhora e 
manutenção dos aspectos da composição corporal da população investigada. 
Esse tipo de intervenção em Estratégia Saúde da Família é especialmente im-
portante para a promoção da saúde, pois favorece a construção de um estilo de 
vida ativo e saudável e melhora da qualidade de vida da comunidade assistida. 

Palavras-chave: Exercício. Composição corporal. Saúde coletiva.

Introdução

Nos últimos anos, o Brasil vem passando por processos de tran-
sição demográfica, epidemiológica e nutricional, e o conjunto dessas 
transições vem modificando o processo saúde-doença da população, com 
aumento desordenado da comorbidade, como sobrepeso e obesidade e 
mortalidade por Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) (MALTA 
et al., 2006).

Diante deste cenário, o Ministério da Saúde (MS) assumiu como 
prioridade a estruturação de estratégias e políticas públicas de promo-
ção da saúde e prevenção de doenças (Portaria n° 648/2006; Portaria n° 
687/2006 e Portaria n° 154/2008) (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b; 
BRASIL, 2008). Nessas estratégias, a atividade física vem recebendo des-
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taque, reflexo da importância conferida a um estilo de vida ativo como 
fator de promoção e proteção da saúde (MALTA et al., 2009).

Apesar da ampla apresentação na literatura sobre os benefícios da 
atividade física para a saúde (MATSUDO; MATSUDO, 2000), ainda se ob-
serva um número elevado de pessoas inativas fisicamente em nosso país. Es-
tudos de base populacional indicam que a prevalência de inatividade física 
em adultos brasileiros aproxima-se de 30% (LOPES et al., 2010; SIQUEIRA 
et al., 2009), e quando considerado apenas o domínio de atividade física no 
lazer, a prevalência aumenta para 70% (ZANCHETTA et al., 2010). Esses 
dados são alarmantes, uma vez que a inatividade física é apontada como um 
dos principais fatores para as doenças cardiovasculares (MATSUDO; MAT-
SUDO, 2000).

A necessidade de implantação de programas de atividades físicas é pre-
mente nos diversos contextos, como: praças públicas, praias, parques, centros comu-
nitários e também em Unidades Básicas de Saúde (UBS), com o objetivo de atender 
as propostas recomendadas pelo MS, que visam aumentar o nível de atividade física 
da população, consequentemente aumentando a longevidade com autonomia, mas 
principalmente servindo como uma estratégia no controle do peso corporal.

Diante deste contexto, o objetivo do estudo foi verificar as contribuições 
de um programa de atividades físicas sobre os parâmetros da composição corporal 
em mulheres atendidas por uma Unidade Básica de Saúde com Estratégia Saúde da 
Família (ESF), no município de Criciúma, Santa Catarina.

Metodologia

Este estudo aborda uma pesquisa descritiva e transversal do tipo estu-
do de caso, que, segundo Thomas e Nelson (2002), caracteriza-se como aquela 
que observa, registra, analisa e correlaciona fatos ou fenômenos sem manipulá-
-los. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) em Seres Humanos da Universidade do Extremo Sul Catarinense, sob 
o protocolo 29.610/2012. A participação dos sujeitos foi voluntária e realizada 
após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 



102

A população participante do estudo foi constituída por dez mulhe-
res, com idade média de 55,9±7,72 anos, residentes da área de abrangência da 
ESF Nova Esperança do município de Criciúma, SC.

Após a inserção da profissional de educação física e residente do Pro-
grama de Residência Multiprofissional em Atenção Básica da Universidade 
do Extremo Sul Catarinense (UNESC) na ESF, foram criados grupos de ati-
vidades físicas para diferentes faixas etárias, com o intuito de possibilitar essa 
prática direcionada à promoção da saúde e da qualidade de vida da comuni-
dade assistida. 

O programa de exercício físico foi oferecido de maneira gratui-
ta. Contou com a participação efetiva das Agentes Comunitárias de Saúde 
(ACS), para a divulgação e convite no momento das visitas às famílias. Ao tér-
mino do período de inscrição, foi realizado um encontro com as ingressantes 
para o esclarecimento de todos os procedimentos da pesquisa, (cronograma 
das ações educativas, avaliações físicas, dias e horários do treinamento físico e 
entrega do TCLE), sendo que todos esses procedimentos foram realizados na 
ESF do bairro.

Os critérios de inclusão adotados neste estudo foram: a) possuir 
atestado médico; b) devolução do Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido preenchido e assinado; c) participar da coleta dos dados inicial e 
final; d) ter frequência mínima de três dias semanais. Foram excluídas da 
pesquisa as participantes que não apresentaram o Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido assinado e presença inferior a 75% (setenta e cinco 
por cento).

Para realização das medidas antropométricas, foram seguidas 
orientações estabelecidas por Guedes e Guedes (2006). A massa corporal 
foi avaliada com a utilização de uma balança digital da marca Filizola® 
com precisão de 10g e capacidade máxima de 150 kg. A estatura foi afe-
rida com um estadiômetro de parede, da marca Seca®. O Índice de Massa 
Corpórea (IMC) foi calculado por meio do quociente da massa corporal 
(kg) pela estatura (m) ao quadrado. O IMC foi classificado nas categorias 
sobrepeso e obesidade, que compreende os valores ≤25,0kg/m² e ≥30,0kg/
m² respectivamente (OMS, 2010). 
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Para mensuração da circunferência da cintura, abdômen e quadril 
utilizou-se uma fita métrica inextensível da marca Cardiomed® escalonada 
em 0,1cm. A circunferência do abdômen foi classificada pelas categorias 
normal, aumentado e aumentado substancialmente, que compreendem 
as medidas ≤80 cm, de 80,1 cm a 87,9 cm, e ≥88 cm, respectivamente 
(OMS, 2010). 

Para avaliação da composição corporal foi calculado o percentual 
de gordura por meio da mensuração das dobras cutâneas com auxílio de um 
adipômetro científico da marca TOPTEC-Cescorf®, pressão constante de 10 
g/mm² na superfície de contato e precisão de 1 mm, sendo a densidade corpo-
ral calculada por meio das dobras cutâneas (tríceps, subescapular, suprailíaca 
e panturrilha), utilizando a equação generalizada desenvolvida por Petroski 
(1995, apud PETROSKI, 2009). O percentual de gordura foi calculado utili-
zando-se a fórmula proposta por Siri (1961, apud PETROSKI, 2009), e clas-
sificado em duas categorias denominadas de acima da média e muito alta, que 
compreendem os valores entre ≤24% e ≥32%, respectivamente (LOHMAN, 
1992, apud PETROSKI, 2009). 

Os exercícios físicos foram realizados no centro comunitário do 
bairro e consistiu em: alongamentos (iniciais e finais), exercícios aeróbios e 
exercícios de resistência muscular localizada. A intensidade prescrita foi de 
50% a 70% da Frequência Cardíaca (FC) de reserva, com duração total de 60 
minutos, e frequência semanal de cinco vezes na semana, no período matu-
tino. A frequência cardíaca foi controlada durante toda a atividade a cada 15 
minutos de exercícios.

Os dados foram expressos em média e desvio padrão, e a norma-
lidade foi verificada pelo teste de Shapiro Wilk. Para comparação dos da-
dos para amostras dependentes, foi realizado o teste T de Student. O nível 
de significância estabelecido pelo teste estatístico foi de 0,05, utilizando o 
pacote estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 
20.0. 

Resultados/Discussão
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As UBS são consideradas locais privilegiados para a implantação 
de programas de exercício físico, visto que atendem parte da população que 
não possui acesso a essas atividades ou que pertencem a minorias altamente 
suscetíveis a um estilo de vida inativo (gênero feminino, idade mais avança-
da e baixo nível econômico).

De modo geral, o presente estudo demonstrou que o programa de 
exercício físico com duração de três meses contribuiu positivamente nos parâ-
metros da composição corporal da população investigada.

Para melhor análise e compreensão dos resultados, a Tabela 1 apre-
senta o perfil antropométrico com o valor mínimo, médio, Desvio Padrão 
(DP) e máximo da idade, peso corporal, IMC, circunferência da cintura, cir-
cunferência abdominal, circunferência do quadril e percentual de gordura. 
Nos dados são observadas algumas diferenças, além da idade distinta das par-
ticipantes. 

Tabela 1 - Perfil antropométrico das participantes.

Variáveis Média ± DP Mínimo Máximo
Idade (anos) 55,90±7,72 44,0 70,00

Peso (Kg) 67,19±8,53 57,90 86,20
IMC (kg/m2) 27,59±2,82 24,10 32,85

CC (cm) 86,68±7,89 74,00 99,00
CA (cm) 96,17±9,02 83,80 112,00
CQ (cm) 101,73±5,17 96,20 111,00
%G (%) 35,04±3,53 31,05 41,07

DP= Desvio Padrão; IMC= Índice de Massa Corporal; CC= Circun-
ferência da Cintura; CA= Circunferência do Abdômen; CQ= Circunferência 
do Quadril; %G= Percentual de Gordura.

Fonte: Elaborada pelos autores.

O perfil antropométrico observado nas mulheres deste estudo indi-
cou percentual de gordura, circunferência da cintura, circunferência abdomi-
nal e IMC acima dos padrões de normalidade, indicadores esses que elevam 
as chances do desenvolvimento de doenças e riscos à saúde. O excesso de peso 
e a obesidade estão associados a uma série de fatores de risco de doenças, es-
pecialmente aquelas relacionadas ao sistema cardiovascular (ENES; SLATER, 
2010).
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Em relação ao IMC e circunferência da cintura, Bezerra et al. (2012) 
encontraram dados semelhantes em mulheres adultas praticantes de atividade 
física em um programa de orientação física e nutricional do município de São 
Luís, Maranhão, característica essa também observada no estudo de Matsudo 
et al. (2002). Ao analisar esses perfis, pôde se observar que a maior parte da 
população que procura programas para mudanças no estilo de vida são mu-
lheres de 50 anos ou mais, com excesso de peso e com distribuição de gordura 
localizada da região central do corpo. 

Na Tabela 2, observam-se os resultados após os três meses de in-
tervenção sobre os parâmetros da composição corporal de mulheres adultas. 
Em relação ao peso corporal, verifica-se uma discreta diminuição após a in-
tervenção (67,19±2,69/66,64±2,71). Ao se observar a variável do IMC, as 
participantes foram classificadas com sobrepeso, não apresentando modifica-
ção significativa após a intervenção (27,59±2,83/ 27,36±2,88). O mesmo se 
observa no percentual de gordura (35,04±3,60/ 35,00±3,53). 

Tabela 2 - Pré e pós Programa de Exercício Físico.

Variáveis
Variáveis

Pré-treinamento
Média ± DP

Pós-treinamento
Média ± DP

p
 p

Peso (Kg) 67,19±2,69 66,64±2,71 0,17
IMC (kg/m2) 27,59±2,82 27,36±2,88 0,17

CC (cm) 86,68±2,88 86,06±8,02 0,23
CA (cm) 96,17±9,02 95,44±8,78* 0,01
CQ (cm) 101,73±5,17 101,47±5,14 0,49
%G (%) 35,04±3,60 35,00±3,53 0,87

DP= Desvio Padrão; IMC= Índice de Massa Corporal; CC= Circun-
ferência da Cintura; CA= Circunferência do Abdômen; CQ= Circunferência 
do Quadril; %G= Percentual de Gordura; p= Valor significativo; *= Diferença 
estatística significativa (p≤0,05).

Fonte: Elaborada pelos autores.

Embora não tenha sido constatada uma diminuição significati-
va nas variáveis descritas acima, a manutenção delas já é um fator consi-
derado positivo para a saúde, pois reduzem o risco de doenças e outros 
agravos. 
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Na circunferência abdominal (96,17±9,02/95,44±8,78), as par-
ticipantes foram classificadas com risco denominado de aumentado substan-
cialmente para doenças cardiovasculares, apresentando diminuição significa-
tiva de p= 0,01 após três meses no programa. Resultados semelhantes foram 
encontrados por Lee et al. (2005), que, ao final de três meses de exercícios 
físicos, revelaram diminuição significativa da gordura da região abdominal, sem 
alteração da variável do IMC. 

Segundo Francischi et al. (2000), o acúmulo de gordura na região 
abdominal é o mais grave fator de risco para doença cardiovascular e de dis-
túrbio homeostase glicose-insulina do que a obesidade generalizada. Assim, 
a sua diminuição reduz consideravelmente a chance de complicações (HAS-
SELMANN et al., 2008), sendo o exercício físico fundamental neste processo 
(MACÊDO; SILVA, 2009).

Os resultados obtidos no presente estudo sugerem o desenvolvimen-
to de programas de exercício físico em UBS, visto que se tornam uma estra-
tégia relevante para a melhoria da condição de saúde e prevenção de doenças 
em mulheres acima de 50 anos. 

Vale ressaltar que a implantação e a oferta de programas com a carac-
terística do presente estudo representam uma estratégia que poderá aumentar 
o nível de atividade física da população, além de minimizar os efeitos deleté-
rios provenientes de DCNT em indivíduos nessa faixa etária, tradicionalmen-
te mais afetada.

Conclusão

A partir dos resultados apresentados, conclui-se que o programa 
de exercício físico contribuiu para a melhora e manutenção dos aspectos da 
composição corporal. No entanto, essas intervenções precisam de um tempo 
maior de duração para avaliar as suas contribuições a longo prazo. 

Os programas de exercício físico em ESF são especialmente impor-
tantes para a promoção da saúde, pois favorecem a construção de um estilo de 
vida ativo e saudável e melhora a qualidade de vida da comunidade assistida. 



107

Vale ressaltar que o profissional de educação física exerce um pa-
pel muito importante neste cenário, pois a sua atuação pode representar um 
grande impacto na melhoria dos índices de saúde da população e redução nos 
custos relacionados à saúde pública.
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CAPÍTULO 10
Prevalência de Síndrome Metabólica na  
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Resumo

A síndrome metabólica (SM) é caracterizada por um distúrbio na 
função metabólica, que aumenta o desenvolvimento de doenças cardiovas-
culares e de diabetes mellitus tipo 2. O Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
(NASF) é composto por equipes de profissionais da saúde de diferentes áreas 
de conhecimento, para atuarem em associação com a equipe da Estratégia 
Saúde da Família na Unidade Básica de Saúde (UBS). Os profissionais de 
Educação física podem ser inseridos na equipe do NASF, a fim de garantir a 
promoção e a manutenção da saúde, assegurando condições de bem-estar físi-
co e social. Este capítulo tem como objetivo apresentar os resultados obtidos 
com a avaliação da prevalência da SM em adultos cadastrados em duas UBS 
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do município de Araranguá/SC. A pesquisa caracteriza-se como quantitativa, 
descritiva, de análise documental. A população foi composta por prontuários 
de adultos com idade ≥ 20 anos de duas Unidades Básicas de Saúde. Foram 
considerados portadores de síndrome metabólica aqueles que continham os 
seguintes fatores: pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 130 mmHg e pressão arte-
rial diastólica (PAD) ≥ 85 mmHg; triglicerídeos ≥ 150 mg/dl; e HDL coles-
terol masculino e feminino < 40mg/dl < 50 mg/dl. Dos 2.946 prontuários, 
522 continham as informações necessárias, sendo 346 de mulheres e 176 de 
homens. A prevalência de síndrome metabólica foi de 29%, em mulheres 
27% e 32% em homens. A prevalência de SM foi alta nas UBS de Araranguá. 
Os homens foram mais acometidos com a doença, além da alta prevalência 
de indivíduos com hipertensão arterial sistólica, obesidade e diabetes melitus 
tipo 2.

Palavras-chave: Prevalência. Síndrome metabólica. Adultos.

Introdução

A síndrome metabólica (SM) é caracterizada por um distúrbio na 
função metabólica, que faz aumentar em duas vezes o surgimento de doenças 
cardiovasculares e em cinco vezes o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 
2 (DM2), (CARVALHO, 2005; DIAS; CAMPOS, 2012; FERREIRA et al., 
2011). Hipertensão arterial sistêmica (HAS), obesidade abdominal, dislipi-
demias e resistência à insulina são preditores considerados definidores da SM 
(CARVALHO, 2005; GOGIA; AGARWAL, 2006).

Pesquisas realizadas nos Estados Unidos da América, em 2003, indi-
caram que 25% da população do país, acima de 20 anos de idade, são porta-
doras da SM (SZURKOWSKA et al., 2005). 

A obesidade é caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura, 
compondo um dos principais fatores responsáveis por distúrbios no me-
tabolismo lipídico. A concentração de células adiposas na região central 
do tronco está intimamente relacionada a doenças cardiovasculares, disli-
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pidemias, e ao desenvolvimento de SM e DM2 (LINHARES et al., 2012; 
VENKAT et al., 2006).

A HAS é atribuída ao aumento dos níveis pressóricos e constitui a prin-
cipal causa de morbidade e mortalidade da população, e cerca de 30% dos adultos 
brasileiros são hipertensos (SALAROLI et al., 2007; PASSOS, 2006). 

A SM, HAS, DM2 e a obesidade são condições crônicas que desafiam 
a saúde pública mundial, principalmente nos países em desenvolvimento, como 
o Brasil. 

A UBS é o local onde a equipe multidisciplinar da Estratégia Saúde da 
Família (ESF) atua. As equipes da ESF servem como porta de entrada da popu-
lação para atenção primária e atuam em ações de prevenção, recuperação, rea-
bilitação de doenças e agravos mais frequentes, e na manutenção da saúde des-
ta comunidade. Com intuito de auxiliar a ESF na rede de serviços, aumentar a 
abrangência e ampliar as ações da Atenção Primária bem como sua resolutividade, 
o Ministério da Saúde criou o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), com 
a Portaria GM nº 154, de 24 de janeiro de 2008, republicada em 04 de março de 
20081 (BRASIL, 2008).

O NASF é formado por equipes compostas de profissionais da saúde de 
diferentes áreas do conhecimento, para atuarem em associação com a equipe do 
ESF, trabalhando em conjunto com as equipes (SANTOS, 2008).

Dados quantitativos do perfil epidemiológico dos usuários das unida-
des básicas de saúde (UBS) podem favorecer a implantação de estratégias e ações 
na prevenção e tratamento da SM e de outras patologias associadas e inclusive 
subsidiar a escolha dos profissionais necessários para compor o Núcleo de Apoio 
da Saúde da Família (NASF) de cada região, para o auxílio eficaz da Estratégia 
Saúde da Família (ESF) na prevenção e tratamento da síndrome (MIRANZI 
et al., 2008; BRASIL, 2008; SANTOS, 2008). Os profissionais de educação 
física podem ser inseridos na equipe do NASF, contribuindo para o impor-
tante papel da prevenção de doenças, da promoção e manutenção da saúde, 
garantindo condições de bem-estar físico, mental e social (SANTOS, 2008). 
1Posteriormente, esta Portaria foi revogada pela Portaria nº 2.488, de 21 de outubro de 2011, que 
aprova a Política Nacional de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretrizes e normas para a 
organização da atenção básica, para a Estratégia Saúde da Família (ESF) e o Programa de Agentes Co-
munitários de Saúde (PACS).
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Buscou-se então, por meio deste estudo, determinar a prevalência da 
Síndrome Metabólica e seus componentes em adultos cadastrados em duas 
UBS do município de Araranguá/SC, abrangendo três comunidades.

Metodologia

A pesquisa é de caráter quantitativo descritivo com análise docu-
mental (CERVO; SILVA; BERVIAN, 2007). 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética da Uni-
versidade do Extremo Sul Catarinense – UNESC, sob o número do parecer 
278.735 com data da relatoria de 29/05/2013. Os procedimentos iniciaram 
com a identificação de duas UBS da cidade de Araranguá escolhidas aleato-
riamente. Após a identificação, o pesquisador fez contato telefônico com os 
responsáveis das UBS para agendar as visitas. 

A população do estudo foi constituída por prontuários de adultos 
com idade ≥ 20 anos, cadastrados a partir de 2010, em duas UBS do municí-
pio de Araranguá/SC, sendo uma dessas unidades abrange duas comunidades. 

Foi verificado o número de adultos com idade ≥ 20 anos, cadas-
trados a partir de 2010 nas duas UBS. Após a quantificação, os prontuários 
que possuíam todas as informações necessárias para a presente pesquisa fo-
ram retirados para análise a fim de identificar os requisitos para determinação 
da SM segundo a I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da SM 
(CARVALHO, 2005; DIAS; CAMPOS, 2012; GOGIA; AGARWAL, 2006). 
Neste estudo, foram considerados portadores de SM aqueles que continham 
os seguintes fatores: pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 130 mmHg e pressão 
arterial diastólica (PAD) ≥ 85 mmHg; triglicerídeos ≥ 150 mg/dl; e HDL-
-colesterol masculino e feminino < 40 mg/dl e < 50 mg/dl, respectivamente. 

Para a coleta de dados foi utilizada planilha do software Microsoft 
Excel 2007 para organização das informações necessárias para o estudo (ida-
de, peso, altura, IMC, PAS e PAD, triglicerídeos, HDL colesterol, colesterol 
total, LDL colesterol). 

Os dados estão expressos em média, desvio padrão, frequência abso-
luta e relativa. A normalidade dos dados foi verificada pelo Teste de Kolmo-
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gorov-Smirnov, identificando dados normais. O teste de Levene foi utilizado 
para observar a homogeneidade das variâncias. Para verificar diferenças entre 
grupos, foram utilizados o teste t de student (amostra dividida em 2 grupos) 
e o teste Anova (Amostra dividida em 3 ou mais grupos), com o Post-Hoc de 
Tukey para identificar as diferenças entre os grupos, através do pacote estatís-
tico SPSS (17). Para identificar relação entre variáveis quantitativas foi utili-
zada a correlação de Pearson. Para todas as análises, a diferença significativa 
utilizada foi de p<0,05.

Resultados

Havia 2.946 prontuários; desses, somente 522 atendiam aos crité-
rios de inclusão (prontuários com informações completas), cujos dados estão 
detalhados na Figura 1.

Figura 1 - População do estudo e perda amostral.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Fizeram parte da amostra 346 prontuários de mulheres e 176 de 
homens. As características gerais da amostra estão expostas na Tabela 1. 

Tabela 1 – Característica Geral da Amostra.

Variáveis Total n=522 
(100%)

Média ± DP

Mulheres n=346(66%)
Média ± DP

Masculino 
n=176 (34%)
Média ± DP

Valor de p

Idade (anos) 53 ± 13 53 ± 15 53 ± 13
Peso (kg) 75 ± 15 72 ± 14 79 ± 15

Altura (cm) 160 ± 8 156 ± 6 168 ± 7
IMC (kg/m2) 29 ± 5 29 ± 5 28 ± 5
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Colesterol total (mg/
dL)

200 ± 43 203 ± 42 193 ± 44 p = 0,01*

HDL (mg/dL) 45 ± 12 47 ± 13 41 ± 10 p= 0,03*

LDL (mg/dL) 127 ± 38 129 ± 38 125 ± 37

Triglicerídeos (mg/dL) 154 ± 81 152 ± 77 160 ± 88

PAS (mmHG) 125 ± 18 124 ± 19 128 ± 16 p= 0,02*

PAD (mmHg) 79 ± 13 80 ± 13 80 ± 12

IMC (índice de massa corporal); HDL (lipoproteína de alta densi-
dade); LDL (lipoproteína de baixa densidade); PAS (pressão arterial sistólica); 
PAD (pressão arterial diastólica). Dados apresentados em: n= números; Mé-
dia; ± desvio-padrão. *Nível de significância do Teste t de Student (p ≤ 0,05).

Fonte: Elaborada pelos autores.

A média de idade da amostra foi de 53±13 anos sem diferença entre 
os gêneros. O IMC de homens e mulheres obteve média 29±5, constatando 
sobrepeso. Houve diferença significativa entre homens e mulheres nas variá-
veis: Colesterol total, HDL e PAS. 

Na amostra estudada 29% apresentaram SM, como mostra a Tabela 
2. Observou-se predominância de SM em homens (32%) e 27% entre as mu-
lheres. Houve diferença significativa (p<0,05) entre homens e mulheres nas 
seguintes variáveis: Colesterol total, HDL, LDL, e Triglicerídeos.

Tabela 2 - Prevalência de síndrome metabólica e valores antropométricos, níveis lipídicos e 
hemodinâmicos da amostra.

Mulheres Homens

Valor de p
Variáveis

Presença de SM
n= 92 (27%)
Média ± DP

Presença de SM
n=58 (32%)
Média ± DP

Idade (anos) 56 ± 10 55 ± 12

Peso (kg) 75 ± 11 86 ± 14

Altura (cm) 156 ± 6 168 ± 6

IMC (kg/m2) 31 ± 5 30 ± 4 

Colesterol total (mg/dL) 229 ± 83 208 ± 42 p= 0,03*

HDL (mg/dL) 36 ± 5 34 ± 5 p= 0,02*
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LDL (mg/dL) 155 ± 79 138 ± 40 p= 0,03*

Triglicerídeos (mg/dL) 240 ± 84 295 ± 180 p= 0,002*

PAS (mmHG) 131 ± 19 131 ± 14

PAD (mmHg) 85 ± 11 85 ± 9

Total = Prevalência de 29%.

