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As criancas e adolescentes desse estudo, sou-lhes grata pela oportunidade de conhecer suas
“inimeras faltas”, suas necessidades mais basicas. Desejo-lhes um amanha promissor, onde
seus direitos sejam assegurados e sua salde seja priorizada e acompanhada, pois a propria
idéia de prevencdo implica num olhar para o futuro, no qual estas criancas e adolescentes

serdo os condutores desta nagéo.
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RESUMO

A avaliagdo em sistemas e servicos de saude, focada em varios momentos de
discussdo das politicas de salde e praticas em servicos, é considerada ainda incipiente no
Brasil. O Programa Saude do Escolar (PSE), implantado em Fortaleza em 2002, oportunizou a
realizacdo de uma pesquisa com 0 objetivo de avaliar a sua implantacdo efetiva, tomando por
referéncia as diretrizes técnicas estabelecidas pelo mesmo. O estudo constituiu-se de uma
avaliacdo normativa, incluindo a anélise dos dados gerados no ano de 2003, com informaces
colhidas de relatdrios e outros documentos institucionais. Utilizou-se como referencial tedrico
para a avaliagdo a concepgdo sistémica de Donabedian. As dificuldades apontadas
concentraram-se nas areas de infraestutura e de processo, denunciando um mau planejamento
da implantacdo do mesmo. A cobertura do programa foi de apenas 31,9%, embora tenha
contribuido para promover o acesso da populacdo-alvo aos servi¢os de salde. N&o houve
intervencges, por parte das equipes, que produzissem modificagOes substanciais no quadro de
morbidade identificado. Enfatiza-se a necessidade de um atendimento voltado para os
escolares de | a 14 anos. Os resultados contribuem para a compreensdo de fatores complexos
inerentes ao desempenho adequado de um programa de salde e da importancia da avaliagdo
sistematica de um programa, que apoie 0s gestores na tomada de decisdes, possibilitando
identificar possiveis dificuldades e obstaculos e elaborar recomendacdes para corre¢do das

préticas com disseminacdo de conhecimento.



ABSTRACT

The health Systems and Services' evaluation