Legenda: IMC (índice de massa corporal); HDL (lipoproteína de 
alta densidade); LDL (lipoproteína de baixa densidade); PAS (pressão arterial 
sistólica); PAD (pressão arterial diastólica). Dados apresentados em: n= nú-
meros; Média; ± desvio-padrão. *Nível de significância do Teste t de Student 
(p ≤ 0,05).

Fonte: Elaborada pelos autores.

A Tabela 3 identifica o índice de indivíduos portadores das princi-
pais doenças crônicas degenerativas não transmissíveis (DCNT). A obesidade 
ganhou parâmetros notórios tendo prevalência de 42% na amostra, sendo 
que as mulheres apresentam maior percentual (47%). Da amostra, 39% são 
hipertensos; os homens com 42% são mais acometidos pela patologia. Para 
a DM2 não houve diferença entre os gêneros e a prevalência geral é de 15%.

Tabela 3 - Prevalência de doenças crônicas degenerativas não transmissíveis.

Mulheres Homens Total
DCNT n (%) n (%) n (%)
Obesidade 161 (47%) 57 (32%) 218 (42%)
Hipertensão 129 (37%) 75 (42%) 204 (39%)
DM2 57 (16%) 25 (14%) 82 (15%)

Legenda: DM2 (diabetes mellitus tipo 2).
Fonte: Elaborada pelos autores.

Analisando diferenças na amostra e dividindo-a em grupos pela pre-
sença de DCNT, encontra-se apenas diferença significativa na análise da va-
riável triglicerídea. O grupo que não possui doença obteve média inferior à 
dos grupos com DCNT. Separando a amostra por grupos de faixas etárias, 
observou-se um crescimento significativo dos níveis das variáveis colesterol 
total e triglicerídeos conforme o aumento da idade.
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Discussão

Dos prontuários selecionados, houve predominância de mulheres 
(66%) na amostra. Em praticamente todos os artigos encontrados, o número 
de mulheres usuárias das UBS varia entre 60% a 80% (COSTA et al., 2009; 
LIMA et al., 2011; OLIVEIRA; LANGE, 2011). Os resultados obtidos na 
presente pesquisa, quanto ao gênero, corroboram os de Lima et al. (2011), 
que analisou o perfil de adultos cadastrados em três UBS do município de 
Pelotas/RS, sendo que 69% eram mulheres e 31% homens. O estudo ainda 
confirma números publicados no DATASUS, onde o percentual de mulheres 
que são atendidas pelas UBS varia entre 60% e 65% (BRASIL, 2012). Esse 
fato, segundo Zaitune (2006), pode ser justificado, pois as mulheres geral-
mente preocupam-se mais com a saúde quando comparadas aos homens.

Na análise da idade dos usuários das UBS, observou-se predominân-
cia nas faixas etárias entre 40 a 59 anos, sendo que a média de idade da amos-
tra foi de 53±15 anos. Em concordância, Fleith et al. (2008) identificaram 
no perfil de usuários da Atenção Básica de Saúde de Lorena/SP, faixa etária 
semelhante, tendo média de idade menor de 46 anos. Pereira et al. (2012) 
constataram média inferior 37±12 nas UBS de Santa Maria/RS. Contrapon-
do a pesquisa de Santa Maria e concordando com os dados do presente estu-
do, Moser et al. (2011) encontraram faixa etária semelhante em um bairro de 
Itaqui/RS, em um estudo que objetivou identificar o perfil de cadastrados no 
sistema Hiperdia, procedendo à análise de prontuários. 

Analisando os dados bioquímicos que obtiveram diferenças signifi-
cativas entre homens e mulheres, foi constatado que as mulheres dessa amos-
tra possuem HDL colesterol com níveis mais elevados que o dos homens. 
Os resultados desse fator no presente estudo corroboram uma pesquisa que 
avaliou 1.162 indivíduos, encontrando níveis de HDL maiores em mulheres 
quando comparados ao de homens (GIANNINI et al., 1992). 

Estudos dirigidos isoladamente no Brasil informam um significativo 
aumento da prevalência de SM em adultos (SALAROLI et al., 2007; PIMEN-
TA; GAZZINELLI; VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ, 2011). A prevalência glo-
bal de SM desta pesquisa foi de 29%; desses, 32% para homens e 27% para 
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mulheres. Pimenta, Gazzinelli e Velásquez-Meléndez (2011) encontraram nú-
meros elevados de adultos com SM em uma área rural de Minas Gerais. De 
um grupo de 534 participantes, 14,9% tinham SM, e destes, 23,3% eram do 
sexo feminino e 6,5% do sexo masculino, tendo um acréscimo da prevalência 
de SM conforme o aumento da idade. 

Houve diferença significativa em todos os dados bioquímicos de ho-
mens e mulheres com SM da amostra. A variável HDL obteve valores mais 
reduzidos em homens. Concorda com esses resultados a pesquisa de Olivei-
ra et al. (2010), pois, analisando prontuários de indivíduos atendidos em 
uma clínica de prevenção e reabilitação cardiovascular em Florianópolis/SC, 
constatou níveis menores de HDL e maiores de triglicerídeos em homens, 
semelhante ao presente estudo. Apenas nos níveis de LDL da pesquisa de 
Florianópolis é que os homens apresentaram níveis maiores. Pesquisa sobre os 
fatores de risco cardiovascular por sexo e faixa etária na população urbana do 
Irã identificou valores superiores de HDL e LDL em mulheres, concordando 
com o presente estudo; entretanto, os valores de colesterol total e trigliceríde-
os se diferem da amostra desta pesquisa (GHARAKHANLOU et al., 2012).

A obesidade atualmente tem sido o grande desafio da saúde pública 
mundial (MANCINI, 2010). Dados da Vigilância de Fatores de Risco e Pro-
teção (Vigitel) para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico mostram que 
de 2006 para 2011 o número de indivíduos com excesso de peso (IMC ≥ 25 
kg/m2) passou de 42,7% para 48,5%, respectivamente. Igualmente o de obe-
sos (IMC ≥ 30 kg/m2), que passou de 11,4% para 15,8% no mesmo período 
(LIMA, 2007; BRASIL, 2009; AMER; MARCON; SANTANA, 2011). Nas 
UBS de Araranguá, o valor encontrado foi muito mais elevado: assustadores 
42% dos indivíduos são obesos. Os resultados destacam predomínio de obe-
sidade em mulheres (46%), e em homens 32%. Da amostra geral, a média do 
IMC foi de 29±5, tanto para homens quanto para mulheres, totalizando 38% 
de indivíduos com excesso de peso. 

Dentre as causas que promovem o desenvolvimento da SM, pode-se 
destacar a HAS (PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006). Os resultados da pre-
sente pesquisa informam que 39% dos 522 prontuários de usuários analisados 
continham níveis pressóricos elevados (PAS ≥130mmHg e PAD ≥85mmHg). 
A prevalência estimada de hipertensão na população brasileira atualmente é de 
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35%. Hoje, uma em cada três pessoas no mundo possui a doença, resultando 
mais de 2 bilhões de pessoas. A hipertensão mata, por ano, 7,6 milhões de pes-
soas, no mundo todo, devido às suas complicações. No Brasil, ela é responsável 
por 300.000 mortes ao ano (MIRANZI et al., 2008). 

Para Mota (2006), indivíduos portadores de SM apresentam maior 
probabilidade de aumento na taxa futura de morbidade e mortalidade de ori-
gem cardiovascular. Enfatiza-se que cinco entre os dez principais fatores de 
risco de doenças identificados no Relatório Sobre Saúde no Mundo (REZEN-
DE et al., 2006) estão estreitamente relacionados com a dieta e o exercício 
físico. O sedentarismo tem sua prevalência de até 56% em mulheres e 37% 
entre homens na população urbana brasileira (ALMEIDA; CLAUDIA, 2007; 
JUNQUEIRA; ROMÊO FILHO; JUNQUEIRA, 2009). É de importância 
central a inclusão do exercício físico para a saúde pública no tratamento da 
SM. Junqueira, Romêo Filho e Junqueira (2009) consideram a importância 
do controle dos fatores de risco na associação entre HAS, DM2, dislipidemia 
e obesidade. Segundo Miranzi et al. (2008), para dar conta de tratar e preve-
nir as doenças crônicas é preciso estabelecer alterações de comportamento em 
relação à dieta, ingestão de medicamentos e prática de exercícios físicos. Os 
mesmos autores ainda apontam para os benefícios da realização de exercício 
físico regular, como sendo considerada a terapia não medicamentosa de pri-
meira escolha para o tratamento de indivíduos com SM, com redução expres-
siva da diminuição da gordura visceral, melhora da sensibilidade à insulina, 
diminuição dos níveis plasmáticos de glicose e prevenção do aparecimento de 
DM2. 

Em um programa de caminhada com duração de 10 semanas, duas 
vezes por semana em dias não consecutivos, uma hora por sessão, Santos 
(2001) observou redução significativa no perfil lipídico dos componentes da 
SM. Os efeitos do exercício físico sobre o perfil lipídios e de lipoproteínas são 
bem conhecidos. Indivíduos ativos fisicamente apresentam maiores níveis de 
HDL colesterol e menores níveis de triglicérides, comparados a indivíduos 
sedentários (DURSTINE; HASKELL, 1994). 

Apesar da escassez de estudos acerca do efeito do exercício físico, 
pode-se considerar, a partir das evidências acima, que o exercício amplia a 
habilidade do tecido muscular de consumir ácidos graxos, sendo provável sua 
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eficiência em melhorar o perfil de lipídios e lipoproteínas em indivíduos com 
SM (BLOMHOFF, 1992).

A Educação Física enquanto área de conhecimento, cada vez mais tem 
consolidado sua importância e contribuição para a saúde, como evidenciam es-
tudos, pesquisas e ações que promovem mudança de comportamento das pesso-
as. A prática regular de exercício físico propicia inúmeros benefícios na melhora 
da qualidade de vida da população, colaborando para a diminuição de fatores 
de riscos cardiovasculares (ACSM, 2011; NAHAS, 2010). Essas afirmações for-
mam um novo cenário de práticas profissionais, preocupado com o controle da 
saúde e condições de vida da população, e a atuação do profissional de Educação 
Física torna-se indispensável nos serviços de saúde pública, destinando-se prin-
cipalmente a intervenções educativas e preventivas na saúde das pessoas.

Conclusão

A prevalência de SM é alta nas UBS de Araranguá, onde os homens da 
amostra foram mais acometidos com a doença. Destacou-se também alta preva-
lência de indivíduos com HAS, obesidade e DM2. Conclui-se, portanto, que o 
presente estudo proporciona resultados quantitativos de extrema relevância para 
a sociedade, além de subsidiar informações às equipes de saúde, no sentido de 
melhor organizar o desenvolvimento de ações para a prevenção e tratamento da 
SM e outras doenças associadas. Mediadas preventivas podem ser utilizadas para 
diminuir a ocorrência desse agravo.
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No trabalho em saúde, a interdisciplinaridade pode ser compreendida 
como uma forma de abordar determinadas situações ou problemas por meio da 
integração e da articulação de diferentes saberes e práticas, horizontalizando as 
relações de poder, valorizando o conhecimento e as atribuições de cada catego-
ria profissional. O presente capítulo aborda um relato de experiência de caráter 
descritivo, que tem por objetivo relatar a percepção dos residentes fisioterapeu-
tas sobre o trabalho compartilhado de diferentes profissionais no processo de 
promoção, prevenção e cura, de indivíduos assistidos pela Estratégia de Saúde 
da Família e Residência Multiprofissional de um município localizado no sul 
de Santa Catarina, no período e abril a outubro de 2013. A experiência das 
equipes interdisciplinares, relacionadas ao reconhecimento da área de abran-
gência das ESFs, visitas domiciliares, grupos terapêuticos e atividades em sala de 
espera, fazem parte de um repertório que pode contribuir para a construção de 
possibilidades de realização de um trabalho satisfatório e colaborativo, e assim 
propiciando atenção mais integral aos sujeitos cuidados e suas famílias.

Palavras-chave: Atenção básica. Interdisciplinaridade. Residentes.

Introdução

A Atenção Básica caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, 
no âmbito individual e coletivo, com o objetivo de desenvolver uma atenção in-
tegral que impacte na situação de saúde e autonomia das pessoas e nos determi-
nantes e condicionantes de saúde das coletividades (BRASIL, 2011). Ela pode 
ser definida como o primeiro contato na rede assistencial dentro do sistema 
de saúde, caracterizando-se, principalmente, pela continuidade e integralidade 
da atenção, além da coordenação da assistência dentro do próprio sistema, da 
atenção centrada na família, da orientação e participação comunitária e da com-
petência cultural dos profissionais (STARFIELD, 2004).

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) surge para reorientar o modelo 
assistencial, tendo como foco a família, seu ambiente físico e social, de forma 
integral e contínua (BRASIL, 2006).
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Visando apoiar a inserção da Estratégia de Saúde da Família na rede 
de serviços e ampliar a abrangência e o escopo das ações da Atenção Primária 
bem como sua resolutividade, além dos processos de territorialização e regio-
nalização, o Ministério da Saúde criou o Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
– NASF, com a Portaria GM nº 154, de 24 de janeiro de 2008, republicada 
em 04 de março de 20081. Essa política possibilita a inserção no SUS do pro-
fissional de Fisioterapia no campo da Atenção Básica.

As diretrizes aplicadas ao NASF compreendem a integralidade, ter-
ritório onde deve ser desenvolvida a atuação dos profissionais; a educação 
em saúde da população; a interdisciplinaridade, onde diversas ações, saberes 
e práticas se complementam; a participação social com foco na gestão par-
ticipativa; a educação permanente em saúde, buscando a transformação das 
práticas profissionais e da organização do trabalho; a humanização, a partir 
de construções coletivas entre gestores, trabalhadores e usuários e promoção 
da saúde, que procura eleger formas de vida mais saudáveis (BRASIL, 2009).

A Portaria Interministerial 2.118, de 03 de novembro de 2005, ins-
tituiu a parceria entre o Ministério da Educação e o Ministério da Saúde para 
cooperação técnica e desenvolvimento de recursos humanos na área da saúde 
(BRASIL, 2005), cujo intuito é atender à Constituição Federal de 1988, que 
em seu artigo 200, inciso III, determina que “Ao SUS compete [...] ordenar a 
formação de recursos humanos na área da saúde” (BRASIL, 2006a).

Desta forma, o objetivo do estudo é relatar a percepção dos residen-
tes fisioterapeutas sobre o trabalho compartilhado de diferentes profissionais 
no processo de promoção, prevenção e cura, de indivíduos assistidos pela Es-
tratégia de Saúde da Família e Residência Multiprofissional de um município 
no sul de Santa Catarina, no período e abril a outubro de 2013.

Metodologia

1 Posteriormente, esta Portaria foi revogada pela Portaria nº 2.488, de 21 de outubro de 2011, que 
aprova a Política Nacional de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretrizes e normas para a 
organização da atenção básica, para a Estratégia Saúde da Família (ESF) e o Programa de Agentes Co-
munitários de Saúde (PACS).
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Este estudo apresenta um relato de experiência de caráter descriti-
vo, sobre as percepções do processo de trabalho realizado coletivamente por 
diversos profissionais, reveladas por fisioterapeutas inseridos no Programa de 
Residência Multiprofissional em Atenção Básica/Saúde Coletiva e Saúde da 
Família da Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC) quanto às 
experiências da atuação interdisciplinar realizadas nos meses de abril a outu-
bro de 2013.

As atividades interdisciplinares ocorreram entre a interação dos pro-
fissionais residentes (enfermeiros, farmacêuticos, fisioterapeutas, nutricionis-
tas, psicólogos, profissionais de educação física e cirurgiões dentistas) do Pro-
grama de Residência Multiprofissional em Atenção Básica/Saúde Coletiva e 
Saúde da Família da UNESC em três Estratégias de Saúde da Família (ESF) 
de um município do sul de Santa Catarina.

Este relato de experiência é resultado das atividades desenvolvidas a 
partir do reconhecimento da área de abrangência das ESF, visitas domiciliares, 
grupos terapêuticos e atividades em sala de espera.

Resultados/Discussão

O trabalho em equipe é considerado importante para o apropriado 
funcionamento do processo de trabalho na ESF; assim sendo, as unidades de 
saúde são constituídas por uma equipe mínima de profissionais (BORGES; 
SAMPAIO; GURGEL, 2012).

Para que possa existir um modelo assistencial adequado, almeja-se 
que o trabalho em equipe seja uma construção de prática interdisciplinar, 
permitindo a aproximação entre usuários e agentes de trabalho, atingindo o 
propósito de que o conhecimento somente tem fundamento quando constru-
ído em conjunto (KELL; SHIMIZU, 2010).

Não basta criar novos espaços de atuação profissional, é necessário, 
sobretudo, refletir sobre as formas que a atuação ocorre nesses espaços que 
dizem respeito à promoção de práticas interdisciplinares na direção da inte-
gralidade da atenção à saúde (COSTA; OLIVO, 2009).
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O Programa de Residência Multiprofissional oferece aos profissio-
nais da saúde a possibilidade de desenvolverem atividades multiprofissionais, 
fazendo com que a atuação na atenção básica seja de forma integral, contínua 
e em diferentes níveis da prevenção, promoção, cura e reabilitação, resultando 
na compreensão ampliada do processo saúde-doença.

O reconhecimento da área de abrangência de três ESF, visitas do-
miciliares, atividades em grupos terapêuticos e atividades em sala de espera 
foram atividades desenvolvidas pelos fisioterapeutas residentes, demais pro-
fissionais residentes inseridos na atenção básicas (enfermeiros, farmacêuticos, 
fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos, profissionais de educação física e 
cirurgiões dentistas) e profissionais da ESF.

Reconhecimento da Área de Abrangência da ESF

A Estratégia de Saúde da Família possui abrangência territorial, tra-
balhando com conceitos de áreas, microáreas, equipe multiprofissional, com 
demanda espontânea e organizada, e exigindo para a sua implantação a reali-
zação do diagnóstico comunitário como alicerce para o planejamento e pro-
gramação das ações (RIBEIRO et al., 2012). Assim sendo, para que se pudesse 
iniciar o trabalho, a equipe de residentes necessariamente realizou um prévio 
reconhecimento da área de abrangência da ESF que iria atuar. 

Para realizar o reconhecimento da área de abrangência da unidade, as 
equipes de residentes saíram a campo juntamente com os Agentes Comunitários 
de Saúde (ACS) das ESF. Para essa tarefa fez-se necessário caminhar e observar 
cada detalhe, conversar e discutir com os ACS as situações que lhe chamavam 
a atenção. Foram realizados registros descritivos e fotográficos, identificação de 
áreas de risco, facilidade dos usuários ao acessar a unidade de saúde, situação das 
microáreas descobertas e em fase de recadastramento, número de equipamentos 
sociais, escolas, Centro de Referência em Atenção Social (CRAS), entre outros. 
Também houve oportunidade de dialogar com as lideranças do bairro e com an-
tigos moradores, ocasião em que puderam conhecer dados sobre o bairro além 
do que foi observado durante o reconhecimento.
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Neste sentido, foi de extrema importância realizar o reconhecimen-
to interdisciplinarmente, o que proporcionou analisar diferentes estados de 
saúde da população assistida dentro do determinado espaço de trabalho, sub-
sidiando e dando maior consistência para a construção do planejamento das 
ações em saúde, identificando principalmente os pontos facilitadores e restri-
tivos para o enfrentamento dos problemas encontrados.

Mediante o exposto, considerou-se imprescindível que cada equipe 
conhecesse a realidade das famílias pelas quais são responsáveis, a fim de iden-
tificar os principais problemas de saúde e situações de risco ao qual a popula-
ção que ela atende está exposta (VALENTIM; KRUEL, 2007).

Visitas Domiciliares Compartilhadas

A ESF pressupõe a visita domiciliar (VD) como meio de interação 
no cuidado à saúde, sendo fundamental a intervenção da equipe de saúde 
como recurso de inserção e de conhecimento da realidade de vida da popu-
lação, favorecendo, deste modo, o estabelecimento de vínculos com a comu-
nidade e a compreensão de aspectos importantes da dinâmica das relações 
familiares. A intervenção tem a pretensão de interagir com o sujeito não ape-
nas para que ele supere as deficiências físico-biológicas, mas também para 
que possa ser mais saudável, compartilhar alegrias, ter disposição para a vida 
(KLOCK; HECK; CASARIM, 2005; SAKATA; ALMEIDA; ALVARENGA, 
2007; ALBUQUERQUE; BOSI, 2009).

Na ESF, a VD é tida como um dos meios de viabilização de ações 
integradas de vigilância, reabilitação, prevenção de agravos e promoção de 
saúde, constituindo-se uma importante ferramenta de trabalho no cuidado 
estratégico, permitindo o acompanhamento da situação de saúde de cada 
membro que constitui um núcleo familiar (CRUZ; BOURGET, 2010). 

As VD compartilhadas aos usuários foram realizadas semanalmente 
com a presença dos profissionais da residência multiprofissional, fisioterapeu-
ta, psicólogo, cirurgião dentista, profissional da educação física, enfermeiro, 
farmacêutico e nutricionista, priorizando sempre a colaboração dos ACS e o 
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apoio da equipe. Este acompanhamento favorece o elo entre a população e os 
demais profissionais, contribuindo para o reconhecimento destes e o fortale-
cimento da relação entre usuário e equipe.

As VD permitiram conhecer como se dá cada contexto familiar e como 
esta reage às diversas situações da vida cotidiana. Essa abordagem diferenciada 
permitiu que os profissionais tivessem maior acesso ao conhecimento das neces-
sidades de saúde, favorecendo a ampliação do cuidado integral, promovendo o 
fortalecimento de vínculos das famílias com os profissionais, instigando a sensibi-
lização da promoção do cuidado compartilhado, ocasião em que cada profissio-
nal, dentro de sua especificidade, atuou de forma integrada, buscando resultados 
satisfatórios quanto à abordagem realizada.

Foram realizadas visitas aos idosos, crianças, acamados, deficientes físi-
cos, indivíduos em pós-operatório, pós-Acidente Vascular Encefálico (AVE), dia-
béticos insulinodependentes, entre outros, totalizando até o momento do estudo 
aproximadamente 220 visitas domiciliares.

O profissional de saúde, ao entrar em um ambiente familiar, adentra 
um espaço privado, sendo convidado a partilhar da privacidade da família. Nessas 
ações, identificam-se aspectos da vida das pessoas que, de outra forma, dificultaria 
obter tais informações (ABRAHÃO, 2011).

As visitas buscaram de forma transversal promover educação em saúde, 
propiciando ao indivíduo e seus familiares a escuta e os procedimentos básicos 
para a valorização de sua qualidade de vida. A interdisciplinaridade da abordagem 
permitiu a troca de informações internas entre a equipe, desviando o foco do pro-
cesso curativo em benefício da promoção de saúde de uma forma personalizada.

Deste modo, gerou uma aproximação resultante da estratégia de abor-
dagem das VD, que, além de aproximar a comunidade à ESF, possibilitou um 
maior conhecimento de causa por parte dos profissionais, inserindo-os na reali-
dade local da área de cobertura, melhorando o entendimento do processo saúde-
-doença, respeitando, portanto, as singularidades de cada situação.

Grupos Operativos Terapêuticos
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As estratégias educativas a partir de grupos terapêuticos constituem 
um importante instrumento de acesso ao conhecimento sobre o processo 
saúde-doença, subsidiando o estreitamento do vínculo entre profissional e 
usuário.

A educação em saúde é uma estratégia de adequação da ciência aos 
saberes populares, devendo permear todas as ações da equipe multiprofissio-
nal desde a consulta ambulatorial aos grupos educativos. Os grupos com en-
foque educativo são um espaço de construção coletiva do saber, condizentes 
com a realidade de vida dos atores envolvidos; promove troca de conhecimen-
tos e identificação de problemas e dos recursos disponíveis para enfrentá-los, 
e por meio da escuta gera aquisição de habilidades e corresponsabilização pelo 
processo de saúde (MENEZES et al., 2012).

O grupo de hipertensos e diabéticos é o realizado com mais frequên-
cia, devido ao Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos 
e Diabéticos captados no Plano Nacional de Reorganização da Atenção à Hi-
pertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus, em todas as unidades ambulatoriais 
do SUS, gerando informações para os gerentes locais, gestores das secretarias 
municipais, estaduais e Ministério da Saúde (BRASIL, 2002). Esse progra-
ma foi criado em 2001 com as funções de vincular o paciente à Equipe de 
Saúde da Família (ESF) de sua referência, realizar assistência contínua e de 
qualidade, além de fornecer medicamentos de maneira regular, sendo que, a 
médio prazo, é possível definir o perfil epidemiológico dessa população e o 
consequente desencadeamento de estratégias de saúde pública, que levarão à 
modificação do quadro atual, à melhoria da qualidade de vida dessas pessoas e 
à redução do custo social (BENTO; RIBEIRO; GALATO, 2008). 

Os encontros com os grupos ocorreram mensalmente, com dura-
ção aproximada de uma hora, nas dependências da unidade de saúde e/ou 
espaços físicos de equipamentos sociais localizados nas proximidades das ESF. 
Participam desses encontros indivíduos hipertensos, diabéticos e familiares 
cadastrados nas ESF, juntamente com os residentes e os demais profissionais 
da equipe da ESF. Os temas foram pré-definidos pelos residentes em conjunto 
com os usuários participantes, sendo que os temas escolhidos estavam ou não 
relacionadas com sua patologia. O grupo permite o compartilhamento de 
informações com outras pessoas e a troca de experiências vivenciadas com a 
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doença. Esse intercâmbio de saberes contribui para a maior adesão da pessoa 
ao tratamento, já que possibilita o apoio mútuo dos participantes.

Foi observado que o maior desafio é a não adesão dos usuários nos 
grupos terapêuticos ofertados pelas ESF, onde se percebeu uma média de par-
ticipantes de 10 a 30 indivíduos por encontro realizado. Sabe-se que a per-
sistência em se manter um grupo terapêutico não é uma tarefa fácil, porém 
entende-se que o grupo deve ser um instrumento de mudanças e aprendizado. 
Nesse sentido, é necessário que a equipe reconheça as características dos par-
ticipantes, como idade, sexo, nível de escolaridade, dados socioeconômicos, 
entre outros, a fim de planejar estratégias que possam eliminar a resistência 
à adesão dos usuários nos grupos, e assim estará intervindo precocemente e 
motivando a participação dessas pessoas (RIBEIRO, 2012).

No ambiente escolar, o indivíduo apreende atitudes e habilidades 
que são articuladas às suas experiências vivenciadas no dia a dia. Essas con-
quistas orientam o aluno para o reconhecimento e expressão de suas neces-
sidades, possibilitando a oportunidade de refletir sobre seu papel histórico e 
colaborando para possíveis transformações por intermédio da consciência e 
mudança social (LERVOLINO, 2000).

Os grupos de educação em saúde nas escolas ocorrem mensalmente 
com o objetivo de sensibilizar os participantes a diferentes questões no âm-
bito da promoção à saúde e prevenção de doenças e, dessa forma, contribuir 
para que adquiram hábitos saudáveis para uma melhor qualidade de vida. Os 
temas são de escolha dos próprios participantes e são introduzidas dinâmicas 
em cada encontro para que esses se tornem participantes ativos dos grupos e 
que os temas sejam focados em suas necessidades e realidades de forma lúdica 
e atrativa.

Na gestação, a mulher passa por profundas transformações, tanto no 
âmbito corporal como emocional. A implementação de grupos de gestantes 
é fundamental para garantir uma abordagem integral e, ao mesmo tempo, 
específica à assistência no período gestacional.

O grupo de gestantes ocorre mensalmente nas ESF, com a participa-
ção de residentes, profissionais da equipe de saúde da família e gestantes do 
território adstrito. Este tem por objetivo complementar o atendimento reali-
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zado nas consultas, sensibilizar as mulheres quanto a hábitos mais adequados, 
favorecer a troca de experiências e diminuir a ansiedade e medos relativos ao 
período gestacional e puerperal. Os conteúdos abordados incluem as vivências 
e necessidades das gestantes, fortalecendo o incentivo à participação ativa das 
integrantes para promover o intercâmbio de experiências.

Realizam-se grupos de Pilates para as gestantes, onde elas, uma vez 
por semana, vão até a unidade de saúde e sob a orientação e supervisão da 
residente fisioterapeuta realizam o método Pilates. O grupo teve início em 
maio de 2013 e até a conclusão do presente estudo já foram realizados 24 
encontros. A média de participantes por encontro varia de duas a seis gestan-
tes. Podem participar do grupo gestantes que já completaram três meses de 
gestação e que estão cadastradas na ESF. 

Antes de iniciar cada sessão, verifica-se a frequência cardíaca (FC) 
e pressão arterial (PA) para se certificar de que as gestantes estão em condi-
ções favoráveis para a prática do Pilates. Após a verificação dos sinais vitais, 
divide-se a sessão em três fases; fase I: preparação inicial; fase II: execução do 
método; fase III: relaxamento. Este grupo tem parceria com os profissionais 
da ESF, pois as gestantes são acompanhadas por eles mensalmente, e devido a 
isso podemos nos certificar da condição da gestante e do bebê constantemen-
te, permitindo maior segurança para a continuidade da execução do método. 
A atuação preventiva no período pré-natal deve ser enfatizada por uma equipe 
multidisciplinar, a fim de suprir a carência informativa das gestantes e favo-
recer a conscientização das futuras mamães (RAMOS; ALMEIDA, 2012). O 
objetivo que estimulou a realização desse grupo são os benefícios que o Pilates 
possui, principalmente para as gestantes, que é a prevenção de dor, a promo-
ção de qualidade de vida e o preparo para o parto.

Como o período gestacional de cada gestante difere uma das ou-
tras, o fisioterapeuta necessita ter maior dinamicidade durante a exposição 
dos exercícios, pois cada uma pode apresentar uma limitação dependendo 
o tipo de exercício proposto. Por esse motivo, o programa de exercícios não 
possui uma sequência fixa e ordenada, uma vez que o repertório do método é 
extremamente vasto e a condição física da gestante se modifica com o evoluir 
da gestação. Entretanto, todas as sessões foram executadas de maneira que os 
princípios que norteiam o método estivessem presentes. As gestantes são par-
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ticipativas e colaboradoras, sendo fácil articular os exercícios para cada uma. 
Durante os encontros, as gestantes também são orientadas quanto à prática 
das atividades na vida diária (AVD) e profissionais, recebendo informações 
sobre a melhor forma de deitar, dormir, sentar, levantar, pegar objetos, calçar 
sapatos, usar computadores, dirigir, entre outros. A cada encontro realizado, 
percebe-se o quanto o Pilates beneficia as gestantes, pois elas referem possuir 
mais autonomia para realizar algumas atividades e que houve redução do qua-
dro álgico.

A implementação de grupos terapêuticos, com a participação de 
uma equipe de saúde multiprofissional é fundamental para garantir uma abor-
dagem integral e, ao mesmo tempo, atender às necessidades das mulheres e de 
seus familiares (MONTEIRO; TAVARES, 2004).

Atividades em Sala de Espera

A sala de espera, apesar de ser um lugar da instituição de saúde, é 
um espaço popular, onde os profissionais de saúde não permanecem de modo 
constante. Nesse ambiente, aparecem expressões espontâneas como, vivências e 
senso comum. A sala de espera possui transitoriedade, fluxo variado e contínuo 
de pessoas.

Os grupos de sala de espera configuram uma estratégia de atuação den-
tre as práticas grupais em saúde, constituindo uma forma de encontro entre pro-
fissionais, pacientes e seus familiares em diversos contextos na área da saúde (VE-
RISSIMO; VALLE, 2005).

Verifica-se que a educação em saúde é forte aliada no objetivo de des-
pertar mudanças de comportamento. Por intermédio dela, os usuários do sistema 
de saúde podem adquirir e trocar informações, refletir sobre suas práticas e sobre 
a importância de diversos aspectos relacionados à sua saúde. O desafio está em 
buscar um momento e um espaço para educar. Diante disso, a sala de espera se 
mostra como um local propício para passar informações relevantes aos pacientes, 
antes do atendimento individual, e para compartilhar informações com pessoas 
que possuam uma necessidade de saúde em comum (RODRIGUES et al., 2012).
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Realizaram-se duas atividades em sala de espera, tendo como partici-
pantes usuários que estavam aguardando serem atendidos individualmente e 
seus acompanhantes. Os temas trabalhados geralmente são aqueles referentes 
às campanhas locais, regionais, estaduais e nacionais. Até o momento do es-
tudo, os temas trabalhados foram sobre Hepatites Virais e o Dia de Combate 
ao Tabagismo. No dia de Combate ao Tabagismo, os participantes receberam 
orientações quanto ao fumo ativo e passivo e suas principais complicações. 
Utilizou-se de recursos audiovisuais para a explanação do assunto. Ao final, 
oportunizou-se a realização de avaliação respiratória para aqueles que tivessem 
interesse (avaliar o grau de obstrução expiratória e avaliação clínica) e simul-
taneamente orientações a partir do resultado obtido após a avaliação. Foram 
realizadas 28 avaliações. Aos participantes foram entregues materiais educati-
vos e ficha de avaliação contendo os principais dados avaliados. Na atividade 
que se abordou as Hepatites Virais, os participantes receberam orientações 
quanto à patologia e o modo de transmissão da doença. Os indivíduos que 
suspeitassem ter tido contato com algum agente transmissor da hepatite ou 
que tivessem interesse poderiam realizar o teste rápido da hepatite C que esta-
va disponível no momento da atividade. Neste dia foram realizados 25 testes, 
sendo todos negativos. Foi entregue material informativo e orientado que, 
caso ainda restassem dúvidas, se dirigirem ao serviço do Programa Municipal 
de Hepatites Virais para maiores esclarecimentos.

As atividades em sala de espera têm como objetivo desenvolver ações 
sistemáticas de caráter socioeducativo, que visam tanto à promoção de cuida-
dos com a saúde do usuário do SUS quanto a um estímulo à multidisciplina-
ridade e a humanização do atendimento (PAIXÃO; CASTRO, 2006).

Conclusão

As práticas de cuidado na perspectiva interdisciplinar aproximam-se 
das novas formas de organização do trabalho, constituindo-se em um cami-
nho promissor para profissionais e usuários. As experiências interdisciplina-
res potencializam os cuidados de saúde na perspectiva da integralidade. Os 
resultados mostraram que a interdisciplinaridade propicia a participação no 
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processo de tomada de decisão, contribuindo para a integração das ações re-
alizadas pelos diferentes profissionais, promovendo a valorização do trabalho 
de diversos integrantes da equipe, promovendo melhorias na atenção aos usu-
ários.

Referências

ABRAHÃO, A. L. Atenção e Cuidado em Saúde no Ambiente Familiar: Aspectos da 
Visita Domiciliar. Revista de APS: Atenção Primária a Saúde, Rio de Janeiro, v. 14, 
n. 4, p. 472-480, out./dez. 2011.

ALBUQUERQUE, A. B. B.; BOSI, M. L. M. Visita domiciliar no âmbito da Es-
tratégia Saúde da Família: percepções de usuários no Município de Fortaleza, Ceará, 
Brasil. Caderno de Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 25, n. 5, p. 1.103-1.112, 2009.

BENTO, D. B.; RIBEIRO, I. B.; GALATO, D. Percepção de pacientes hipertensos 
cadastrados no Programa Hiperdia de um município do sul do Brasil sobre a doença 
e o manejo terapêutico. Revista Brasileira de Farmácia, Tubarão, v. 89, n. 3, p. 
194-198, 2008.

BORGES, M. J. L.; SAMPAIO, A. S.; GURGEL, I. G. D. Trabalho em equipe e 
interdisciplinaridade: desafios para a efetivação da integralidade na assistência am-
bulatorial às pessoas vivendo com HIV/Aids em Pernambuco. Ciência & Saúde 
Coletiva, Pernambuco, v. 1, n. 17, p. 147-156, 2012.

BRASIL. Código de processo penal. 8. ed. São Paulo: Revista dos Tribunais, 2006.

BRASIL. Ministério da Educação e da Saúde. Portaria Interministerial nº 2.118, de 
3 de novembro de 2005. Institui parceria entre o Ministério da Educação e o Minis-
tério da Saúde para cooperação técnica na formação e desenvolvimento de recursos 
humanos na área da saúde. Diário Oficial da União, Brasília, DF, n. 212, p. 112, 4 
nov. 2005.

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria GM nº 154, de 24 de janeiro de 2008. Cria 
os Núcleos de Apoio à Saúde da Família-NASF. Diário Oficial da União, Brasília, 
DF, 24 jan. 2008.

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 648, de 28 de março de 2006. Aprova a 
Política Nacional de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretrizes e normas 



137

para a organização da atenção básica para o Programa Saúde da Família (PSF) e o 
Programa Agentes Comunitários de Saúde (PACS). Diário Oficial da União, Bra-
sília, DF, 29 mar. 2006.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 
Atenção Básica. Saúde na escola. Brasília, DF, 2009.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Políticas de Saúde. Departamento de 
Ações Programáticas Estratégicas. Plano de reorganização da atenção à hiperten-
são arterial e ao diabetes mellitus: hipertensão arterial e diabetes mellitus. Brasília, 
DF, 2002.

BRASIL. Portaria nº 2.488, de 21 de outubro de 2011. Aprova a Política Nacional 
de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretrizes e normas para a organização 
da atenção básica, para a Estratégia Saúde da Família (ESF) e o Programa de Agentes 
Comunitários de Saúde (PACS). Diário Oficial da União, Brasília, DF, p. 48-55, 
21 out. 2011.

COSTA, D. F. C.; OLIVO, V. M. F. Novos sentidos para a atuação do psicólogo 
no Programa Saúde da Família. Ciência & Saúde Coletiva, Santa Maria, v. 14, p. 
1.385-1.394, 2009.

CRUZ, M. M.; BOURGET, M. M. M. A Visita Domiciliária na Estratégia de Saúde 
da Família: conhecendo as percepções das famílias. Revista Saúde e Sociedade de 
São Paulo, v. 19, n. 3, p. 605-613, 2010.

KELL, M. C. G.; SHIMIZU, H. E. Existe trabalho em equipe no Programa Saúde da 
Família? Ciência & Saúde Coletiva, Brasília, v. 15, p. 1.533-1.541, 2010.

KLOCK, A. D.; HECK, R. M.; CASARIM, S. T. Cuidado domiciliar: a experiência da 
residência. Texto Contexto Enfermagem, Pelotas, v. 14, n. 2, p. 237-245, jun. 2005.

LERVOLINO, S. A. Escola promotora da saúde: um projeto de qualidade de vida. 
2000. Dissertação (Mestrado) - Faculdade de Saúde Pública, Universidade de São Pau-
lo, São Paulo, 2000.

MENEZES, T. M. O. et al. Grupo Educativo com Dispensação de Medicamentos: 
Uma Estratégia de Adesão ao Tratamento da Hipertensão Arterial e do Diabetes Melli-
tus. Revista Baiana de Saúde Pública, v. 36, n. 1, p. 148-158, jan./mar. 2012.

MONTEIRO, M. A. A.; TAVARES, T. J. L. A prática do grupo de gestantes na efe-
tivação da humanização do parto. Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste, 
Fortaleza, v. 5, n. 2, p. 73-78, jul./dez. 2004.



138

PAIXÃO, N. R. D.; CASTRO, A. R. M. Grupo Sala de Espera: Trabalho Multipro-
fissional em Unidade Básica de Saúde. Boletim da Saúde, Porto Alegre, v. 20, n. 2, 
jul./dez. 2006.

RAMOS, A. V. B.; ALMEIDA, C. S. A gestação no segundo trimestre de usuárias da 
clínica de saúde da mulher e o papel da fisioterapia. Revista Inspirar: Movimento & 
Saúde, v. 4, n. 21, p. 1-6, nov./dez. 2012.

RIBEIRO, N. I. C. Grupos Educativos: Uma estratégia na Atenção Primária. 2012. 
34 f. Monografia (Especialização) - Curso de Atenção Básica em Saúde da Família, 
Universidade de Minas Gerais, Formigas, 2012.

RIBEIRO, P. C. et al. Ferramentas para o diagnóstico comunitário de saúde na con-
solidação da estratégia saúde da família. Tempus - Actas de Saúde Coletiva, p. 161-
174, 2012.

RODRIGUES, B. C. et al. Educação em Saúde para a Prevenção do Câncer Cérvico-
-uterino. Revista Brasileira de Educação Médica, v. 36, n. 1, p. 149-154, 2012.

SAKATA, K. N.; ALMEIDA, M. C. P.; ALVARENGA, A. M. Concepções da equipe 
de saúde da família sobre as visitas domiciliares. Revista Brasileira de Enfermagem, 
Brasília, v. 60, n. 6, p. 659-664, nov./dez. 2007.

STARFIELD, B. Atenção Primária: equilíbrio entre necessidades de saúde, serviços 
e tecnologia. Brasília: Unesco Brasil/Ministério da Saúde, 2004.

VALENTIM, I. V. L.; KRUEL, A. J. A importância da confiança interpessoal para a 
consolidação do Programa de Saúde da Família. Ciência & Saúde Coletiva, v. 12, 
n. 3, p. 777-788, 2007.

VERÍSSIMO, D. S.; VALLE, E. R. M. Grupos de sala de espera no apoio ao pacien-
te somático. Revista da SPAGESP - Sociedade de Psicoterapias Analíticas Gru-
pais do Estado de São Paulo, v. 6, n. 2, p. 28-36, jul./dez. 2005.



139

CAPÍTULO 12
A atuação do Enfermeiro na Residência  

Multiprofissional em Atenção Básica/Saúde da 
Família: Relato de experiência

Cristiane Schwartz Pazetto1

Karina Costa Colombo 2

Luciane Bisognin Ceretta3

Resumo

A Residência Multiprofissional em Saúde constitui-se em um pro-
grama de ensino de pós-graduação lato sensu destinado às profissões que se 
relacionam com a saúde, sob a forma de curso de especialização, caracterizado 
por ensino em serviço, sob orientação de profissionais. Esse tipo de residên-
cia busca a integração da equipe multiprofissional para o trabalho em saúde, 
evitando a fragmentação da assistência ao paciente decorrente do processo 
de especialização, ao mesmo tempo que promove reflexões sobre a produção 
em saúde, pois proporciona a interlocução entre profissionais de diferentes 
áreas. O presente capítulo tem como objetivo apresentar a experiência de in-
serção do enfermeiro na atuação em atenção básica por meio da Residência 
Multiprofissional em Saúde da Família, da UNESC, localizada em Criciúma/

1Enfermeira. Residente do Programa de Residência Multiprofissional em Atenção Básica/Saúde da Fa-
mília da Universidade do Extremo Sul Catarinense – UNESC, Criciúma. SC, Brasil. E-mail: crispazet-
to@hotmail.com
2Enfermeira. Residente do Programa de Residência Multiprofissional em Atenção Básica/Saúde da Fa-
mília da Universidade do Extremo Sul Catarinense – UNESC, Criciúma. SC, Brasil. E-mail: karina_c_
colombo@hotmail.com
3Enfermeira. Tutora e Coordenadora do Programa de Residência Multiprofissional em Atenção Básica/
Saúde da Família da Universidade do Extremo Sul Catarinense – UNESC, Criciúma. SC, Brasil. E-
-mail: luk@unesc.net
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SC, tratando-se de um relato de experiência. Apresenta a atuação de duas 
enfermeiras residentes nas atividades assistenciais e gerenciais das unidades 
de saúde da família. Houve participação também na criação e condução de 
grupos de educação em saúde, aulas interdisciplinares, seminários integrados, 
eventos científicos, construção de materiais didáticos e atuação nos diferentes 
serviços da rede de saúde do município. A Residência Multiprofissional atua 
como ampliadora de conhecimentos no âmbito do Sistema Único de Saúde. 
No período vivenciado, ocorreu o aprimoramento das práticas assistenciais 
e gerenciais, permitindo não só o conhecimento da realidade das Unidades 
de Saúde da Família, mas também a vivência da rede de serviços do Sistema 
Único de Saúde. A Residência permitiu ainda que a realidade profissional 
fosse enfrentada com maior segurança, e que novos campos do conhecimento 
fossem explorados.

Palavras-chave: Enfermagem em saúde comunitária. Internato e residência. 
Saúde da família. Cuidados de enfermagem.

Introdução

A Residência Multiprofissional em Saúde constitui-se em um pro-
grama de ensino de pós-graduação lato sensu destinado às profissões que se 
relacionam com a saúde, sob a forma de curso de especialização, caracterizado 
por ensino em serviço, sob a orientação de profissionais, com carga horária 
entre 40 e 60 horas semanais (BRASIL, 2007).

O investimento nas potencialidades dos programas de residências 
multiprofissionais em saúde no Brasil e seus financiamentos regulares têm o 
objetivo de propiciar não só a formação de profissionais, mas também a mu-
dança do modelo tecnoassistencial do Sistema Único de Saúde (SUS) (BRA-
SIL, 2006).
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Esse tipo de residência busca a integração da equipe multiprofissional 
para o trabalho em saúde, evitando a fragmentação da assistência ao paciente 
decorrente do processo de especialização, ao mesmo tempo em que promove 
reflexões sobre a produção em saúde, pois proporciona a interlocução entre pro-
fissionais de diferentes áreas (PERES et al., 2011).

Os Programas de Residência Multiprofissional são desenvolvidos em 
parceria entre gestores e instituições formadoras, neste caso é um programa via-
bilizado pela Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC), que beneficia 
residentes com bolsas por 24 (vinte e quatro) meses. 

O Programa de Residência Multiprofissional em Atenção Básica/Saúde 
da Família da UNESC é direcionado para diplomados dos seguintes cursos de 
graduação: enfermagem, farmácia, fisioterapia, nutrição, odontologia, psicologia 
e educação física - bacharelado.

No contexto do cenário atual de saúde, esse programa insere-se com o 
objetivo de desenvolver nos profissionais de saúde competências para o trabalho 
no Sistema Único de Saúde – SUS, articulando os conhecimentos adquiridos na 
formação inicial com a complexidade dos determinantes que fazem parte da vida 
e do cuidado com a saúde da população (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010). 
Além disso, almeja preparar os trabalhadores para uma atuação na perspectiva da 
atenção integral à saúde e de práticas que abordem ações de promoção, proteção, 
prevenção, cura e reabilitação (GIL, 2005).

Tais práticas acontecem por meio de ações de abordagem coletiva e 
clínica individual, fundamentadas nas diretrizes da integralidade e do modelo 
de vigilância à saúde do SUS, atuando integradamente nas diferentes áreas do 
conhecimento por meio da capacitação em serviço.

Neste contexto, o presente capítulo tem como objetivo apresentar a 
experiência de inserção do enfermeiro na atuação em atenção básica por meio da 
Residência Multiprofissional em Saúde da Família, da UNESC, Criciúma/SC.

Metodologia

Trata-se de um relato de experiência desenvolvido a partir da atuação 
de duas enfermeiras do Programa de Residência Multiprofissional no município 
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de Criciúma/SC durante o período de fevereiro de 2012 a novembro de 2013, 
em Unidades de Saúde da Família e também nos serviços de Vigilância, Saúde 
Mental, Saúde Hospitalar e Programa de Automonitoramento Glicêmico Capi-
lar do município.

Relato de Experiência

A atuação das residentes iniciou com o reconhecimento dos serviços 
de saúde existentes no município, por intermédio de visitas nas instituições, 
sendo apresentados os principais serviços de saúde e algumas Unidades de 
Saúde da Família.

Após esse reconhecimento, cada residente foi inserido em uma Uni-
dade de Saúde da Família, onde, num primeiro momento, realizou-se o diag-
nóstico de vida e saúde da comunidade em que atuaria. Ao final desse proces-
so, construiu-se um macrodiagnóstico que foi entregue à gerência de saúde 
do município.

O período de atuação foi de 24 meses, sendo realizadas várias ativida-
des inerentes à enfermagem. Dentre elas pode-se citar a consulta de enfermagem, 
curativos, retirada de pontos, administração de medicamentos, testes do pezi-
nho, visitas domiciliares, visitas puerperais, solicitações de mamografia, notifi-
cações compulsórias, aferições de sinais vitais, hemoglicoteste, aconselhamento 
DST/AIDS, solicitação de exames (hepatites, HIV, VDRL), cadastro SISVAN, 
assistência de enfermagem à saúde de crianças, adolescentes, adultos e idosos, co-
leta para exame preventivo contra o câncer de colo do útero, acompanhamento 
de Tratamento Diretamente Observado (TOD) para tuberculose, entre outras.

Além das atividades técnicas, foram realizadas atividades gerenciais 
das unidades de saúde, como reuniões de equipe, preenchimento do Boletim de 
Produção Ambulatorial, preenchimento do pedido mensal para o almoxarifado, 
reuniões mensais de gerência, preenchimento de cartão ponto dos funcionários e 
supervisão da equipe de saúde das unidades.

Ainda foram desenvolvidas diversas atividades de educação em saúde 
com a criação, coordenação e participação nos grupos de educação em saúde 
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na própria unidade, atividades educativas nas escolas e centros de educação 
infantil, eventos da Universidade e da Secretaria de Saúde realizados nas pra-
ças e espaços públicos, e participação no Programa Saúde na Escola (PSE).

As atividades educativas promovidas pelas enfermeiras residentes ti-
veram o objetivo de incluir a população no processo saúde-doença e tornar os 
sujeitos ativos, reflexivos e instrumentalizados para o seu autocuidado.

As residentes também tiveram atuação nos serviços de apoio à Aten-
ção Básica. Dentre esses serviços está o Programa de Automonitoramento Gli-
cêmico Capilar – PAMGC, que é um projeto desenvolvido em parceria com 
a Prefeitura Municipal de Criciúma, que presta assistência de enfermagem aos 
pacientes diabéticos insulinodependentes, situado nas Clínicas Integradas da 
Unesc, no Serviço de Enfermagem.

O PAMGC busca prestar assistência de enfermagem de forma in-
tegral ao indivíduo com diabetes e dependente de insulina, auxiliando-o nas 
questões que envolvem o autocuidado, tendo o cenário como espaço pedagó-
gico.

O PAMGC atende atualmente 1.500 indivíduos com diabetes e de-
pendentes de insulina. Todos os pacientes buscam os insumos mensalmente e 
passam por consulta de enfermagem. Realizam as consultas enfermeiros do-
centes e acadêmicos de enfermagem.

Dentre as atividades desenvolvidas pelas residentes no local estão: 
consulta de enfermagem; aplicação de insulina; verificação de sinais vitais; 
orientações quanto ao diabetes e seus fatores relacionados; acompanhamento 
de acadêmicos de enfermagem em estágio; confecção de banners informati-
vos, além de pesquisas sobre o diabetes mellitus. 

A primeira consulta dos pacientes que ingressam no programa 
é realizada com o objetivo de orientá-lo sobre a patologia, seu novo tra-
tamento farmacológico e reforçar as orientações sobre o tratamento não 
farmacológico, além de levantar suas necessidades e realizar os devidos 
encaminhamentos a outras especialidades. Neste momento também é re-
alizada a primeira aplicação da insulina no paciente, que fica sendo mo-
nitorado por duas horas com Hemoglicoteste – HGT, sendo realizado a 
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cada 30 minutos. O paciente também recebe o glicosímetro e é orientado 
quanto ao uso. 

Além das orientações sobre o diabetes mellitus, o paciente também 
recebe informações sobre o funcionamento do programa. As consultas seguin-
tes são para avaliação, acompanhamento e dispensação de insumos.

As residentes não só atuaram diretamente com os pacientes, como 
também participaram das reuniões semanais de equipe e elaboraram uma car-
tilha com orientações aos pacientes e um banner informativo sobre o correto 
descarte de materiais perfurocortantes em domicílio, que está exposto na sala 
de espera do PAMG.

Após 12 meses inseridos nas unidades de saúde da família, os resi-
dentes iniciaram os estágios na rede de serviços do município, atuando em 
outros locais, sem deixar de desenvolver as atividades nas suas respectivas uni-
dades de saúde da família.

O primeiro serviço da rede reconhecido foi a Vigilância em Saúde e 
todos os setores que a compõem. No município de Criciúma/SC, a Vigilância 
em Saúde é composta pelos seguintes serviços: Vigilância Sanitária, Vigilância 
Epidemiológica, Hepatite, Tuberculose, Hanseníase, Imunização, Agravos, 
Sistema de Informação do Câncer de Colo do Útero (SISCOLO), Sistema 
de Informação do Câncer de Mama (SISMAMA), Sistema de Informação do 
Pré-Natal (SISPRE-NATAL), Sistema de Vigilância em Segurança Alimentar 
e Nutricional (SISVAN), Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), Far-
mácia Judicial, Centro de Controle de Zoonoses e Dengue (CCZ/Dengue), 
Centro de Referência em Saúde do Trabalhador (CEREST), PAMDHA. Os 
residentes permaneceram dois dias na semana, no período de dois meses, to-
talizando 64 horas.

O segundo serviço da rede a servir de campo de estágio foi o hospi-
talar. Nesse local, a gerência de enfermagem solicitou às residentes que reali-
zassem uma capacitação com os profissionais da equipe de enfermagem sobre 
registros nos prontuários. 

A capacitação foi organizada em forma de oficinas, ministradas às 
enfermeiras, técnicas e auxiliares de enfermagem, que teve duração de 60 mi-
nutos cada, e temas: “Processo de Enfermagem, Aspectos Legais e Registro de 
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Enfermagem”, “Avaliação do Estado Geral do Paciente e Nomenclaturas de 
Enfermagem” e “Diagnósticos e Prescrições de Enfermagem”, sendo que este 
último foi exclusivo para enfermeiros.

Foram capacitadas 30 profissionais, em quatro encontros, num pe-
ríodo de 30 dias. As capacitações foram preparadas e ministradas pelas enfer-
meiras residentes. Após as capacitações, foram elaborados e encaminhados ao 
hospital materiais de apoio para qualificação do registro de enfermagem.

O outro serviço da rede em que os residentes atuaram foi a Saúde 
Mental, através dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS). Os residen-
tes foram divididos em duplas, sendo que uma enfermeira atuou junto 
com a nutricionista e a outra com a profissional de educação física. 

O período de atuação nesse serviço foi de dois meses, sendo que 
cada dupla permaneceu quatro dias em cada CAPS. O município conta 
com CAPS II, CAPS III, CAPS II para álcool e outras drogas e CAPS 
infantil. 

Nessa atividade, os residentes tiveram atuação direta nos Grupos 
Operativos Terapêuticos, desenvolvendo ações educativas de promoção à 
saúde. Além disso, participaram das reuniões de equipe de cada serviço.

Para dar suporte às atividades práticas, foram realizadas na Uni-
versidade aulas teóricas com todos os residentes, sendo abordados e discu-
tidos temas relacionados à Saúde Coletiva e seu cenário nacional. Também 
aconteceram seminários integrados semanais com discussão de artigo e 
um relato de experiência compartilhado com o grupo.

Ainda nas atividades teóricas, foi incentivada a participação em 
eventos, apresentações de trabalhos e elaboração de produção científica, 
sendo que as enfermeiras residentes elaboraram e apresentaram diversos 
trabalhos em eventos científicos internos e externos à UNESC, de abran-
gência local, regional, estadual e nacional. 

Conclusão
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Atualmente, existem muitas dificuldades enfrentadas pelo en-
fermeiro recém-formado, em especial no que diz respeito às competências 
gerenciais e às atribuições que lhe são dadas nas Unidades de Saúde da Fa-
mília. Contudo, esse processo de adaptação e aprimoramento de habilidades 
profissionais pode ser facilitado pelos programas de residência, que visam o 
preparo dos profissionais da saúde para o mercado de trabalho, por meio de 
treinamento em serviço.

A Residência Multiprofissional atua como ampliadora de conheci-
mentos no âmbito do SUS, e como meio de conciliar a prática sem perder o 
vínculo com o estudo e a pesquisa, incentivando as mudanças de práticas no 
cenário atual da Saúde Coletiva.

O enfermeiro exerce papel fundamental na Saúde da Família, mas 
não deve atuar sozinho, pois as questões de saúde-doença são mais amplas do 
que qualquer conhecimento específico. A residência vem então proporcionar 
o trabalho interdisciplinar, acrescentando à formação desse profissional um 
novo olhar para as práticas de saúde. 

No período vivenciado, houve possibilidade para o aprimoramento 
das práticas assistenciais e gerenciais, permitindo não só o conhecimento da 
realidade das Unidades de Saúde da Família, mas também uma vivência da 
rede de serviços do SUS. A residência permitiu ainda que a realidade profis-
sional fosse enfrentada com maior segurança, e que novos campos do conhe-
cimento fossem explorados.

Desta forma, acreditamos que o Programa de Residência Multipro-
fissional contribui para a melhoria das práticas profissionais e para a constru-
ção de habilidades, competências e aptidões necessárias para continuar atuan-
do no cenário de saúde do SUS.
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A atenção farmacêutica é um processo assistencial que ocorre por 
meio da interação direta do farmacêutico com o paciente para atender suas 
necessidades relacionadas aos medicamentos, visando à farmacoterapia racio-
nal e obtenção de resultados definidos e mensuráveis, cooperando, assim, para 
a melhoria da qualidade de vida do paciente. Este capítulo busca caracterizar 
o processo de implantação e padronização dos serviços de atenção farmacêu-
tica no Programa de Automonitoramento Glicêmico Capilar (PAMGC). O 
projeto trata da elaboração e implantação de um protocolo clínico de atenção 
farmacêutica, no PAMGC vinculado às clínicas integradas da instituição de 
ensino UNESC, localizada no município de Criciúma, SC, Brasil. A implan-
tação do protocolo para o PAMGC contribuiu para estruturar os serviços 
de atenção farmacêutica na clínica integradas da UNESC, bem como para 
fortalecer o trabalho multiprofissional com a equipe associada aos problemas 
relacionados com os medicamentos, demonstrando a importância da inserção 
do serviço farmacêutico na rotina do PAMGC.

Palavras-chave: Atenção farmacêutica. Seguimento farmacoterapêutico. Pro-
grama de Automonitoramento Glicêmico Capilar. Saúde coletiva. Saúde da 
família.

Introdução

A atenção farmacêutica (AF) é um processo assistencial que ocorre 
por meio da interação direta do farmacêutico com o paciente para atender suas 
necessidades relacionadas aos medicamentos (PERETTA; CICCIA, 1998). 
Esse modelo assistencial voltado ao paciente diabético é uma ferramenta es-
sencial para o acompanhamento farmacoterapêutico, pois, mesmo sendo uma 
doença com critérios diagnósticos bem definidos, envolve alguns cuidados 
específicos com esquema posológico, armazenamento de insulina, mudanças 
de hábitos de vida, entre outros cuidados (ASSUNÇÃO; SANTOS; COSTA, 
2002). Tal processo se conduz através do desenvolvimento do seguimento 
farmacoterapêutico (SFT) de forma sistemática, contínua e documentada. 
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O SFT se baseia na obtenção da história farmacoterapêutica do 
paciente, isto é, os problemas de saúde que ele apresenta e os medicamen-
tos que utiliza, e na avaliação situacional de seu estado, a fim de identi-
ficar, resolver e prevenir os possíveis problemas relacionados com os me-
dicamentos (PRM) apresentados pelo paciente. Após esta avaliação, são 
realizadas as intervenções farmacêuticas necessárias para resolver os PRM 
com posterior avaliação dos resultados (MACHUCA et al., 2003), bus-
cando identificar, resolver e prevenir qualquer PRM que possa interferir 
na obtenção dos objetivos do tratamento (CIPOLLE et al., 2000). 

Sendo assim, o Programa de Residência Multiprofissional em 
Atenção Básica (PRM/AB) da Universidade do Extremo Sul Catarinense 
(UNESC), composto por profissionais de diferentes áreas de atuação (En-
fermagem, Farmácia, Fisioterapia, Nutrição, Educação Física, Odontolo-
gia e Psicologia) em parceria com as Clínicas Integradas e o Programa de 
Automonitoramento Glicêmico Capilar (PAMGC), preocuparam-se em 
criar estratégias com objetivo de atuar na promoção, prevenção e recupe-
ração da saúde, com o foco no paciente com diabetes. 

Baseados nestes pressupostos, os residentes farmacêuticos propu-
seram a implantação de um serviço de atenção farmacêutica, baseado no 
SFT voltado aos pacientes do PAMGC. O PAMGC está sediado nas Clí-
nicas Integradas da UNESC sendo este um programa de cuidado integral 
ao paciente diabético insulinodependente, o qual tem como prioridades 
estratégicas: a prevenção primária da doença com ações sobre os fatores de 
risco, a detecção precoce, o tratamento adequado que permita modificar 
a evolução da doença, previna as complicações e melhore a qualidade de 
vida dos portadores.

Nesse contexto, o presente estudo teve por objetivo caracterizar 
o processo de implantação e padronização dos serviços de AF no PAMGC 
nas Clínicas Integradas da Universidade UNESC.

Metodologia
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O projeto foi realizado no PAMGC vinculado às Clínicas Inte-
gradas da instituição de ensino UNESC, localizada no município de Cri-
ciúma, SC, Brasil. Realizou-se levantamento bibliográfico dos trabalhos 
publicados sobre AF, SFT e diabetes mellitus, para elaboração de um pro-
tocolo clínico. O protocolo foi elaborado pelas farmacêuticas residentes 
do PRM/AB, realizado no período de abril a junho de 2013, com o intui-
to de detalhar e padronizar cada etapa do atendimento, bem como instruir 
a equipe sobre o serviço de AF (Figura 1). A fase de estruturação do ser-
viço de AF ocorreu por meio de reuniões com os docentes de atenção far-
macêutica do curso de Farmácia, a coordenação e os residentes do PRM/
AB da UNESC, equipe do PAMGC e para compreensão dos objetivos, 
definição, organização da estrutura de trabalho, formas de comunicação 
e de registro. Em seguida, foram elaborados os instrumentos para o agen-
damento das consultas (Figura 1) e um fluxograma detalhando todas as 
etapas do serviço de AF (Figura 2). Para realizar o acompanhamento far-
macoterapêutico, utilizou-se uma adaptação do método DÁDER, manual 
de SFT (HERNÁNDEZ; CASTRO; DÁDER, 2009). A partir do expos-
to, deu-se início à fase de apresentação e divulgação do serviço de atenção 
farmacêutica à equipe do PAMGC, por meio de reuniões para discussão 
do projeto. Os atendimentos iniciaram a partir da captação dos usuários 
durante a consulta de enfermagem, realizada mensalmente no PAMGC, 
nesse momento, o serviço foi ofertado e repassadas as devidas orienta-
ções ao usuário, conforme pactuado no protocolo clínico, agendando-se 
a primeira consulta farmacêutica. No serviço de AF os dados analisados 
são: os problemas de saúde do usuário, medicamentos utilizados, dados 
laboratoriais, PRMs identificados, alternativas para resoluções, resultados 
esperados e acompanhamento do quadro clínico. As consultas subsequen-
tes são agendadas para 30 dias ou conforme necessidade do usuário. Todas 
as atividades são registradas no prontuário do paciente.

Figura 1 – Protocolo de atendimento e caderno de agendamento das  
consultas farmacêuticas.
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Fonte: Elaborada pelos autores.

Figura 2 – Fluxograma de Atendimento do Serviço de Atenção Farmacêutica.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Resultados/Discussão
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A implantação do serviço de AF ocorreu em consequência da necessida-
de de acompanhamento dos pacientes diabéticos, identificada pela equipe no PA-
MCG, em relação à não adesão dos medicamentos, à automedicação, aos cuidados 
no armazenamento da insulina, à falta de conhecimento sobre sua doença, entre 
outros. As condições crônicas constituem um problema crítico para a saúde pública, 
como é o caso do diabetes, e a baixa adesão ao tratamento é observada mundialmen-
te. Em países com alto grau de desenvolvimento, cerca de 50% da população com 
diabetes não aderem ao tratamento, sendo que a estimativa é que as taxas em países 
com menor nível de desenvolvimento são ainda maiores (ORGANIZAÇÃO PAN-
-AMERICANA DE SAÚDE, 2003; PONTIERI; BACHION, 2010).

O acompanhamento desses pacientes por meio da interação direta do 
profissional farmacêutico com o paciente contribui para alcançar os resultados 
pretendidos com a farmacoterapia (SANTOS et al., 2007). A elaboração do 
protocolo clínico facilitou e colaborou para a padronização do serviço, organi-
zando a estrutura do trabalho interno de forma sistemática e igualitária. Além 
disso, todos os profissionais do PAMGC têm acesso às informações do proto-
colo, facilitando a adesão da equipe e somando conhecimento a respeito do 
serviço. A construção do fluxograma contendo as etapas do processo atingiu 
o objetivo, qual seja, o de promover a fácil e rápida visualização de cada ação. 

O protocolo é um documento que possibilita o planejamento de um 
projeto e organização de determinada ação, definindo, por meio de regras, os 
aspectos para realizar determinada atividade. Atualmente é bastante clara e fun-
damental a necessidade de padronização de procedimentos e alimentação de 
dados no sistema. Por isso os protocolos são considerados importantes instru-
mentos para a organização e gestão dos serviços, orientados sempre por dire-
trizes de natureza técnica e organizacional. Na área da saúde, em especial no 
atendimento, o protocolo serve como um organizador da demanda, triagem, 
encaminhamentos, casos novos, distribuindo assim em uma escala de priori-
dades, definindo seus encaminhamentos e informando como chegar ao servi-
ço. Consequentemente, as práticas realizadas no serviço, enquanto baseadas no 
protocolo, têm como pressuposto ser uma adequada opção clínica de organiza-
ção (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).

A equipe do PAMGC aderiu ao novo serviço ofertado, cumprindo 
com as etapas propostas para realização do processo de trabalho, incentivando 
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os pacientes sobre a importância do cuidado da terapia, como parte fundamen-
tal para melhor qualidade de vida.

Conclusão

A implantação do serviço de AF é uma estratégia de suma importân-
cia para suprir a carência de informação, relacionada ao uso de medicamentos. 
Essa proposta direcionada ao paciente diabético insulinodependente, além de 
trazer a ampliação dos serviços existentes nas Clínicas Integradas da UNESC, 
trazem concomitantemente, o fortalecimento do trabalho multiprofissional, 
atuando o farmacêutico como participante ativo no processo terapêutico, di-
vidindo e trocando informações com todos os profissionais proporcionando 
um cuidado integral para o paciente. 
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Resumo

O uso crescente e precoce de drogas lícitas ou ilícitas é um problema 
de saúde pública no Brasil e causa intercorrências indesejáveis como crises 
familiares, atos violentos, negligência com sua própria saúde e internações 
hospitalares. Nesse contexto, o objetivo do presente capítulo é apresentar uma 
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revisão narrativa da literatura das alterações e das manifestações que as drogas 
lícitas e/ou ilícitas causam na cavidade bucal. Trata-se de uma revisão biblio-
gráfica realizada, que inclui referências documentadas no período de 2002 a 
2013, sobre a interação das drogas na cavidade bucal. Foi realizado o levan-
tamento em bases de dados e bibliotecas da área da saúde, Bireme, LILACS 
e Biblioteca Brasileira Odontologia. Os principais achados em pacientes que 
usam drogas são xerostomia, altos índices de dentes cariados, perdidos e obtu-
rados, redução da capacidade de tampão da saliva, queilite angular, bruxismo, 
perdas dentais, doença periodontal, halitose e estomatites. Como agravante, 
deve-se considerar que o consumo de drogas tende a reduzir a capacidade cog-
nitiva e a motivação para desempenhar as tarefas do cotidiano, como a higiene 
bucal, sendo que a depressão e demais sinais e sintomas dessas drogas acabam 
por afetar diretamente a capacidade de manter uma boa higiene e dieta equili-
brada. Diante disso, o indivíduo que se encontra em processo de recuperação 
deve ser tratado integralmente, pela associação de cuidados médicos e psiqui-
átricos, com uma abordagem educativa para valorização da saúde bucal e dos 
cuidados necessários, visando manter a integridade das estruturas dentais.

Palavras-chave: Dependência. Drogas. Saúde bucal. Doenças.

Introdução

O uso crescente e precoce de drogas lícitas ou ilícitas é um problema 
de saúde pública no Brasil e causa intercorrências indesejáveis como crises 
familiares, atos violentos, negligência com sua própria saúde e internações 
hospitalares (BALLANI; OLIVEIRA, 2007). 

As causas desse fenômeno são complexas e envolvem aspectos so-
ciais, educacionais, econômicos e de saúde pública. Por outro lado, a forma 
com que as diferentes sociedades vêm encarando o consumo de drogas ilícitas 
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ou o abuso de drogas lícitas tem variado com o tempo e depende do tipo de 
droga (LINS et al., 2010). 

Hoje, sabe-se que o comportamento pessoal e estilo de vida possuem 
múltiplas influências sobre as condições de saúde bucal e sistêmica dos pa-
cientes, muitas vezes, pouco conhecidas dos próprios profissionais de saúde e 
normalmente negligenciadas por eles (LINS, 2009).

Nessa linha de raciocínio, a longo prazo, o consumo de drogas pode 
reduzir a capacidade cognitiva e a motivação para desempenhar as tarefas do 
cotidiano, como os hábitos de higiene bucal, por exemplo. Além desse aspec-
to, o perfil emocional do paciente que faz uso de drogas alucinógenas, como 
a maconha e o crack, está sujeito às alterações negativas, pois a dependência 
psíquica faz o usuário sentir vontade de utilizar o produto, enquanto que a 
dependência física e as crises de abstinência provocam irritação, insônia, perda 
do apetite, alterações no humor, na higiene bucal e dieta (LINS, 2009).

Apesar de o cirurgião-dentista se deparar com muitas das manifes-
tações da dependência desses agentes químicos, os profissionais geralmente 
desconhecem as intensas consequências desse fato no exercício profissional 
(LINS, 2009).

A condição bucal de um dependente químico pode apresentar ca-
racterísticas peculiares. Os principais achados em pacientes que usam drogas 
são xerostomia, índice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) 
elevado, redução da capacidade tampão da saliva, queilite angular, bruxis-
mo, perdas dentais, doença periodontal, halitose e estomatites (RIBEIRO 
et al., 2002).

Os fatores etiológicos são descritos na literatura especializada, de 
modo a justificar a precária condição de saúde bucal dos dependentes quí-
micos. Ressalta-se ainda que algumas drogas apresentam efeitos anestésicos, 
minimizando ou eliminando a dor, que constitui um sinal de alerta para 
que se procure o cirurgião-dentista. Dentre as manifestações bucais mais 
significantes do uso dessas drogas destacam-se as doenças periodontais, as 
quais são enfermidades multifatoriais, mas cujos agentes etiológicos primá-
rios estão ligados à placa bacteriana, onde microrganismos específicos, quase 
sempre anaeróbios obrigatórios ou microaerófilos (organismos que crescem 
em meios com quantidade de oxigênio muito pequenas), desempenham di-
ferentes papéis no processo de desenvolvimento do quadro inflamatório pe-
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riodontal, sendo que a distribuição de alguns microrganismos ainda possui 
marcada influência étnico-racial ou reflete modificações hormonais (LINS, 
2009).

Cada substância tem seu poder devastador sobre os tecidos bucais. O con-
sumo excessivo do tabaco promove mudanças efetivas em células da mucosa bucal 
por conter uma complexa mistura de componentes químicos como hidrocarbone-
tos, fenóis, ácidos graxos, isoprenos, ésteres e minerais inorgânicos (COLODEL et 
al., 2009).

A leucoplasia, considerada uma lesão potencialmente malignizável, é ca-
racterizada por uma mancha branca ou placa branca na superfície da mucosa, e tem 
como fator desencadeante o uso frequente de tabaco e álcool. Muitos dos consti-
tuintes químicos do tabaco e os produtos finais de sua combustão são substâncias 
irritantes capazes de produzir mudanças leucoplásicas da mucosa bucal. Mascar o 
fumo também desencadeia o mesmo problema, mas não é tão agressivo quanto 
fumar (COLODEL et al., 2009).

Diversos estudos têm tentado elucidar os efeitos prejudiciais da maconha 
à saúde, tais como câncer de pulmão, traqueia e boca e outros associados ao cigarro, 
em que a única diferença entre os dois está no princípio ativo. A redução do fluxo 
salivar é explicada no caso da maconha em função da ação parassimpatolítica da 
droga. Esse e outros fatores etiológicos embasam a verificação da alta prevalência de 
cárie e doença periodontal em dependentes químicos (COLODEL et al., 2009).

O esclarecimento sobre tais questões é relevante para a elaboração de abor-
dagens preventivas e terapêuticas, com ênfase para estratégias de redução do dano, o 
que possivelmente permitiria melhor prognóstico para esses indivíduos. Entretanto, 
as informações na literatura nessa área de conhecimento são esparsas, justificando o 
objetivo do presente capítulo, que é apresentar uma revisão narrativa da literatura 
das alterações e das manifestações que as drogas lícitas e/ou ilícitas causam na cavi-
dade bucal.

Metodologia

Foi realizada uma revisão bibliográfica narrativa que incluiu publi-
cações disponíveis no Google Acadêmico, Bireme, LILACS e Biblioteca Bra-
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sileira Odontologia, divulgadas no período de 2002 a 2013. Foram usados os 
descritores de assunto “dependência química” e “saúde bucal”. Os critérios 
para seleção, definidos a priori, foram: para inclusão: somente artigos dispo-
nibilizados na íntegra em português e que relatassem a dependência química 
e a saúde bucal; para exclusão: artigos em idiomas diferentes do português; 
artigos que não mostraram a relação de drogas com a saúde bucal (Quadros 
1 e 2). Os artigos foram organizados de modo a compilar informações sobre 
a dependência química, suas alterações e as manifestações das drogas na cavi-
dade bucal.

Resultados/Discussão

A dependência de drogas é um problema de destaque social, com 
implicações sociais e orgânicas. É considerada um distúrbio, e por isso deve 
receber um enfoque mais amplo, envolvendo cuidados especiais no tratamen-
to médico-odontológico (RIBEIRO et al., 2002). A odontologia, além de 
aliviar a dor, pode contribuir para a reabilitação desses pacientes, auxiliando 
no desenvolvimento da autoestima e ampliando a interação social, já que a 
recuperação implica resgatar o ser humano em todos os aspectos (RIBEIRO 
et al., 2002). 

As drogas têm efeitos diretos sobre as estruturas da boca (mucosa, 
dente, língua), tendo a cárie e a doença periodontal elevada prevalência 
em dependentes químicos, além de ocorrência de leucoplasias e carcino-
mas (RIBEIRO et al., 2002).

Uma pesquisa realizada em 388 alcoólatras revelou que o usuário 
de álcool geralmente consome mais de um tipo de bebida diariamente e, 
após o exame intrabucal desses indivíduos, foram encontradas 227 lesões 
na mucosa bucal em 50% desses pacientes. Entre as várias lesões obser-
vadas, foram diagnosticados três casos de leucoplasia e um paciente com 
carcinoma bucal (FERNANDES et al., 2008).

As principais lesões cancerizáveis que podem ocorrer na boca são: 
a leucoplasia bucal, a fibrose submucosa e a eritroplasia. Os indivíduos 
usuários de drogas apresentam uma alta prevalência de leucoplasia bucal 
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e fibrose submucosa se comparados com a população geral (FERNANDES 
et al., 2008).

Um estudo feito por Ribeiro et al. (2002), em uma instituição para 
dependentes químicos, mostrou a correlação negativa entre o nível de impor-
tância dada aos dentes e a necessidade de tratamento, isto é, a maior premência 
de receber tratamento odontológico ocorre em pessoas que conferem menor 
atenção à saúde bucal. Tal característica é evidenciada por uma higiene bucal 
mais precária ou por procura ao cirurgião-dentista menos frequente. Neste 
mesmo estudo, verificou-se que a higiene bucal dos internos era, em geral, 
deficiente, com predominância do hábito de comer entre as refeições, espe-
cialmente balas, chicletes e chocolates, em concordância com os achados da 
literatura.

Cabe ressaltar que, somado a todas essas plausibilidades, parece ha-
ver também nos usuários de crack uma diminuição da autoestima e do cuida-
do com a higiene pessoal e, como consequência, uma higiene bucal precária, 
além da baixa procura ao atendimento odontológico. Ribeiro et al. (2002) 
demonstraram altas taxas de biofilme bacteriano e sangramento gengival em 
usuários da droga. Ainda é importante destacar a associação encontrada en-
tre o uso do crack e a baixa condição socioeconômica dos usuários, o que 
provavelmente influencia no aumento da ocorrência de doença periodontal 
(ANTONIAZZI et al., 2013).

Em um estudo feito por Colodel et al. (2009) em uma instituição 
filantrópica com dependentes químicos, dos 22 entrevistados, 16 apresenta-
ram doença periodontal, resultado que corrobora outra pesquisa feita por Lins 
(2009), em um centro de recuperação de dependentes químicos feminino, 
pois, das 50 internas, 19 apresentaram gengivite, 12 periodontite crônica, 13 
eram periodontalmente saudáveis, enquanto 6 utilizavam prótese total. 

A cocaína e o crack influenciam diretamente a cavidade bucal por 
conseguir uma rápida absorção. O viciado esfrega o pó sobre a superfície gen-
gival, o que provoca irritação na mucosa, a língua pode apresentar escaras, 
ficando sujeita à infecção. A absorção da cocaína através da mucosa bucal leva 
à formação de lesões por deficiência de suprimento sanguíneo em decorrência 
da vasoconstrição provocada na região, causando necrose tecidual (COLO-
DEL et al., 2009).
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As maiores consequências bucais do emprego frequente de êxtase, 
cocaína, crack e outros agentes estão associadas à vasoconstrição profunda e 
persistente que essas drogas induzem, podendo levar à necrose tecidual e pro-
fundo retardo do processo de reparo. Nesse sentido, a própria nicotina e outros 
compostos presentes no tabaco podem exacerbar os efeitos cardiovasculares da 
cocaína, uma vez que também possui potente atividade vasoconstritora e in-
duz ao aumento da liberação e do tempo de atividade de mediadores adrenér-
gicos, e como as duas drogas são utilizadas com frequência simultaneamente, 
pode-se ter um efeito somatório de ambas. Por outro lado, essas drogas podem 
mascarar parte dos efeitos vasculares dos processos inflamatórios periodontais, 
podendo contribuir para a aparente redução do sangramento à sondagem no 
grupo das dependentes químicas (LINS et al., 2010).

Além desse aspecto, a nicotina poderia potencializar a perda óssea 
associada com as periodontites, sendo que formas mais agressivas de perio-
dontite e gengivite vêm sendo reconhecidas em pacientes com histórico de 
uso de tabaco e, mais recentemente, drogas ilícitas como o crack e a cocaína, 
sendo que a própria nicotina tem grande capacidade em aumentar o risco de 
infecções, como infecções respiratórias, gástricas, particularmente as associa-
das a H. Pylori, meningite, tuberculose, infecções sexualmente transmissíveis, 
infecções em pacientes com fibrose cística e infecções pós-operatórias (LINS, 
2009). 

Como agravante, no que concerne às condições de saúde bucal, 
deve-se considerar que o consumo de drogas, lícitas ou não, tende a reduzir 
a capacidade cognitiva e, principalmente, a motivação para desempenhar as 
tarefas do cotidiano, como a higiene bucal, sendo que a depressão e demais 
sinais e sintomas dessas drogas acabam por afetar diretamente a capacidade de 
manter uma boa higiene e dieta equilibrada, podendo acarretar fenômenos de 
desnutrição, anemia, entre outros, colocando em risco o próprio sentido do 
tratamento odontológico instituído (LINS, 2009). 

A literatura descreve ainda um maior risco de doenças periodontais 
nas mulheres com dependência química, as quais ainda podem, em função 
de particularidades hormonais, apresentar maior predisposição à inflamação 
gengival e perda de inserção conjuntiva (LINS, 2009).
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Encontram-se também disponíveis estudos conduzidos principal-
mente nas décadas de 1980 e 1990, que revelaram piores condições perio-
dontais em indivíduos dependentes químicos de drogas ilícitas, porém, algu-
mas dessas pesquisas não apresentaram a descrição do tipo de substância, ou, 
quando descrita, a substância mais prevalente foi a heroína (ANTONIAZZI 
et al., 2013).

A saliva constitui o principal veículo para a transmissão e dissemi-
nação de microrganismos presentes na cavidade bucal, uma vez que, mesmo 
aqueles grupos bacterianos que não são considerados membros da microbiota 
residente bucal, como as famílias Enterobacteriaceae e Pseudomonadaceae, 
H. Pylori, E. Faecalis e viroses herpéticos podem ser nela encontrados, sendo 
que esse fenômeno se exacerba com membros da microbiota residente, como 
o gênero Cândida (LINS, 2009).

Os indivíduos usuários de cocaína/crack apresentam também altera-
ções na resposta imune-inflamatória já citadas anteriormente, como mudan-
ças nas funções de neutrófilos e macrófagos, além do desequilíbrio das citoci-
nas produzidas pelas células T helper 1 (Th1) e T helper 2 (Th2). Ressalta-se, 
portanto, que a maior ocorrência de lesões na mucosa bucal em usuários de 
crack pode ocorrer em detrimento das deficiências do sistema imune associa-
do ao contato da droga localmente e redução do fluxo salivar (ANTONIA-
ZZI et al., 2013).

Outra alteração comum é o bruxismo, que está presente em alguns 
pacientes pela alteração do psiquismo e do desenvolvimento de espasticidade, 
trazendo efeitos deletérios para os músculos, dentes e articulação temporo-
mandibular (ATM) (COLODEL et al., 2009).

Quadro 1 - Revisão bibliográfica sobre o uso abusivo de drogas e suas influencias na cavida-
de bucal nas bibliotecas eletrônicas Google acadêmico, Bireme, LILACS e BBO.

Base/palavras chave Nº de estudos

Relacionados 
na base

Pré-selecionados Selecionados pelos cri-
térios estabelecidos

Google acadêmico:
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Dependência química + 
saúde bucal

17 9 7

Bireme:

Dependência química + 
saúde bucal

5 2 2

LILACS:

Dependência química + 
saúde bucal

4 2 2

BBO:

Dependência química + 
saúde bucal

1 1 1

Total excluindo os duplicados: 12 – 5 = 7

Fonte: Elaborado pelos autores.

Quadro 2 - Objetivo dos artigos selecionados.

Principal Assunto
Referência (1º 
autor, ano da 
publicação)

Objetivo

Efeito do Crack sobre a ca-
vidade bucal.

Antoniazzi et 
al. (2013)

Apresentar uma revisão narrativa da literatura 
sobre o impacto da exposição ao crack nas con-
dições bucais.

Vigilância epidemiológica 
do uso de drogas de abuso 
na juventude por meio da 
investigação do evento sen-
tinela internação hospitalar 
decorrente desse uso.

Ballani e Oli-
veira (2007)

Operacionalizar o procedimento de vigilância 
epidemiológica de eventos sentinela a partir da 
internação hospitalar de jovens com diagnóstico 
de intoxicação aguda ou efeitos secundários de-
correntes do uso de drogas de abuso, ampliando 
seu escopo conceitual.

Alterações bucais presentes 
em dependentes químicos.

Colodel et al. 
(2009)

Revisão de literatura sobre o tema, bem como a 
verificação de alterações bucais presentes em um 
determinado grupo de dependentes químicos.

Lesões cancerizáveis em in-
divíduos alcóolatras.

Fernandes et 
al. (2007)

Avaliar a prevalência de lesões cancerizáveis 
bucais num grupo de indivíduos portadores de 
alcoolismo.
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Alterações comportamen-
tais, psicológicas, de higie-
ne bucal e presença de mi-
crorganismos em pacientes 
mantidos em um programa 
de desintoxicação para de-
pendentes químicos.

Lins (2009) Verificar a existência de alterações comporta-
mentais e psicológicas em pacientes do gênero 
feminino, dependentes de drogas lícitas; veri-
ficar as condições de saúde bucal e queixas de 
ordem sistêmica dessas pacientes em relação a 
um grupo controle de pacientes não dependen-
tes de drogas;

Condições de saúde de pa-
cientes do gênero feminino.

Lins et al. 
(2010)

Verificou as condições gerais de saúde, com en-
foque principal na saúde bucal, de pacientes do 
gênero feminino, dependentes de drogas lícitas 
(tabaco e álcool) e ilícitas (crack, êxtase, cocaína, 
heroína, LSD, maconha), mantidas em clínica 
de recuperação e desintoxicação, em relação a 
um grupo controle de pacientes não usuárias 
dessas drogas.

Abordagem integrada da 
saúde bucal de dependentes 
químicos em processo de re-
cuperação.

Ribeiro et al. 
(2002)

Estimar o perfil das condições de saúde bucal de 
drogaditos em recuperação; verificar a eficácia 
de um programa preventivo-educativo, embasa-
do nos conceitos de valorização da saúde bucal 
para indivíduos em processo de recuperação 
de dependência química; verificar a condição 
objetiva de saúde bucal frente à subjetividade 
dos valores conferidos ao quadro e observar se 
o processo de recuperação tem influência sobre 
o fluxo salivar.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Conclusão

O uso abusivo de drogas prejudica a cavidade bucal e, diante disso, 
o indivíduo que se encontra em processo de recuperação deve ser tratado 
integralmente, associando-se cuidados médicos e psiquiátricos, necessitando 
de uma abordagem educativa para valorização da saúde bucal e dos cuidados 
necessários para manter a integridade das estruturas dentais (RIBEIRO et 
al., 2002). Estudos com maior nível de evidência poderão contribuir para o 
planejamento de estratégias de prevenção do uso de drogas, além da imple-
mentação de estratégias de atenção à saúde do dependente, reduzindo danos 
e permitindo melhor prognóstico.
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CAPÍTULO 15
Os Conselheiros Locais de Saúde: A Compreensão 

sobre o Programa Saúde da Família - PSF

Claudio Alex de Souza Sipriano1

Janine Moreira2

Resumo

O presente capítulo examina um estudo exploratório-descritivo de 
abordagem qualitativa, que teve como objetivo analisar a percepção dos Con-
selheiros Locais de Saúde de um bairro pertencente ao município de Criciú-
ma, SC, sobre o Programa Saúde da Família, a partir de Círculos de Cultura 
freireanos. Participaram do estudo 12 conselheiros locais de saúde. Os ins-
trumentos de coleta de dados foram: observação participante com diário de 
campo, entrevista coletiva e os Círculos de Cultura. Os dados foram submeti-
dos à análise por categorias. Os resultados indicam que o Programa Saúde da 
Família permanece atrelado a ações voltas ao modelo curativista, apesar dos 
avanços do Sistema Único de Saúde, sugerindo o cumprimento do papel téc-
nico associado pelo Programa Saúde da Família e deixando a desejar no papel 
político de fomento da participação popular e controle social.
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1Mestre em Educação pela Universidade do Extremo Sul Catarinense. Residente em Saúde da Família/
Saúde Coletiva do Programa de Residência Multiprofissional em Saúde da Família/Saúde Coletiva da 
Universidade do Extremo Sul Catarinense-UNESC. E-mail: claudiocriciuma@yahoo.com.br
2Doutora em Psicopedagogia pela Universidad de Cordoba. Docente titular do Programa de Pós-Gra-
duação em Educação da Universidade do Extremo Sul Catarinense – UNESC. Santa Catarina, Brasil. 
E-mail: jmo@unesc.net	



168

Introdução

A conquista da participação popular na elaboração das políticas pú-
blicas e o controle social sobre as ações executadas pelo Estado nas diversas 
áreas da conjuntura política brasileira é expressão do processo de luta dos 
movimentos sociais organizados ao longo da história das políticas públicas 
(CORREIA, 2005). No contexto nacional, a área da saúde se destaca, pois foi 
pioneira na implementação e regulamentação da participação popular e do 
controle social, por meio da criação dos “dispositivos, institucionalizados, [...] 
os Conselhos de Saúde e as Conferências de Saúde como foros de participação 
popular [...]”. (BARROS, 2005, p. 9). 

Esse pioneirismo da saúde está intimamente ligado à efervescência 
política vivenciada pelo País na década de 1970, período em que o Brasil foi 
dirigido por uma ditadura militar. Nesse contexto, foi realizado o “Movimen-
to da Reforma Sanitária, que congregou movimentos sociais, intelectuais e 
partidos políticos de esquerda na luta contra a ditadura, com vistas a mudan-
ças do modelo médico-assistencial privatista” (CORREIA, 2005, p. 55). 

Com o clima de efervescência política, a militância dos participantes 
do Movimento da Reforma Sanitária e a extinção do regime militar, o Brasil 
passa a vivenciar um processo de redemocratização na década de 1980. Nesse 
período, pela primeira vez, os militantes do Movimento da Reforma Sanitária 
e a sociedade civil em geral, que lutavam em prol de um novo modelo-assis-
tencial de saúde, discutem, juntamente com o governo, em 1986, durante 
a realização da 8ª Conferência Nacional de Saúde – CNS, a criação de um 
Sistema de Saúde Universal e participativo. 

A 8ª Conferência Nacional de Saúde ficou marcada na história da 
saúde brasileira, por representar a abertura de oportunidade de voz coletiva 
para a democratização dos espaços participativos na saúde. Os diversos mo-
vimentos sociais organizados almejavam que saúde fosse direito de todos e 
dever do Estado, além de ser direito no sentido de acesso aos serviços assisten-
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ciais, reivindicando por espaço de participação popular e de controle social 
(VALLA, 1998; CORTES, 2002; WENDHAUSEN, 2002). 

Dois anos após a 8ª CNS, acontece a promulgação da Constituição 
Federal em 1988, com a participação de mais de 4.000 pessoas, que estabe-
leceram na constituinte, por intermédio do artigo 196, que “saúde é direito 
de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômi-
cas que visem à redução de risco de doenças e de outros agravos e ao acesso 
universal e igualitário às ações e aos serviços para sua promoção, proteção e 
recuperação” (BRASIL, 2005, p. 212). 

A garantia de saúde como direito universal somente se concretizou 
com a implantação, em 1990, do Sistema Único de Saúde (SUS), após apro-
vação no Congresso Nacional da Lei Orgânica da Saúde (LOS) n° 8.080. 

Uma das maiores conquistas com a criação do SUS foi o estabeleci-
mento da Estratégia Saúde da Família (ESF), no entanto, apesar da política 
idealizada, são vários os obstáculos encontrados pelos profissionais de saúde 
em seu processo de trabalho na ESF, como: dificuldade de realização do tra-
balho em equipe, atendimento centrado no saber médico e más condições de 
trabalho, principalmente os baixos salários e a falta de um plano de cargos e 
salários factível. Estes fatores são elementos componentes do contexto que 
dificulta as práticas educativas dialógicas e a concretização da própria ESF 
(SIPRIANO, 2005).

No contexto da formação desses profissionais, as instituições forma-
doras não os preparam para a complexidade da ESF, especialmente na escuta 
sensível. Assim, no cotidiano de seu serviço, o mais comum é os profissionais 
estabelecerem para cada queixa uma conduta paliativa, não analisando sua 
história social como um todo, ficando o diálogo à mercê do acaso, e a ne-
cessidade do sujeito atendida por uma receita médica, um fármaco e a tão 
almejada requisição de exames, característica do modelo de saúde curativista, 
em que o sujeito-usuário é mero objeto de manipulação corporal e não sujeito 
ativo em seu processo saúde-doença (SIPRIANO, 2005). 

Seguindo o contexto do modelo hegemônico, a participação popular 
e o controle social ficam marginalizados, e os espaços participativos, como os 
Conselhos Locais de Saúde, que deveriam ser implementados para estimular 
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a troca de saber entre profissionais e população, quase sempre permanecem 
esvaziados. 

Alguns trabalhos identificam os profissionais das ESF como possí-
veis fomentadores da participação popular e do controle social (CREVELIM; 
PEDUZZI, 2005; CAMPOS; WENDHAUSEN, 2007). Apesar de este ser 
um objetivo importante a ser buscado, estudo realizado em 2007 demonstrou 
que os profissionais de saúde apresentam dificuldades na educação com a po-
pulação com vistas à participação popular e ao controle social, permanecendo 
em suas práticas a educação vertical e patologizante (DA ROS et al., 2007).

Esta afirmação fundamenta a reflexão no sentido de rever as ações 
dos profissionais da ESF, pois entendemos que esses profissionais também de-
veriam fazer parte do Conselho Local de Saúde, concretizando a participação 
popular e o controle social legalmente instituído. A participação popular e o 
controle social na saúde foram instituídos pela Lei n° 8.142, também no ano 
de 1990.

Os Conselhos de Saúde (CS) representam hoje o principal espaço 
de participação e controle social no SUS. Pesquisa realizada no ano de 2005 
aponta que a existência de 5.537 Conselhos de Saúde e 86.414 conselheiros, 
que atendem 5.560 municípios brasileiros (CORREIA, 2005). 

Os CS são instâncias colegiadas constituídas em cada esfera de go-
verno, ou seja, existem os Conselhos Municipais, Estatuais e Nacional, que 
têm caráter permanente e deliberativo, atuando, segundo as disposições da 
Lei n° 8.142/90 (art. 1°, inc. II e § 2°), na formulação de estratégias e no con-
trole da execução da política de saúde na instância correspondente, inclusive 
nos aspectos econômicos e financeiros, cujas decisões serão homologadas pelo 
chefe do poder legalmente constituído em cada esfera do governo (BRASIL, 
1990).

Essa lei também cria as Conferências de Saúde, espaços coletivos 
onde se reúnem, a cada quatro anos, os representantes dos vários segmentos 
sociais, para avaliar a situação de saúde nos níveis correspondentes – munici-
pal, estadual e federal – “convocadas pelo Poder Executivo ou pelos Conselhos 
de Saúde” (BRASIL, 1990).
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A composição desses conselhos se pauta na representatividade ma-
joritária de usuários (50% ou mais), almejando o predomínio popular. Mas, 
como formar conselhos de saúde em que a maioria da população não sabe 
sequer o que significa a sigla SUS? Como equalizar a participação social por 
meio dos profissionais de saúde, que mal têm tempo para atender à burocracia 
dos serviços e realizar a assistência ao sujeito? As questões colocadas apontam 
para uma mobilização coletiva na formulação desses conselhos, mas, na prá-
tica, eles são idealizados pelo grupo político que ocupa o poder, nem sempre 
partindo da iniciativa dos profissionais locais ou da comunidade.

A hegemonia dos técnicos dentro dos conselhos de saúde faz com 
que haja uma repressão das falas dos sujeitos que representam os usuários com 
graus escolares menores, pois, “diante do técnico competente, dificilmente 
uma pessoa comum sente-se à vontade para discordar ou colocar seu ponto de 
vista [...]”. (WENDHAUSEN; CAPONI, 2002, p. 1.624). 

Assim, apontamos para a problemática de que, apesar da garantia 
legal da participação popular, o controle social não se efetiva, já que não há, na 
prática, um sistema de saúde participativo. Isso aponta para a necessidade de 
novas estratégias, para que a população exerça o controle social e tenha o “em-
powerment comunitário” (empoderamento comunitário), e, neste sentido, os 
Círculos de Cultura estabelecidos por Paulo Freire podem ser uma alternativa. 

O autor citado anteriormente situa Paulo Freire como um dos pre-
cursores do conceito de “empowerment comunitário”. Entendemos, assim, 
que este empoderamento advém do processo de conscientização que, por sua 
vez, tem nos Círculos de Cultura uma metodologia eficaz.

O Círculo de Cultura de Paulo Freire não é apenas um método de 
alfabetização, atividade de Freire quando do início de sua atuação, nos anos 
1950 no Brasil. É uma forma de conscientização. Conscientização, no sentido 
de Freire, “implica que os homens assumam seu papel de sujeitos que fazem 
e refazem o mundo. Exige que os homens criem sua existência com um ma-
terial que a vida lhes oferece [...], está baseada na relação consciência-mundo” 
(FREIRE, 2001). 

Ainda sobre os Círculos de Cultura, Brandão (2010) destaca que 
aí “o diálogo deixa de ser uma simples metodologia ou uma técnica de ação 
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grupal e passa a ser a própria diretriz de uma experiência didática centrada 
no suposto de que aprender é aprender a ‘dizer a sua palavra’” (BRANDÃO, 
2010, p. 69-70). Ele se funda em relações dialógicas. 

Dentro dessa perspectiva, desenvolvemos uma prática educativa ba-
seada nos Círculos de Cultura de Paulo Freire, por entender que a saúde e a 
educação caminham juntas. Com base no exposto, o capítulo objetiva analisar 
a percepção dos Conselheiros Locais de Saúde de um bairro pertencente ao 
município de Criciúma-SC, sobre o Programa Saúde da Família, a partir dos 
Círculos de Cultura freireano. 

Metodologia

O presente capítulo tem origem na Dissertação de Mestrado inti-
tulada “Educação Popular: círculos de cultura e os limites e as possibilidades 
de empowerment do conselho local de saúde”, desenvolvida junto ao Progra-
ma de Pós-graduação em Educação (PPGE) da Universidade do Extremo Sul 
Catarinense (UNESC). O estudo foi de abordagem qualitativa proposta por 
Minayo (2010), do tipo exploratório-descritiva, configurada nos moldes da 
pesquisa participante (BOTERF, 1999) e estruturada a partir dos Círculos de 
Cultura de Paulo Freire. Os participantes deste estudo foram o universo de 
12 Conselheiros Locais de Saúde, residentes em um bairro periférico da cida-
de de Criciúma – SC. Com o intuito de preservar a identidade dos sujeitos, 
foi adotada a denominação “CLS” (forma de abreviar Conselheiro Local de 
Saúde), seguida de uma numeração romana de I a XII; por exemplo: CLSI, 
CLSII.

Os instrumentos de coleta de dados foram: observação participan-
te com diário de campo, entrevista coletiva e os Círculos de Cultura. Para 
a coleta dos dados foi utilizado um gravador de áudio. Estabelecemos três 
passos para atender a estes princípios metodológicos: primeiro: realização de 
um encontro com os conselheiros para apresentação da proposta; segundo: 
observação de duas reuniões do conselho, visando entender como eles as orga-
nizam; terceiro: realização de cinco Círculos de Cultura, objetivando discutir 
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os temas geradores: 1-saúde; 2-Programa Saúde da Família – PSF; 3-partici-
pação popular e controle social; e 4-conselho de saúde. No último Círculo de 
Cultura foi realizada uma entrevista coletiva com a utilização de um roteiro 
norteador. Os dados foram transcritos e posteriormente analisados segundo 
categorias (GOMES, 2003). 

Destacamos que da discussão dos quatro temas geradores apresen-
tados anteriormente, emergiram 19 categorias específicas. Neste capítulo, são 
discutidos os resultados do segundo Círculo de Cultura, onde problematiza-
mos com os Conselheiros Locais de Saúde o tema gerador “Programa Saúde 
da Família”. 

O Círculo de Cultura onde discutimos tema gerador PSF teve a 
duração de 33 minutos e 11 segundos e estiveram presentes nove conselhei-
ros. O objetivo foi discutir o tema PSF, visando resgatar o entendimento dos 
participantes sobre a matéria e enfocar a importância do intercâmbio entre os 
conselheiros e os profissionais do PSF. Foi utilizada a sigla PSF em vez de ESF, 
pois os sujeitos tinham no seu dia a dia o contato com ela. 

Para realização desse Círculo utilizamos folhas A3, onde imprimi-
mos as seguintes questões: O que é o Programa Saúde da Família? Para 
que serve o PSF? Quem faz parte do PSF? A população participa do PSF? 
Além das questões impressas nas folhas A3, imprimimos a imagem da UBS, 
objetivando a visualização dos conselheiros das iniciais PSF que fica em frente 
à UBS. 

A discussão desse Círculo de Cultura resultou na formulação de 
cinco categorias específicas: Programa que trabalha com a família proporcio-
nando prevenção de doenças; Uma troca: a comunidade com as doenças e o 
PSF tentando encontrar solução; Programa completo para trabalhar todo o 
problema; Programa pensado conforme a realidade da comunidade; e É um 
programa lindo maravilhoso na conversa, mas na prática é tudo errado.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
UNESC, Parecer n° 266/2010, e os sujeitos da pesquisa, após serem esclareci-
dos sobre o processo investigativo e seus objetivos, aceitaram voluntariamente 
dela participar, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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Resultados/Discussão

O processo de análise dos dados possibilitou que eles fossem agrupa-
dos em cinco categorias específicas. A primeira delas intitulada, “Programa 
que trabalha com a família proporcionando prevenção de doenças”, por 
meio do qual os conselheiros apontam o PSF como um programa que propor-
ciona a prevenção de doenças, partido da associação do PSF a outros serviços 
de saúde. A segunda, “Uma troca: a comunidade com as doenças e o PSF 
tentando encontrar solução”, discute o PSF como um espaço de troca no 
qual a comunidade traz suas doenças e o PSF tenta encontra a solução, o que 
pode estar associado ao modelo biologicista presente na prática dos serviços. 
A terceira, “Programa completo para trabalhar todo o problema”, aborda 
o PSF como um programa completo para trabalhar todos os problemas, prin-
cipalmente os relacionados à doença corporal. A quarta, “Programa pensado 
conforme a realidade da comunidade”, discute o PSF como um programa 
pensado conforme a realidade da comunidade, indicando as Agentes Comu-
nitárias de Saúde como as responsáveis pela programação do PSF, a partir 
da demanda da comunidade. A quinta categoria, “É um programa lindo 
maravilhoso na conversa, mas na prática é tudo errado”, aponta para o des-
contentamento dos conselheiros com o PSF, indicando que sua formulação 
teórica é linda, mas na prática não se efetiva, dando a impressão de que em 
sua proposta está tudo errado. 

A seguir, apresentamos a discussão de cada categoria específica.

•	 Programa que trabalha com a família proporcionando pre-
venção de doenças

Nesta categoria específica, os conselheiros apontam o PSF como um 
programa que trabalha na prevenção de doenças da família e comunidade. 
A fala do conselheiro elucida a comparação do PSF com outros serviços de 
saúde: 

É um programa, no meu ponto de vista, que trabalha mais com a pre-
venção. Vem o diferencial de outras unidades que tentam resolver o problema 
quando ele já está existente. O Programa Saúde da Família trabalha mais com 
a família, proporcionando a prevenção. Mas acho que o objetivo, no meu ponto 
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de vista, o objetivo diferencial do PSF para uma unidade regional, para os outros 
postinhos, é que é mais isso, trabalha com a comunidade a prevenção da doença, 
para que ela não aconteça, para tentar evitar, no meu ponto de vista. [CLS V].

Na fala do CLS, podemos registrar uma forte aproximação com os 
princípios da ESF preconizados pela atual Portaria n° 2.488, de 21 de outubro 
de 2011, que, dentre eles, enfoca a ESF como local de atuação na prevenção 
de agravos à saúde, além da promoção, proteção e reabilitação da comunidade 
(BRASIL, 2011).

Apesar dessa aproximação com os indicativos da portaria ministerial, 
que entendemos ser teoricamente bem elaborada e não seguir o modelo cura-
tivista e fragmentador do sujeito, existe grande predomínio, na fala do CLS 
V, do entendimento do PSF como um local que somente faz a prevenção de 
doenças. Não que esse quesito não seja importante para a vida das pessoas, 
mas foram esquecidas outras questões, como a participação popular e o con-
trole social, o que entendemos fragilizar o processo de empoderamento dos 
conselheiros. 

Cabe aqui um questionamento: será que as práticas do PSF local 
estão somente voltadas para a prevenção ou mesmo cura de doenças e por 
isso a fala do CLS traz essa dimensão? Talvez, para responder a essa questão, 
seja necessária outra pesquisa, mas a próxima categoria específica parece assim 
apontar.

•	 Uma troca: a comunidade com as doenças e o PSF tentando 
encontrar solução

Essa categoria específica evidencia que a prática do PSF local esteja 
vinculada a ações de cura de doenças já existentes, não à prevenção, como 
também deveria, o que conota o PSF como um local de troca, onde a comu-
nidade traz suas doenças e os profissionais buscam a solução. Esa constatação 
indica que o PSF não vem cumprindo seu papel político, apenas técnico, con-
forme a fala: “Tipo assim, tem o posto ali dentro com os funcionários capacitados 
para estar prestando atendimento, mas se não tiver a comunidade para usufruir 
desse atendimento, não funcionaria o PSF. Então, é uma troca. A comunidade 
com as doenças, com os problemas, e o PSF tentando encontrar a solução”. [CLS 
II].
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Essa forma de conceber o PSF nos parece muito restritiva em relação 
às ações preconizadas pela Política Nacional de Atenção Básica em Saúde, o 
que, de certa forma, mais uma vez, demonstra que o modelo curativista ainda 
se faz dominante. E talvez a fala dos conselheiros se justifique, pois o processo 
de trabalho desenvolvido pelos profissionais do PSF pode estar pautado em 
práticas curativistas e atividades educativas centradas em hábitos de higiene e no 
atendimento exercido majoritariamente pelo profissional médico. Desta forma, 
o PSF não se torna um local para fomento da participação popular e controle 
social (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).

•	 Programa completo para trabalhar todo o problema

Nesta categoria específica, apesar de os conselheiros locais de saúde 
apontarem o PSF como um programa completo, e que faz o atendimento a toda 
a família através de uma equipe composta por diversos profissionais, e citarem 
os programas educativos a portadores de doenças crônicas como a hipertensão, 
permanece forte a ideia do PSF como local exclusivo para o tratamento de do-
enças, reforçando a teoria do modelo curativista, que persegue o atendimento 
especializado e individualizado, conforme destaca a fala do conselheiro a seguir: 

“Seria que ali, pensa-se assim que é uma unidade onde a família toda pode-
ria ter o atendimento, desde o dentista, o clínico, e o especialista sei lá, o gi-
necologista, e trabalhando em cima disso, lá atrás, com aqueles programas... 
hipertenso. Enfim, um programa completo, para trabalhar todo o problema.” 
[CLS V].

Além da permanência da ideia do PSF como lócus de prevenção ou 
cura de doenças, percebe-se certo grau de dificuldade de entendimento por par-
te do CLS de que quais seriam os profissionais do PSF, pois, dentro desta pro-
posta, não existe um médico especialista em outra área que não em saúde da 
família ou medicina comunitária. Segundo o Ministério da Saúde, uma equipe 
de saúde da família deve ser composta por,

[...] no mínimo: um (01) Médico generalista ou especialista em saúde da 
família, ou médico de família e comunidade, um (01) Enfermeiro gene-
ralista ou especialista em saúde da família; um (1) Técnico ou Auxiliar de 
Enfermagem e de seis (06) a doze (12) Agentes Comunitários de Saúde. 
(BRASIL, 2011) 
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A falta de conhecimento por parte dos CLS pode trazer dificuldades 
na sua atuação como conselheiros de saúde, no sentido de que, se eles mesmos 
não sabem ao certo quais os profissionais que ali devem atuar segundo a pro-
posta do PSF, como irão reivindicar junto às autoridades quando alguns deles 
não compuserem o quadro profissional? 

Além desse fato, podemos dizer que, segundo o entendimento desse 
conselheiro, o PSF é um programa completo não por atender o sujeito dentro 
de sua complexidade da vida, mas por tratar dos problemas relacionados às 
doenças, tanto na prevenção como na reabilitação. Aqui há a desinformação 
quanto o que compete ao nível de atenção básica em saúde e o que compete 
aos outros dois níveis, de maior complexidade, faltando então o entendimen-
to da lógica da própria política de saúde, elaborada para que a atenção básica 
seja a porta de entrada ao sistema de saúde, desafogando os demais níveis e 
aumentando o poder de resolutividade no atendimento de todo o sistema.

•	 Programa pensado conforme a realidade da comunidade

A categoria específica emergida da discussão a ser problematizada 
traz pela primeira vez elementos que englobam a participação da comunida-
de, mesmo que seja no sentido de participação indireta, conforme elucida a 
fala do conselheiro: “É um programa pensado conforme a realidade da comuni-
dade. E através das agentes comunitárias, elas sabem, eu acredito que parte dali a 
programação, porque elas têm a essência” [CLS I].

Nessa categoria específica, o CLS destaca uma das premissas do PSF, 
que é realizar suas ações conforme a demanda da comunidade, destacando os 
Agentes Comunitários de Saúde como os responsáveis por trazer as demandas 
da população para serem pensadas e resolvidas junto aos demais profissionais. 
Essa forma de entender e valorizar o trabalho dos ACS dá indícios de que 
esses profissionais são os que mantêm maior contado com a população em 
geral, e essa premissa se fortalece no sentido que no processo de realização dos 
Círculos de Cultura, os únicos representantes dos profissionais de saúde no 
Conselho Local de Saúde são duas agentes de saúde. 

Concordamos com o CLS que os ACS têm – ou deveriam ter – a 
essência da programação, uma vez que suas atribuições, segundo o Ministério 
da Saúde são,
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[...] os ACS contribuindo para a organização da atenção à saúde, 
qualificação do acesso, acolhimento, vínculo, longitudinalidade do 
cuidado e orientação da atuação da equipe da UBS em função das 
prioridades definidas equanimemente conforme critérios de necessi-
dade de saúde, vulnerabilidade, risco, entre outros. (BRASIL, 2011)

Apesar de o conselheiro apontar o PSF como um programa pensa-
do conforme a realidade da comunidade, parece que quem pensa as ações 
de saúde são somente os profissionais de saúde, ficando nesse contexto a 
população de fora do processo de discussão, não se caracterizando como 
coautores do processo. Esta situação pode estar ligada com o que Freire 
chama de “dependência emocional na relação opressor e oprimido” (no 
caso, profissionais e comunidade), segundo a qual o oprimido vê o seu 
opressor como detentor do saber, e ele próprio pensa nada saber. (FREIRE, 
2005).

•	 É um programa lindo maravilhoso na conversa, mas na 
prática é tudo errado

Nesta categoria específica, os conselheiros tecem críticas ao PSF, 
no sentido de enfocar que na teoria está bem estruturado e formulado, mas 
na dimensão prática não se efetiva, conforme destacou um dos conselhei-
ros: 

A teoria é bonita, é muito bonita, e a prática a gente vê que não é isso. 
Aí tem lance legal que, tipo assim, o que as agentes comunitárias fazem, 
que é bem interessante essa coisa da visita, de estar lá na casa. Eu lembro 
que, quando eu ganhei a minha filha, eu fiquei esperando um tempão 
elas chegarem, porque eu lembro quando a fulana ganhou neném todo 
mundo lá do postinho veio ver, eu fiquei esperando e não apareceu nin-
guém [se refere quando teve bebê], a minha menina já está com cinco 
anos. [CLS V].

Percebe-se o descontentamento pela falta de efetividade e reso-
lubilidade do PSF quando a conselheira traz em sua fala o depoimento 
pessoal de que não recebeu visita domiciliar puerperal por parte dos profis-
sionais do PSF. Isso indica que existem problemas a serem repensados no 
PSF. Mas, por outro lado, essa forma de entender o PSF pode ser positiva, 
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analisando-se dialeticamente, pois, se os conselheiros sabem como funcio-
na na teoria, fica mais fácil planejar e dialogar sobre as ações de saúde junto 
aos profissionais do PSF e cumprir seus papéis como conselheiros locais de 
saúde.

Os conselheiros demonstraram ter conhecimento dos preceitos ini-
ciais do PSF, quando o Programa foi implantado no cenário brasileiro, que 
preconizava que os profissionais fossem moradores da comunidade onde o 
PSF estivesse instalado, estando esses disponíveis para realizar atendimento 
à população. Mas essa premissa não se efetivou totalmente, uma vez que dos 
profissionais que compõem o PSF é exigido residir no bairro de localização do 
PSF somente os Agentes Comunitários de Saúde. 

Os conselheiros também parecem ter passado por momento de dis-
cussão com autoridades política locais, com quem discutiram sobre a temática 
saúde, conforme elucida a fala abaixo: 

O real do PSF, quando a gente foi com o Acélio [Acélio Casagrande, 
ex-secretário de desenvolvimento regional e ex-secretário de saúde do 
município de Criciúma] em Brasília, tivemos a oportunidade de par-
ticipar de um monte de coisa, é assim: médico mora na comunidade, a 
enfermeira tem que estar aqui para ver pressão final de semana, é um 
programa assim, lindo, maravilhoso, mas só na conversa, na prática é tudo 
errado. [CLS VIII]

O desencantamento por parte dos conselheiros com o atual desen-
volvimento do PSF no que se refere à sua efetividade prática é gritante, o que 
deve estar ligado ao fato de os mesmos terem participado da implantação do 
PSF no bairro, relatando que uma vez já funcionou próximo do idealizado, 
trazendo depoimentos de um bom relacionamento e interação com os profis-
sionais e comunidade, conforme relata o CLS V: 

No início assim, quando o PSF veio pra cá, na época da enfermeira X, e 
tantos outros, a gente via que o diferencial da nossa Unidade aqui era tão 
grande em relação aos outros, justamente por que... assim ô... a enfermeira 
naquela época, nossa, ela estava tão presente, ela não morava aqui, mas 
ela era tão da comunidade quanto nós. Atuante, no horário de almoço ela 
estava um dia na casa de um e um dia na casa de outro, eles realmente 
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interagiram com a comunidade. E aí tínhamos os técnicos, que eram todos 
da comunidade, então a gente via que era um programa que realmente 
funcionava. Porque tu conheces o problema, tu conheces a realidade da tua 
comunidade, acho que fica mais fácil pra ti poderes trabalhar. Às vezes até 
um não que tu dizes, mais tu estás dizendo um não para o teu vizinho, tu 
dizes um não de forma gentil, com jeitinho. E era bem legal, assim era bem 
interessante, e não acontece mais isso hoje. [CLS V]

Percebe-se na fala do conselheiro que existia – ao menos se pensava 
existir – uma grande interação entre os profissionais e a comunidade; talvez 
essa percepção da falta da interação profissional e comunidade atualmente 
possa ser um ponto positivo para uma aproximação com os profissionais, 
uma vez que isso é destacado como ponto que fragiliza a efetividade do PSF. 
Quando questionado como está o funcionamento do PSF atualmente, um 
dos conselheiros relata: 

Ah, não está funcionando, já da discussão que a gente teve na reunião 
passada, a respeito do horário do médico, ele é contratado para trabalhar 
oito horas e fica quatro horas, falha. E aí a enfermeira, que era para estar 
fazendo as visitas na casa, estar fazendo todo aquele acompanhamento, 
fica trancada numa sala dando assistência para os acadêmicos. E deixa a 
comunidade de fora, o agente comunitário, que é para estar lá visitando 
e trazendo os problemas, e ir em busca das soluções, está em casa sei lá eu 
fazendo o quê, segundo o nosso colega. E assim uma falhinha aqui e outra 
ali, meu filho, vira o PSF da Vila Manaus. [CLS III]

Nesta fala, é citado que os profissionais do PSF deixam a comuni-
dade de fora, o que entendemos ser um ponto a ser repensado pelos conse-
lheiros e profissionais no sentido de se aproximarem, pois, como destacado 
anteriormente, os profissionais que estão atuando como conselheiros são so-
mente duas ACS. Entendemos que esse distanciamento não contribui para 
o fortalecimento da participação popular e a conquista do controle social, 
fragilizando assim o processo de empoderamento dos conselheiros, uma vez 
que os profissionais de saúde são identificados como fomentadores do contro-
le social e participação popular (CREVELIM; PEDUZZI, 2005; CAMPOS; 
WENDHAUSEN, 2007). 
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Pode-se levantar a questão que a percepção expressa por esse con-
selheiro provavelmente não coincide com a percepção dos profissionais de 
saúde da UBS, os quais, possivelmente, têm suas próprias explicações para os 
fenômenos apontados. Esta possível discrepância recoloca a necessidade de 
proximidade entre profissionais e conselho.

Conclusão

A temática Programa Saúde da Família – PSF foi percebida pelos 
conselheiros sob três prismas: o primeiro voltado para o modelo de saúde bio-
logicista, entendendo-o como um programa que trabalha com toda a família, 
proporcionando prevenção de doenças; ainda dentro deste prisma biologicis-
ta, enfocaram mais duas concepções, sendo elas: o PSF como uma troca, em 
que a comunidade traz as doenças e o PSF tenta encontrar solução; e a outra, 
um programa completo para trabalhar todo o problema relacionado à parte 
corporal. O segundo prisma destacado nesta temática se refere ao PSF como 
um programa pensado conforme a realidade da comunidade, no sentido de os 
profissionais pensarem em uma programação e a executarem, sem um diálogo 
prévio com a comunidade. O terceiro e último prisma desta temática aponta o 
PSF como um programa lindo, maravilhoso, na conversa, e na prática é tudo 
errado, percebendo-se a desilusão e a insatisfação com o PSF. De modo geral, 
podemos dizer que o PSF é visto pelos conselheiros em seu aspecto técnico 
e não político, o que nos coloca a questão sobre o papel efetivo que o PSF 
cumpre na comunidade. 

Constatamos, na discussão dessas categorias específicas, que o PSF, 
na visão dos conselheiros, tem lacunas a ser superadas para se tornar um es-
paço para o fomento do controle social e participação popular e que existe 
um distanciamento tangencial entre profissionais e comunidade, o que pode 
contribuir para a falta de efetividade no funcionamento do PSF e do empo-
werment dos conselheiros. 

Isso indica que nós, que acreditamos na educação popular libertado-
ra e empoderadora, temos que nos empenhar ainda muito para que o ideali-
zado no SUS seja concretizado, e que a participação popular por meio do PSF 
seja realmente consubstanciada no controle social.
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Resumo

No momento do nascimento, o baixo peso é um fator determi-
nante da mortalidade neonatal, no entanto, até a década de 1990, os re-
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gistros de nascidos eram baseados exclusivamente no Sistema de Registro 
Civil. Para o reconhecimento e validação das informações emitidas, foi 
criado o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos, implantado pelo 
Ministério da Saúde com o objetivo de reunir informações epidemiológicas 
referentes aos nascimentos informados em todo território nacional. Nesse 
contexto, o presente capítulo apresenta um estudo transversal que buscou 
realizar uma análise temporal das gestações de baixo peso no período de 
2008 a 2012 num município do Extremo Sul Catarinense. A população 
estudada foi constituída de 1.101 crianças, de ambos os sexos, nascidas no 
estado de Santa Catarina, Brasil, no período de 2008 a 2012. A maioria 
das mães que teve bebê com baixo peso pertencia à faixa etária dos 20 aos 
34 anos, contudo, aproximadamente 20% da população pesquisada eram 
menores de 19 anos, indicando a gestação na adolescência como ingre-
diente dessa situação. Segundo os dados, mais de 50% das mães cursaram 
de 8 a 11 anos de estudo, entretanto, 23% das mães tinham apenas de 4 a 
7 anos de estudo. Apesar de 43% ter realizado parto a termo, 41% ocorreu 
de 32 a 36 semanas, sendo a cesárea o método mais prevalente. Esses da-
dos sugerem a necessidade de sensibilizar as mães e gestantes adolescentes 
quanto aos cuidados durante a gravidez, bem como investir em ações de 
promoção e prevenção à saúde, incentivando a conclusão da escola secu-
lar, e encorajando o parto natural. Além disso, é importante que se façam 
mais estudos tanto para solidificar estes resultados quanto para embasar as 
ações de saúde supracitadas.

Palavras-chave: Mortalidade infantil. SINASC. Baixo peso. Saúde coleti-
va. Saúde da família.

Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define como baixo 
peso ao nascer (BPN) o nascimento de recém-nascidos com peso inferior 
a 2.500g. Os principais responsáveis por esta condição são o retardo do 
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crescimento intrauterino (RCIU) e o curto período gestacional, ou seja, a 
prematuridade (FRANCIOTTI; MAYER; CANCELIER, 2010).

No momento do nascimento, o peso é um fator determinante da 
mortalidade neonatal, bem como de infecções, maior hospitalização e maior 
propensão à deficiência de crescimento e déficit neuropsicológico pós-natal. 
Dois processos básicos isolados ou em associação estão relacionados com o 
baixo peso: a duração da gestação e a desnutrição intrauterina (retardo do 
crescimento intrauterino), destacando-se como fatores desencadeantes des-
ses processos as condições socioeconômicas precárias, o peso da mãe antes e 
durante a gestação, a etnia, a estatura, a idade e a escolaridade materna, os 
nascimentos múltiplos, a paridade, a história obstétrica anterior, os cuidados 
pré-natais, a morbidade materna durante a gravidez e o tabagismo (GUIMA-
RÃES; VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ, 2002). 

É importante ainda considerar o estado nutricional da mãe, os hábitos 
de vida e o tipo de dieta na gravidez como importantes fatores que interferem 
no nascimento de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG). 
Por outro lado, a normalidade placentária e incompetência do colo uterino são 
determinantes específicos da prematuridade (GUIMARÃES; VELÁSQUEZ-
-MELÉNDEZ, 2002).

Até a década de 1990, os registros de nascimentos eram baseados 
exclusivamente no Sistema de Registro Civil, compreendendo apenas os que 
eram informados (PEDRAZA, 2012). Para o reconhecimento e a validação das 
informações emitidas, foi criado o Sistema de Informações sobre Nascidos Vi-
vos (SINASC), implantado pelo Ministério da Saúde (MS) com o objetivo de 
reunir informações epidemiológicas referentes aos nascimentos informados em 
todo território nacional. Sua implantação ocorreu de forma lenta e gradual em 
todas as unidades da Federação e em muitos municípios já apresenta um núme-
ro de registros maior do que o publicado pelo Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE), com base nos dados de Cartório de Registro Civil. Por 
intermédio desses registros, é possível subsidiar as intervenções relacionadas à 
saúde da mulher e da criança para todos os níveis do Sistema Único de Saúde 
(SUS), como ações de atenção à gestante e ao recém-nascido (BRASIL, 2013). 
O objetivo desta pesquisa foi delinear o perfil materno dos bebês nascidos vivos 
com baixo peso no período de 2008 a 2012, caracterizando uma série histórica.



187

Metodologia

Trata-se de um estudo epidemiológico, transversal e descritivo, que 
buscou descrever o perfil das mães que deram à luz a recém-nascidos com bai-
xo peso e muito baixo peso. A população estudada consistiu de 1.101 crianças 
de ambos os sexos, nascidas no município de Criciúma, SC, no período de 
2008 a 2012. 

Foram incluídos na amostra recém-nascidos cadastrados no SINASC 
com peso < 2.500 gramas. 

Este estudo teve como variável dependente o peso ao nascer. Como 
variáveis independentes, a idade da mãe, o nível de instrução da mãe, o nú-
mero de consultas pré-natais realizadas, o tempo de gestação e o tipo de parto. 
Com isso, permitiu-se conhecer o número de nascimentos sucedidos no es-
tado de Santa Catarina e obter informações sobre as características das mães 
e dos recém-nascidos. Em relação à fidedignidade das informações disponi-
bilizadas no website, outros estudos relatam que os dados são razoavelmente 
confiáveis, devido à simplicidade das informações.

Com relação à análise estatística, inicialmente foi elaborado um ban-
co de dados em planilhas do software Microsoft Excel versão 2012, onde fo-
ram construídos gráficos e tabelas para uma melhor organização e apresenta-
ção dos dados. Também foram calculadas algumas medidas descritivas, como 
média e desvio padrão, para as variáveis quantitativas, e frequência absoluta e 
relativa para as qualitativas.

Resultados/Discussão

Os dados coletados estão demonstrados na Tabela1, em formato de 
série histórica e sua descrição realizada a seguir para melhor compreensão.

Tabela 1 – Perfil das Mães que tiveram bebês com baixo peso no período de 2008 a 20121
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Nota1: Os dados incluem os bebês de baixo peso e muito baixo peso.
Fonte: Elaborada pelos autores.

Após realizar a coleta dos dados disponibilizados pelo SINASC, na 
base de dados do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 
(DATASUS), e calcular as proporções, pode-se observar as correlações entre 
os dados e traçar um perfil inicial das mães que tiveram bebês com baixo peso 
no período de 2008 a 2012, caracterizando também uma série histórica.

Em relação à idade das mães, concentrou-se na faixa dos 20 aos 34 
anos, n=736 (67,15), sendo crescente no decorrer do período em estudo; mas 
ainda é maior a quantidade de mães com menos de 19 anos, n=219 (19,98%), 
do que mães com mais de 35 anos, n=141 (12,86%). A quantidade de mães 
adolescentes teve uma redução quando comparado o ano de 2008, com n=53 
(24,88%), com o ano de 2012, com n=44 (18,03%). Ao contrário disso, na 

Variável
2008

n=213
n (%)

2009
n=203
n (%)

2010
n=217
n (%)

2011
n=224
n (%)

2012
n=244
n (%)

Total
n=1101
n (%)

Idade da Mãe*
 ≤19 anos
 20 a 34 anos
 ≥ 35 anos

53 (24,88)
140 (65,72)
20 (9,38)

35 (17,24)
128 (63,05)
40 (19,70)

49 (22,58)
147 (67,74)
16 (7,37)

38 (16,96)
158 (70,53)
28 (12,5)

44 (18,03)
163 

(66,80)
37 (15,16)

*n=1096
219 (19,98)
736 (67,15)
141 (12,86)

Instrução da Mãe
 1-3 anos
 4-7 anos
 8-11 anos
 ≥ 12 anos
 Não informado

8 (3,75)
67 (31, 45)
109 (51,17)
28 (13,14)
1 (0,46)

5 (2,46)
53 (26,10)
98 (48,27)
46 (22,66)
1 (0,49)

3 (1,38)
49 (22,58)
112 (51,61)
53 (24,42)

0

6 (2,67)
54 (24,10)
118 (52,67)
46 (20,53)

0

6 (2,45)
38 (15,57)

128 
(52,45)

71 (29,09)
1 (0,40)

28 (2,54)
261 (23,70)
565 (51,31)
244 (22,16)

3 (0,27)

Consulta Pré-Natal
 Nenhuma
 1-3 consultas
 4-6 consultas
 ≥ 7 consultas
 Ignorado

5 (2,34)
26 (12,20)
106 (49,76)
74 (34,74)
2 (0,93)

9 (4,43)
12 (5,91)

116 (57,14)
63 (31,03)
3 (1,47)

6 (2,76)
21 (9,67)

126 (58,06)
63 (29,03)
1 (0,46)

14 (6,25)
29 (12,9)

104 (46,42)
75 (33,48)
2 (0,89)

5 (2,04)
35 (14,34)

107 
(43,85)

96 (39,34)
1 (0,40)

39 (3,54)
123 (11,17)
559 (50,77)
371 (33,69)

9 (0,81)

Duração Gestação
< 22 semanas
 22-27 semanas
 28-31 semanas
 32-36 semanas
 37-41 semanas
 ≥ 42 semanas
 Ignorado

1 (0,46)
13 (6,10)
21 (9,85)
78 (36,61)
100 (46,94)

0
0

0
10 (4,92)
13 (6,40)
75 (36,94)
104 (51,23)

-
1 (0,49)

-
12 (5,52)
15 (6,91)
90 (41,47)
100 (46,08)

0
0

1 (0,44)
14 (6,25)
25 (11,16)
100 (44,64)
81 (36,16)
1 (0,44)
2 (0,89)

1 (0,40)
10 (4,09)
23 (9,42)

108 
(44,26)

95 (38,93)
1 (0,40)
6 (2,45)

3 (0,27)
59 (5,35)
97 (8,81)

451 (40,96)
480 (43,59)

2 (0,18)
9 (0,81)

Tipo de Parto
 Vaginal
 Cesárea

85 (39,90)
128 (60,09)

66 (32,51)
137 (67,48)

77 (35,48)
140 (64,51)

85 (37,94)
139 (62,05)

78 (31,96)
166 

(68,03)

391 (35,51)
710 (64,48)
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comparação relacionada às mães com 35 anos ou mais, os dados se mostraram 
crescentes, com aumento de 110% de 2008 para 2009, depois uma redução 
de 62,6% no ano de 2010, e aumentando novamente em 2011, com acrésci-
mo de 69% em relação ao ano anterior, e em 2012 com aumento de 21,28%. 
No estudo realizado por Rossato e Kirsten (2008), em que participaram 41 
gestantes atendidas em um hospital público de Santa Maria, Rio Grande do 
Sul (RS), 26,8% de gestantes eram adolescentes, 58,6% tinha idade de 20 a 
34 anos, e acima de 35 anos, 14,6%. Estes dados corroboram os dados do nos-
so estudo. De acordo com o estudo de Oliveira (2011), que também avaliou 
os dados do SINASC, em Cuiabá, entre os períodos de 2000 a 2008; 49,7% 
das mães de sua pesquisa foram gestantes com idade entre 21 a 35 anos. Já as 
gestantes de idade entre 15 a 21 foram a segunda frequência (31,5%), e acima 
de 35 anos não houve um número relativo.

Ao observar os dados obtidos quanto ao nível de instrução das mães, 
pode-se perceber maior concentração de mães com 8 a 11 anos de estudo, ou 
seja, com o ensino fundamental e/ou médio completos, totalizando n=565 
(51,31%). Em seguida, com n=261 (23,7%), temos as mães com 4 a 7 anos 
de estudo, característica essa que pode representar nível primário completo 
ou até o fundamental concluído ou incompleto. Observou-se, no período de 
2008 até 2012, uma associação entre a diminuição de mães com 4 a 7 anos 
de estudo e um aumento paralelo de mães com 8 a 11 anos de estudo e 12 
ou mais anos de estudo, sugerindo início do nível superior, com diferença de 
17% de acréscimo para o primeiro e de 153% para o segundo.

O número de consulta pré-natal demonstrou uma porcentagem 
maior de mães que realizaram 4 a 6 consultas, e apresentou aumento no ano 
de 2009 e 2010, e uma pequena diminuição, equiparando os níveis percentu-
ais do período de 2008 em relação a 2011 e 2012. Por conseguinte, houve um 
aumento progressivo durante esses cinco anos na frequência de mães que re-
alizaram sete ou mais consultas pré-natais, mostrando um aumento de 29%. 
Nos achados de Rossato e Kirstein (2008), quanto às consultas de pré-natal, 
43,9% das mães realizaram mais que seis consultas; 53,7 % fizeram entre uma 
e seis consultas, e 2,4 % nenhuma no período pré-natal.

A duração da gestação não ultrapassou o limite de 32 a 36 e de 37 
a 41 semanas, sendo n=451 (40,96%) para o primeiro, e n=480 (43,59%) 
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para o segundo. Martins, Rezende e Vinhas (2003), pelo estudo realizado em 
Goiânia, mostra que dos 239 casos, 61,92% das crianças nasceram a termo. 
Os dados revelaram que o baixo peso ao nascer não estava atrelado à idade 
gestacional, pois 69,70% dos fetos que nasceram com peso baixo para a idade 
gestacional, o parto ocorreu entre 37 e 42 semanas.

O último parâmetro avaliado foi o tipo de parto. De modo geral, em 
todos os anos, desde 2008 até 2012, o parto por cesárea foi mais realizado que 
o parto normal ou vaginal. Sendo n=710 (64,48%) partos tipo cesárea, e ape-
nas n=391 (35,51%) partos normais. Ainda cabe ressaltar que ficou mantida 
a relação entre as proporções durante o período, sem grandes variações. Já no 
estudo de Rossato e Kirstein (2008), observou-se que a prevalência foi o tipo 
de parto via vaginal, com 70,7% dos casos, e 29,3% parto cesáreo.

Conclusão

Apesar de se ter mães com bebês de baixo peso na faixa etária mais 
comum para a maternidade, entre 20 e 34 anos, observou-se um maior per-
centual de mães adolescentes e/ou muito jovens dando à luz bebês abaixo do 
peso, quando comparadas com mulheres mais maduras, a partir dos 35 anos. 
Entretanto, ambas as condições podem acentuar para elas e para os filhos 
condições de risco maior que o habitual.

Quanto ao nível de instrução, houve um aumento de partos de be-
bês com baixo peso filhos de mulheres com mais de oito anos de estudo e 
também com 12 ou mais anos de estudo. Isso é preocupante, já que contraria 
as expectativas, mas é também compreensível, pois a quantidade de filhos em 
geral também é maior em mulheres com esse mesmo nível de instrução.

As mães realizaram pelo menos 4 a 6 consultas pré-natais e, mesmo 
assim, o número de bebês com baixo peso se mostrou frequente.

Em geral, boa parte das mães realizaram seus partos a termo, entre-
tanto, quase a mesma quantidade teve bebês pré-termo, por volta das 32ª à 
36ª semana. 
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Outro ponto importante foi a proporção de dois partos cesárea para 
cada um parto normal ou vaginal. No entanto, não há dados suficientes para 
inferir com segurança a relação desta condição com o recém-nascido de baixo 
peso.

Esses dados mostram a necessidade de sensibilizar as mães e gestantes 
adolescentes quanto aos cuidados durante a gravidez, bem como de investir 
em ações de promoção e prevenção para a saúde, incentivando a conclusão da 
escola secular, e encorajando o parto natural. Além disso, é importante que se 
façam mais estudos tanto para solidificar estes resultados quanto para embasar 
as ações de saúde supracitadas.

É interessante que em conjunto com nossos achados sejam corrobora-
das outras pesquisas sobre o assunto, além da utilização em futuras ações para a 
sociedade, visando melhora da qualidade de vida e saúde materno-infantil, bem 
como tentar dirimir o quantitativo de recém-nascidos de baixo peso.
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-nascidos no Brasil e no mundo. Considerando sua alta incidência e comple-
xidade, o presente capítulo apresenta uma discussão acerca das dificuldades 
enfrentadas pelos portadores de fissura labiopalatina e dos serviços de saúde 
oferecidos a esses pacientes no âmbito do Sistema Único de Saúde. Conclui-se 
que o processo de reabilitação do paciente fissurado é longo e envolve diferen-
tes especialidades, tornando necessária a presença de uma equipe multipro-
fissional que trabalhe de maneira interdisciplinar. O Sistema Único de Saúde 
prevê em sua legislação a atenção à saúde desses pacientes de maneira integral, 
entretanto em algumas regiões ainda são encontradas dificuldades de acesso a 
esses serviços. 

Palavras-chave: Fissura labiopalatina. Sistema Único de Saúde. Saúde Cole-
tiva.

Introdução

Fissuras labiopalatinas constituem uma má-formação congênita de 
alta incidência com origem embrionária, estando, estatisticamente, entre as 
mais frequentes do País (AUGUSTO; BORDON; DUARTE, 2002; KUHN 
et al., 2012). Estima-se que aproximadamente um em cada 650 recém-nas-
cidos no mundo seja acometido por tal patologia (SHAPIRA et al., 1999; 
WHO, 2002; WYSZYNSKI, 2002), valor compatível com os níveis de in-
cidência encontrados no Brasil (FIGUEIREDO et al., 2008; GARIB et al., 
2010).

A origem das fissuras labiopalatinas se dá pela falta de coalescência 
dos processos maxilares, mandibulares e frontonasal durante o desenvolvi-
mento da face, sendo o período mais crítico para más-formações de palato 
o que vai da sexta ao início da nona semana de vida intrauterina (MOO-
RE; PERSAUD, 2004). A etiologia da doença, ainda controversa, tem sido 
descrita por diversos autores como multifatorial, considerando determinantes 
genéticos e ambientais (NUSSBAUM et al., 2001; MOORE; PERSAUD, 
2004; NEVILLE et al., 2004; FERNANDES; DEFANI, 2013). Dentre os 
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fatores ambientais, destacam-se o consumo excessivo de bebidas alcoólicas, 
tabagismo, uso de drogas anticonvulsivantes, radiações ionizantes, fatores 
nutricionais e infecciosos (GARIB et al., 2010; CAMPILLAY; DELGADO; 
BRESCOVICI, 2010).

As fissuras labiopalatinas acarretam diversas alterações na fala, degluti-
ção, audição, estética, alimentação, entre outros, provocando grande impacto na 
saúde e integração social do indivíduo acometido (CERQUEIRA et al., 2005; 
MONLLÈO; LOPES, 2006). Considerando o alto grau de complexidade das 
fissuras, o tratamento oferecido deve ser multiprofissional, buscando o melhor 
atendimento desde o nascimento até a idade adulta, sendo necessário ainda, o 
suporte aos familiares (MONLLÈO; LOPES, 2006; ESCOFFIÉ-RAMIREZ et 
al., 2010).

Existem ainda outros níveis de comprometimento que envolvem fatores 
estéticos, influenciando a inserção social dos pacientes. Estes apresentam dificul-
dades durante a alimentação, ausência de dentes, probabilidade do desenvolvi-
mento de cárie, crescimento alvéolo-maxilar deficiente, má-oclusão, comprome-
timento na fonação, otites frequentes e até mesmo redução da audição (FARIA; 
FALÉ, 2001). Há também a possibilidade de alterações refletidas na postura em 
decorrência do posicionamento das estruturas internas do sistema estomatognáti-
co, como a própria língua (HANSON, 1979 apud TABIN, 1993).

No Brasil, a inclusão efetiva da assistência à saúde aos portadores de ano-
malias craniofaciais no Sistema Único de Saúde (SUS) ocorreu a partir da década 
de 1990, mediante diversas tentativas por parte de pesquisadores, profissionais 
da área da saúde e familiares de indivíduos portadores. Entretanto, apesar das 
iniciativas por parte do governo, observa-se desigualdade no acesso ao tratamento 
nas diferentes regiões do País (MONLLÈO, 2004; MONLLÈO; LOPES, 2006).

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo discutir acerca 
das dificuldades enfrentadas pelos portadores de fissura labiopalatina e dos 
serviços de saúde oferecidos a estes pacientes no âmbito do SUS.

Metodologia
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Foi realizada uma revisão narrativa de literatura utilizando publica-
ções disponíveis nas bases de dados PubMed, Medline, Biblioteca Virtual em 
Saúde (BVS) e Portal de Periódicos CAPES. A busca compreendeu o período 
de agosto a novembro de 2013 e foram utilizadas as seguintes palavras-chave: 
Sistema Único de Saúde, Fissura labiopalatina, Fenda labiopalatina, Cleftli-
pandpalate. 

Foram selecionados os artigos relacionados ao tema pela leitura des-
ses textos. Incluiu-se ainda a bibliografia relevante citada nos artigos e não 
encontrada na busca.

Revisão de literatura

Desenvolvimento da face

O desenvolvimento da face inicia-se por volta da 4ª à 12ª semana 
de vida intrauterina e, devido à grande complexidade da formação das estru-
turas orais, durante este período podem ocorrer fendas provenientes de uma 
interrupção no desenvolvimento e/ou falha na fusão das saliências faciais e 
processos palatinos envolvidos (COHEN JUNIOR, 2002). 

Os processos craniofaciais que originam o palato primário e secun-
dário são derivados de proliferações mesenquimais e epiteliais que dão origem 
às proeminências faciais: frontonasal, maxilares e mandibulares (FERRARIS; 
MUÑOZ, 2006; FERNANDES; DEFANI, 2013). 

Os processos nasais médios se unem entre si, e para cima se unem 
com o resto do processo frontal para formar o processo frontonasal, que dá 
origem à frente, dorso e ponta do nariz. Os processos nasais laterais, ao se 
fusionarem com os processos maxilares, formam a asa do nariz (FERRARIS; 
MUÑOZ, 2006). 

As proeminências maxilares dão origem às partes superiores das bo-
chechas e grande parte do lábio superior, enquanto as proeminências man-
dibulares formam o lábio inferior, a parte inferior das bochechas e o mento 
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(MOORE; PERSAUD, 2008). Os processos nasais mediais fusionam-se e 
dão origem à porção média do lábio superior (filtrum), e da união dos proces-
sos nasais medianos com os processos maxilares formam-se as zonas laterais do 
lábio superior (FERRARIS; MUÑOZ, 2006).

A fissura labial, unilateral ou bilateral, pode ser consequência da falta 
de fusão do processo nasal medial e dos processos maxilares (AVERY, 2001).

A palatogênese inicia-se entre a 5ª e 6ª semana com o desenvolvi-
mento do palato primário, seguido pela formação do palato secundário entre 
a 7ª e 8ª semana (FERRARIS; MUÑOZ, 2006). O palato primário compre-
ende o processo palatino mediano e forma a parte pré-maxilar da maxila. É 
representado no palato duro do adulto por uma pequena parte anterior à fossa 
incisiva. O desenvolvimento do palato secundário é o primórdio das partes 
moles e duras do palato, sendo formado anteriormente pelo palato duro e 
posteriormente pelo palato mole (MOORE; PERSAUD, 2008).

As fissuras palatinas podem ocorrer devido à falta de fusão entre estas 
estruturas, sendo o período mais crítico o que vai da 6ª ao início da 9ª semana 
de vida intrauterina (MOORE; PERSAUD, 2008).

Etiologia

Apesar de se tratar de uma malformação congênita bastante frequen-
te, a etiologia das fissuras labiopalatinas ainda não se encontra bem estabeleci-
da. Atualmente, a literatura tem se apoiado na teoria multifatorial, associando 
determinantes genéticos e ambientais (NUSSBAUM et al., 2001; MOORE; 
PERSAUD, 2004; NEVILLE et al., 2004; FERNANDES; DEFANI, 2013); 
o componente genético, por exercer influência no desenvolvimento embrio-
nário, e os teratógenos ambientais, por interferirem no organismo materno, 
induzindo ou protegendo o feto de defeitos congênitos (FERREIRA; LEITE, 
2004).

Quanto aos determinantes genéticos, a hereditariedade é apontada 
como fator bastante relevante para o surgimento de fissuras, aumentando sua 
prevalência na presença de história familiar pregressa (SOUZA-FREITAS et 
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al., 2004; LEITE; PAUMGARTEN; KOIFMAN, 2005). De acordo com 
Cerqueira et al. (2005) e Pinheiro Júnior et al. (2003), a incidência em relação 
à presença de familiares fissurados obedece à seguinte proporção:

a) pais normais: 0,1% de chance de ter um filho fissurado;

b) pais normais e um filho fissurado: 4,5% de chance de ter outro 
filho fissurado;

c) um dos pais e um filho fissurado: 15% de chance de ter outro filho 
fissurado.

Alguns estudos apresentaram relação entre a idade dos pais e a inci-
dência de fissuras, sendo esta mais associada à idade paterna (BARONEZA 
et al., 2005). Em relação à raça e sexo, a literatura revela uma maior ocorrên-
cia em crianças negras e do sexo masculino, respectivamente (MARTELLI 
JUNIOR et al., 2007; CARVALHO; TAVANO, 2008; REZENDE; ZÖLL-
NER, 2008; CAMPILLAY; DELGADO; BRECOVICI, 2010).

Sabe-se que qualquer indivíduo pode ser acometido por fissura la-
bial e/ou palatal, todavia pode haver predileção por determinadas situações 
(LIMA et al., 2008). Dentre os fatores ambientais, podem ser considerados 
de risco o consumo de álcool durante a gestação, tabagismo, uso de alguns 
medicamentos (anticonvulsivantes e corticosteroides), substâncias tóxicas, ra-
diações ionizantes e fatores nutricionais ou infecciosos que ocorram durante 
o período embrionário e início do período fetal (FERREIRA; LEITE, 2004; 
CAMPILLAY; DELGADO; BRESCOVICI, 2010; GARIB et al., 2010).

Diversos estudos realizados em diferentes países apontam ainda o 
baixo nível socioeconômico como um fator de risco importante para o apa-
recimento de fissuras labiopalatinas (CERQUEIRA et al.; 2005; ACUNA-
-GONZALES; MEDINA; VILLALOBOS, 2011), por ser um fator que 
influencia no estado de saúde das pessoas, podendo dificultar o acesso aos 
cuidados necessários, como o acompanhamento pré-natal e dieta adequada 
(ESCOFFIÉ-RAMIRÉZ et al., 2010).

Classificação
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De acordo com a classificação proposta por Spina et al. (1972), mo-
dificada por Silva Filho et al. (1992), as fissuras podem ser divididas em qua-
tro grupos, utilizando o forame incisivo como referência:

a) Fissuras pré-forame incisivo: localizadas anteriormente ao fo-
rame incisivo, podem ser exclusivamente labiais – fissuras incompletas – ou 
acometer lábio e palato simultaneamente – fissuras completas –, de maneira 
unilateral, bilateral ou mediana (SPINA et al., 1972).

b) Fissuras transforame incisivo: caracterizadas como o tipo mais 
complexo de fissuras, envolvendo o lábio, o alvéolo, o palato duro e o palato 
mole (ARARUNA; VENDRÚSCOLO, 2000; MARTELLI JÚNIOR et al., 
2006; MENDES; LOPES; 2006). Podem ser unilaterais, dividindo a maxila 
em dois segmentos, ou bilaterais, dividindo a maxila em três segmentos (CA-
PELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992). A modificação sugerida por Silva 
Filho et al. (1992) inclui ainda as fissuras transforame medianas, já que estas 
também podem acometer o palato.

c) Fissuras pós-forame incisivo: localizadas posteriormente ao fo-
rame incisivo, podem atingir somente o palato, somente a úvula, ou todo o 
palato duro e o palato mole, subdividindo-se em completas – quando há o 
envolvimento do palato duro e palato mole – e incompletas (ARARUNA; 
VENDRÚSCOLO, 2000; BARONEZA et al., 2005). 

d) Fissuras raras da face: incluem as fendas medianas do lábio supe-
rior e inferior, fendas oblíquas (orbitofaciais), transversais (bucoauriculares), 
macrostomia, fendas de lábio inferior, mandíbula e nariz (OZAWA et al., 
2005; COHEN JUNIOR, 2002).

Diagnóstico e Tratamento

As fissuras labiopalatais podem ser diagnosticadas precocemente du-
rante os primeiros meses de gestação, por meio de um ultrassom comum, 
todavia o exame complementar com o ultrassom tridimensional permite uma 
melhor visualização do defeito, principalmente quando este acomete o palato 
(BUNDUKI et al., 2001; STANLEY; VILLAGRAN; CARDEMIL, 2009).
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Deve-se destacar a importância do diagnóstico precoce para a reabi-
litação do paciente, visto que este favorece a realização de um planejamento 
mais apurado das etapas terapêuticas (FERNANDES; DEFANI, 2013), além 
de permitir aos pais compreender e aceitar mais facilmente a situação em que 
se encontram (SÃO PAULO, 2012).

A reabilitação do paciente com fissura labiopalatina compõe um 
conjunto de ações de atenção à saúde que abrange diferentes especialidades, 
tornando necessária a presença de uma equipe multiprofissional que trabalhe 
de maneira interdisciplinar (SILVA; FREITAS; OKADA, 2000; TUJI et al., 
2009). Para o sucesso do tratamento, é imprescindível o envolvimento de 
profissionais das áreas de Medicina, Odontologia, Fonoaudiologia, Fisiotera-
pia, Psicologia, Enfermagem, Serviço Social, Recreação, Educação e Nutrição 
(ABDO; MACHADO, 2005).

O grande número de especialidades compreendidas no tratamento 
reflete a complexidade da situação enfrentada pelo paciente, que envolve pre-
juízos estéticos, auditivos, fonéticos, mastigatórios, respiratórios e nutricio-
nais (FIGUEIREDO et al., 2008). 

As primeiras intervenções cirúrgicas no paciente fissurado são reali-
zadas pelo cirurgião plástico com a finalidade de reconstrução do lábio (quei-
loplastia) e palato (palatoplastia) (LIMA et al., 2008), aos 3 e aos 12 meses de 
idade, respectivamente (BERTIER; TRINDADE; SILVA FILHO, 2007). É 
bastante comum que sejam necessárias cirurgias secundárias de retoque para 
total reparação estética e funcional, além da participação imprescindível da 
Ortodontia para corrigir disfunções inerentes à fissura e agravadas pelas cirur-
gias primárias (CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO; 1992).

De acordo com Capelozza Filho e Silva Filho (1992), o enxerto ós-
seo secundário deve ser realizado entre os 9 e 12 anos de idade, visando a 
correção do defeito ósseo alveolar em fissuras pré e transforame incisivo, bem 
como a união entre os processos palatinos em fissuras pós e transforame inci-
sivo (RIBEIRO; LEAL; THUIN, 2007).

Devido às diversas alterações dentárias decorrentes das fissuras labio-
palatinas, o cirurgião dentista é parte fundamental da equipe multidisciplinar 
e deve acompanhar o paciente do período pré ao pós-operatório, orientando 



201

a respeito da promoção de saúde bucal, prevenção de patologias, realizando 
intervenções para o controle de doenças bucais e oferecendo atendimento es-
pecializado na reabilitação cirúrgica, ortodôntica e protética (GUIMARÃES; 
FONSECA; FERREIRA, 2003).

Atenção ao paciente fissurado no âmbito do SUS

Tendo em vista a complexidade e a alta prevalência das fissuras labio-
palatinas, torna-se clara a importância deste grupo de malformações congêni-
tas para a saúde pública e seu planejamento (RODA; LOPES, 2008).

No Brasil, a inclusão efetiva da assistência à saúde aos portadores 
de anomalias craniofaciais no SUS ocorreu a partir da na década de 1990, 
mediante diversas tentativas por parte de pesquisadores, profissionais da 
área da saúde e familiares de indivíduos portadores (MONLLÈO, 2004; 
MONLLÈO; LOPES, 2006).

As primeiras iniciativas de inclusão ocorreram em 1993, com a 
introdução de procedimentos para a correção de fissura de lábio e/ou pala-
to, bem como a realização de implante dentário ósseo integrado na tabela 
do Sistema de Informações Hospitalares (SIH/SUS). Em 1994, a Portaria 
62 SAS/MS instituiu normas para o credenciamento de serviços desta área 
e definiu que os hospitais cadastrados deveriam oferecer serviços de clínica 
médica, fonoaudiologia, otorrinolaringologia, odontologia geral, ortodon-
tia, cirurgia bucomaxilofacial, serviço social, psicologia, cirurgia plástica, 
anestesia, enfermagem, fisioterapia, nutrição e atendimento familiar (BRA-
SIL, 1994).

Com o passar dos anos, importantes avanços foram conquistados 
nessa área. Em 1999, criou-se a Rede de Referência no Tratamento de De-
formidades Craniofaciais (RRTDCF), com o objetivo de adequar o pro-
cesso de descentralização a um arranjo racional do sistema e o modelo de 
financiamento adotado. A RRDTCF, além de incorporar e ampliar o nú-
mero de serviços já credenciados, introduziu a área de implante coclear para 
tratamento de deficiência auditiva (MONLLÈO; LOPES, 2006).
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O processo de reabilitação do paciente fissurado abrange o período 
compreendido entre o seu nascimento e o início da idade adulta, envolvendo 
as várias especialidades que compõem os três níveis de atenção à saúde no 
âmbito do SUS (SILVA; FREITAS; OKADA, 2000). A assistência especiali-
zada norteia-se pela proposta de hierarquização dos serviços de média e alta 
complexidade como uma medida de ampliação do acesso e organização da 
atenção aos portadores de malformações congênitas. A Norma Operacional 
de Assistência à Saúde (NOAS/SUS) 01/2002 estabelece o processo de regio-
nalização como estratégia de hierarquização dos serviços, garantindo o acesso 
para referências interestaduais por meio da Central Nacional de Regulação 
para procedimentos de Alta Complexidade, sendo este de responsabilidade 
solidária entre o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde dos Estados e 
do Distrito Federal (BRASIL, 2002).

Apesar das conquistas e iniciativas por parte do governo, observa-
-se desigualdade no acesso ao tratamento nas diferentes regiões do País 
(MONLLÈO, 2004; MONLLÈO; LOPES, 2006). A literatura revela que 
ainda existem lacunas na integração entre as especialidades compreendidas 
nos três níveis de atenção do SUS, bem como irregularidades nos serviços 
de referência e contrarreferência (LORENZZONI; CARCERERI; LOCKS, 
2012).

Resultados/Discussão

Segundo as diretrizes que regem o SUS, o qual tem como proposta 
a equidade, integralidade e universalidade, e considerando também o artigo 
196 da Constituição Federal de 1988, que aponta a saúde como um direito 
de todos e um dever do Estado, os pacientes acometidos por fissuras labiopa-
latinas se deparam com uma situação diferenciada da maioria da população, 
necessitando de atenção personalizada no seu acolhimento desde o momento 
do nascimento até o desenvolvimento biológico e social. 

A história da atenção às anomalias craniofaciais no Brasil se con-
funde com a batalha de profissionais envolvidos, pesquisadores e familiares 
que conseguiram a inserção desses defeitos congênitos na pauta das políticas 
públicas de saúde. Como resultado desses esforços, o Brasil conta hoje com cen-
tros de excelência no tratamento de anomalias craniofaciais, sendo um deles 
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reconhecido como referência mundial pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS). Porém, somente na década de 1990, mediante o processo de implan-
tação e consolidação do SUS, foram dados os primeiros passos para a efetiva 
inclusão da assistência a esses pacientes (MONLLÈO; LOPES, 2006). 

Em 1993, foram criados mecanismos de financiamento para corre-
ção de fissuras labiopalatais e realização de implante dentário ósseo integrado 
na tabela do Sistema de Informações Hospitalares (SIH/SUS). No ano se-
guinte, foram publicadas normas de credenciamento de serviços para a reali-
zação desses procedimentos (BRASIL, 1994).

Em países em desenvolvimento, o modo como se estrutura o aces-
so aos serviços gera problemas de ordenação e hierarquização do sistema de 
saúde, e consequente iniquidade de acesso aos serviços, distanciando a aten-
ção às anomalias craniofaciais do alcance de muitos pacientes e famílias. Há 
regiões em que mutirões internacionais e Organizações Não Governamentais 
(ONGs) muitas vezes representam a única chance de tratamento. Sendo as-
sim, a OMS sugere que o aumento do número de centros de excelência deve 
ocorrer em locais mais próximos à origem dos pacientes (MONLLÈO; LO-
PES, 2006).

O tratamento das anomalias craniofaciais no Brasil tem custeio pre-
dominantemente público proveniente do Fundo de Ações Estratégicas e de 
Compensação, criado pela Portaria GM/MS 531, de 30 de abril de 1999, que 
garante o financiamento de ações consideradas estratégicas e a realização de 
procedimentos de alta complexidade em pacientes em referência interestadual 
(BRASIL, 1999).

A criação pelo Ministério da Saúde da Central Nacional de Regula-
ção da Alta Complexidade, em 2001, facilitou a ordenação e a hierarquização 
do sistema e o acesso a determinados procedimentos hospitalares, como cirur-
gias para correção de fissuras labiopalatais, as quais muitas vezes são inexisten-
tes ou insuficientes nos estados de origem dos pacientes.

Considerando a recomendação da OMS, que sugere que a locali-
zação de centros de referência tenha relação direta com os locais de maior 
incidência de casos, é possível que pacientes distantes desses centros tenham 
sua vida prejudicada com o translado necessário para o atendimento, além de 
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impossibilitar o vínculo com a atenção básica para um acolhimento multi-
profissional necessário para a reabilitação. Devemos considerar também que, 
em se tratando de cuidados de saúde na área das anomalias craniofaciais, o 
conjunto das necessidades frequentemente ultrapassa a figura do indivíduo e 
alcança a família como um todo, tendo em vista a possibilidade da recorrência 
e os constrangimentos sociais. 

Quanto à constituição de equipes multiprofissionais, embora exis-
tam critérios internacionais estabelecidos, no Brasil a portaria referente às áre-
as de fissuras labiopalatais e implante dentário ósseo integrado define apenas 
os serviços que o hospital deve possuir (BRASIL, 1994).

Considerando ainda aspectos que possam interferir na saúde mental 
e social do paciente, Ramstad, Otten e Shaw (1995) investigaram os aspectos 
do ajustamento social e psicológico em uma amostra de 233 adultos norue-
gueses, entre 20 e 35 anos, com fissuras de lábio e palato operados, assistidos 
de maneira padronizada pela equipe do centro de tratamento de pacientes 
com fissura labiopalatal de Oslo. Casos de ansiedade e depressão foram rela-
tados aproximadamente duas vezes mais nos pacientes com fissura se compa-
rado aos adultos não acometidos por este tipo de malformação, estando a de-
pressão fortemente associada a preocupações com a aparência, dentição e fala.

Do ponto de vista do envolvimento familiar, alguns autores têm se 
preocupado também com o impacto e a reação dos pais ao nascimento da 
criança com fissura labiopalatina, considerando as diversas implicações esté-
ticas, funcionais e psicológicas que este tipo de malformação acarreta. Drotar 
et al. (1975) apresentou um modelo da sucessão das reações dos pais após o 
nascimento de filhos fissurados com malformação congênita. A primeira rea-
ção é o choque, seguida da negação à criança, tristeza e ira e, posteriormente, 
um período de reorganização, afirmando que, apesar de ser variável o tempo 
necessário para superar as questões de cada etapa, a sequência destas é reflexo 
da evolução natural das reações.

Dar à luz a uma criança com anomalias pode provocar na mãe uma 
crise de fundo emocional, isto porque contraria a expectativa de ter uma 
criança saudável, gerando atitudes que atingem a integridade familiar, preci-
pitam aparecimento de ansiedade ou manifestam sentimento de culpa devido 
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ao senso de responsabilidade pessoal dos pais por terem gerado tal criança 
(THOMÉ, 1990).

De longa data já era possível observar que o desenvolvimento escolar 
necessita de acompanhamento para garantir o aprendizado da criança fissura-
da, como consideram os dados de Morris (1968), cujos pacientes com fissura 
labiopalatina demonstraram um atraso no desenvolvimento da linguagem, 
sendo perceptível por meio do timbre da voz e da habilidade escolar. Além 
disso, essas deficiências podem resultar em níveis maiores de tensão postural e 
rigidez muscular quando comparadas a crianças fisicamente normais (TISZA 
et al, 1959). 

Na falta ou na dificuldade do acesso aos serviços de saúde necessá-
rios a esses pacientes, deverá ser encaminhada uma denúncia ao Ministério 
Público a fim de que seus interesses, necessidades e direitos sejam sanados e 
respeitados, mesmo que por vias judiciais. A distância e a mobilidade até os 
centros especializados serão avaliadas para maior conforto do paciente e da 
família, sendo custeados pelo Estado (FERNANDES et al., 2012).

Conclusão

Conclui-se, a partir desta revisão bibliográfica, que fissuras labiopa-
latinas são as más-formações cranianas mais frequentes. Os acessos aos ser-
viços de saúde são previstos em lei e contemplados pelas diretrizes do SUS e 
pela Constituição Federal, e quando não houver disponibilidade dos serviços 
na cidade ou região do paciente, este pode solicitar auxílio do Estado através 
do Ministério Público.

O tratamento reabilitador é de caráter multiprofissional, e a família 
de um modo geral deve ser incluída no tratamento na forma de projeto tera-
pêutico singular, sendo que a possibilidade do tratamento dentro do domi-
cílio promove o vínculo da família com a atenção básica, desenrolando um 
envolvimento social necessário e ampliando o acolhimento do paciente e de 
sua família.
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Resumo

A facilidade dos avanços tecnológicos tem contribuído no dia a dia 
de maneira negativa para um estilo de vida fisicamente inativo. Assim, este 
capítulo descreve a prevalência de fatores de risco associados à inatividade 
física, estilo de vida e nível socioeconômico da população de dois bairros, 
pertencentes às áreas de abrangência de duas Unidades Básicas de Saúde do 
município de Criciúma, SC. Estudo transversal, que incluiu 25 indivíduos 
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sem amostragem por idade, de ambos os sexos, usuários e não usuários da 
Unidade Básica de Saúde. A prevalência de indivíduos com boas condições de 
saúde foi 80%, porém 56% revelaram-se suscetíveis a fatores de risco cardio-
vasculares por apresentarem histórico familiar associado a doenças cardíacas. 
Quanto ao estilo de vida, 60% foram moderadamente ativos, pois relataram 
realizar 150 minutos/semanal de atividade física (AF) moderada ou 75 a 150 
minutos/semanal de atividade física vigorosa. Quanto à idade, os adultos e os 
idosos (13) foram mais ativos que os jovens. Em relação ao IMC, 32% foram 
classificados com peso normal, obesidade e obesidade grau I. Sobre classe so-
cioeconômica, 44% dos indivíduos pertenceram à classe C1 (R$1.195,00). 
Mediante os resultados apresentados, pode-se observar que a população pes-
quisada encontra-se saudável, porém sugerem-se ações preventivas de maior 
poder custo-efetivo visando diminuir a carga hereditária de doenças crônicas 
não transmissíveis.

Palavras-chave: Estilo de vida. Atividade física. Doenças crônicas.

Introdução

Atualmente, a facilidade dos mecanismos tecnológicos tem auxilia-
do nas atividades físicas básicas do dia a dia, sendo de grande importância 
para evolução e modernização da sociedade, porém caracterizando uma vida 
cada vez menos fisicamente ativa (NAHAS, 2003).

O estilo de vida adotado pelas pessoas pode ser o fator que ajuda 
a desencadear enfermidades, acarretando uma série de condições crônicas, 
como doença cardíaca, câncer, diabetes, hipertensão, obesidade, desordens 
musculares e doenças mentais, como depressão, ansiedade e estresse (LOPES 
et al., 2010). A prevalência desses fatores de risco pode depender de caracte-
rísticas genéticas e ambientais, como também ser decorrente da alimentação 
inadequada e/ou da falta de atividade física (NUNES FILHO et al., 2006).

O Ministério da Saúde (MS) estima que 10 a 20% da população 
adulta brasileira seja hipertensa. Segundo a Federação Internacional de Dia-
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betes, até 2025, 333 milhões de pessoas (8% da população adulta) em todo o 
mundo apresentarão diagnóstico positivo para diabetes mellitus (DM) (BRA-
SIL, 2001). Por outro lado, as últimas estimativas da Organização Mundial 
da Saúde (OMS) apresentaram que a obesidade poderá atingir 700 milhões de 
adultos em 2015. Em 2025, o Brasil será o quinto país do mundo a apresentar 
problemas relacionados à obesidade (DAMASO, 2003).

Outro fator de risco é o uso de álcool que, além de prejudicar a 
saúde, pode ser associado a problemas socioeconômicos. Dados de inquéritos 
nacionais estimam que 25% dos adultos relatam pelo menos um problema de 
natureza social, ocupacional, familiar, legal ou física relacionado a seu uso, e 
que entre 9% e 12% de toda a população adulta do País apresenta dependên-
cia de álcool (DUNCAN et al., 2011). 

De acordo com De Luca e Nahas (2011), observa-se, na população 
brasileira, associação entre o nível econômico e a inatividade física nos do-
mínios trabalho, domicílio e deslocamento nos homens, e nos domínios de 
domicílio e deslocamento nas mulheres, além de associação inversa do nível 
econômico com a inatividade física no lazer em ambos os sexos.

A inatividade física é um dos grandes problemas de saúde pública e 
diante do desafio de ampliar a promoção da saúde, a prevenção de doenças 
e de qualificar o cuidado às pessoas com doenças crônicas, o MS elaborou, 
entre outras ações, o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 
Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Brasil, 2011-2022 (BRASIL, 2011), 
que tem o objetivo de promover o desenvolvimento de políticas públicas inte-
gradas, sustentáveis baseadas na prevenção e promoção da saúde. Esse avanço 
se dá principalmente no que se refere à oferta de diversos programas, projetos 
e políticas, cujos resultados refletem em benefícios para a população brasileira 
(SOUZA; COSTA, 2009). 

Nesse contexto, o objetivo deste capítulo é avaliar a relação entre o 
nível de atividade física, fatores de risco e o nível econômico da população 
pertencente à área de abrangência de duas Unidades Básicas de Saúde com 
Estratégia Saúde da Família, do município de Criciúma, Santa Catarina. 

Metodologia
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Esta pesquisa caracteriza-se como transversal e descritiva que, segun-
do Thomas, Nelson e Silverman (2007), procura fornecer informações so-
bre a instituição e determinar características singulares de um sujeito ou uma 
condição. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 
Humanos (CEP) da Universidade do Extremo Sul Catarinense sob o Parecer 
379.255/2013. 

A coleta dos dados foi realizada em dois bairros do Município de 
Criciúma, Santa Catarina com Estratégia Saúde da Família (ESF) pertencen-
tes ao distrito sanitário da Santa Luzia. 

A população foi constituída por 25 (vinte e cinco) voluntários, sele-
cionados aleatoriamente sem amostragem por idade, de ambos os sexos, usuá-
rios e não usuários da UBS. Teve-se como critério de inclusão o preenchimen-
to e devolução do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, bem como 
a cooperação nas respostas durante a pesquisa, garantindo a fidedignidade da 
pesquisa e preservação da identidade dos voluntários.

Os instrumentos utilizados na pesquisa foram: o estado de saúde 
(questionário construído pelos pesquisadores); nível econômico desenvolvido 
pela da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa em 2008; Atividades 
Físicas Saudáveis (NAHAS, 2003). Todos os instrumentos foram aplicados no 
mesmo momento da pesquisa e somente pelos pesquisadores.

Os dados foram tabulados em planilhas eletrônicas e categorizados 
de acordo com o desfecho da pesquisa, as variáveis descritivas foram apresen-
tadas pela média, desvio padrão, frequência absoluta e relativa. Para compara-
ção dos grupos, foi utilizado o teste t de Student para amostras independen-
tes. Todos os dados foram analisados pelo Software Statistical Package for the 
Social Sciencies (SPSS) versão 20.0, considerando como nível de significância 
p<0,05.

Resultados/Discussão

Foram analisados os dados de 25 indivíduos residentes em duas 
UBS localizadas na cidade de Criciúma, SC. As primeiras análises reali-
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zadas tiveram o objetivo de verificar os fatores de riscos cardiovasculares 
(Tabela 1), que foram divididos por faixa etária, seguido das análises de 
estilo de vida (Tabela 2), IMC (Tabela 3), classificação socioeconômica 
(Tabela 4), e a relação entre dos itens entre os bairros.

Tabela 1 - Fatores de Risco.

Idade Jovem Adulto 
Jovem Adulto Idoso n %

Possui doença arterial coro-
nariana

Sim 0 0 1 2 3 12
Não 1 2 10 9 22 88

Sofreu ataque cardíaco Sim 0 0 0 3 3 12
Não 1 2 11 8 22 88

Faz uso de medicamento para 
o coração

Sim 0 0 0 3 3 12
Não 1 2 11 8 22 88

É diabético Sim 0 0 0 5 5 20
Não 1 2 11 6 20 80

Usa medicamento para con-
trolar o açúcar do sangue

Sim 0 0 0 5 5 20
Não 1 2 11 6 20 80

Colesterol elevado Sim 0 0 4 1 5 20
Não 1 2 7 10 20 80

Colesterol baixo Sim 0 0 0 2 2 8
Não 1 2 11 9 23 92

Sofre de hipertensão Sim 0 0 1 9 10 40
Não 1 2 10 2 15 60

Faz uso de medicamento para 
controle da pressão

Sim 0 0 1 8 9 36
Não 1 2 10 3 16 64

Possui habito de fumar Sim 0 0 1 0 1 4
Não 1 2 10 11 24 96

Faz uso de álcool em excesso Sim 0 0 0 1 1 4
Não 1 2 11 10 24 96

Histórico familiar de doença 
cardíaca

Sim 0 1 10 3 14 56
Não 1 1 1 8 11 44

Fonte: Elaborada pelos autores.

Para contrapor os valores encontrados acima, houve a necessidade de 
verificar o estilo de vida da população, levando em consideração que o seden-
tarismo é considerado um fator de risco a doenças cardiovasculares (Tabela 2).
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Tabela 2 - Estilo de Vida.

Idade Jovem Adulto jovem Adulto Idoso n %

Estilo de 
Vida

Inativo 0 1 1 3 5 20
Mod.ativo 1 1 7 6 15 60
Ativo 0 0 3 2 5 20

Fonte: Elaborada pelos autores.

Os dados encontrados nesta avaliação contribuem para os questionamen-
tos sobre a incidência de problemas cardiovasculares, ou seja, 60% dos entrevista-
dos são considerados como moderadamente ativos, o que representa 150 minutos 
semanais de atividade física moderada ou 75 a 150 minutos semanais de atividade 
física vigorosa (NAHAS, 2003), somados a 20% classificados como ativos, pode-
mos considerar como fatores que contribuem para os achados anteriores. No estudo 
realizado por Thomaz et al. (2010), com indivíduos com 20 a 91 anos, realizado 
em Brasília (DF), quanto à prática semanal de atividades físicas, 22% dos indivídu-
os foram considerados inativos, 26% insuficientemente ativos, 35% ativos e 17% 
muito ativos. Knuth et al. (2011), em sua pesquisa com 142.533.480 pessoas de 14 
anos ou mais, revelou que aproximadamente um quinto da população (20,2%) não 
pratica atividade física, seja no trabalho, lazer, deslocamento ou domicílio. 

Quando avaliado o fator de risco “composição corporal”, neste estudo 
representado pelo IMC (Tabela 3), observa-se que, no somatório entre sobrepeso 
e obesidade Grau I, 64% da população apresentou índice de massa corporal maior 
ou igual a 27 kg/m2, características semelhantes a outros estudos populacionais. A 
associação entre obesidade e risco de óbito por doença coronária foi confirmado por 
um estudo de 8.373 mulheres acompanhadas por 15 anos, que revelou a relação a 
seguir: para cada aumento de 1 kg no peso corporal, o risco de coronariopatia fatal 
aumentou de 1% a 1,5%. 

Tabela 3 - Índice de Massa Corporal.

Idade Jovem Adulto 
Jovem Adulto Idoso n %

Índice 
Massa 
Corpo-
ral

Peso Normal 1 1 4 2 8 32
Sobrepeso 0 0 4 4 8 32
Obesidade Grau I 0 0 3 5 8 32
Obesidade Grau III 0 1 0 0 1 4

Fonte: Elaborada pelos autores.



218

Em relação ao nível econômico (Tabela 4), segundo a ABEP (2008), 
44% da amostra se referia a indivíduos categorizados na classe C1, ou seja, 
classe média que possui uma renda familiar em torno de R$1.195,00. A mes-
ma pesquisa em relação à idade é ocupada por adultos e idosos, sendo 24% 
classificados como B2 (renda familiar R$ 2.013,00). Já 20% dos indivíduos 
estão classificados como classe C2. Diferente do estudo realizado por Thomaz 
et al. (2010) com indivíduos de idade que variavam de 20 a 91 anos, em Brasí-
lia (DF), sendo que 81% pertenciam aos grupos com maior nível econômico 
(A e B), 12% ao grupo C e 7%, aos grupos D e E. 

Tabela 4 - Classificação Socioeconômica.

Idade Jovem Adulto Jovem Adulto Idoso Total %

Classificação 
Socioeconômica

B1 0 0 0 1 1 4
B2 0 1 4 1 6 24
C1 1 1 4 5 11 44
C2 0 0 3 2 5 20
D 0 0 0 2 2 8

Fonte: Elaborada pelos autores.

Siqueira et al. (2008), em estudo realizado em 41 municípios com 
mais de 100 mil habitantes das regiões Sul e Nordeste brasileiras, com indiví-
duos adultos (30-64 anos) e idosos (65 anos ou mais), residentes nas áreas de 
abrangência das UBS, revelou que, independentemente de serem adultos ou 
idosos, a categoria de renda familiar per capita de até um salário mínimo foi 
a de maior prevalência. Aproximadamente metade da população de adultos 
trabalhou com remuneração no último mês, enquanto para o grupo de idosos 
esse percentual foi de apenas 5,3%.

Conclusão

Este capítulo teve por objetivo avaliar a relação entre o nível de ati-
vidade física, fatores de risco e o nível econômico da população pertencente à 
área de abrangência de duas Unidades Básicas de Saúde com Estratégia Saúde 
da Família do município de Criciúma, Santa Catarina (SC). Assim, com base 
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nos dados obtidos, constatamos que 88% da população não possui doenças 
cardiovasculares, 56% da população entrevistada apresentou diagnóstico de 
histórico familiar para doenças cardiovasculares. 

Os indivíduos apresentaram estilo de vida moderadamente ativo, 
porém, na análise da composição corporal, o sobrepeso e a obesidade grau I 
foram mais frequentes, sugerindo risco para doenças coronarianas. Quanto 
à classificação do nível econômico, os indivíduos apresentaram-se na classe 
C1. Com base nesses dados, pode-se observar que a população pesquisada en-
contra-se saudável, porém, é de fundamental importância implementar ações 
preventivas de maior poder custo-efetivo para diminuir a carga hereditária de 
doenças crônicas não transmissíveis a partir políticas de saúde.
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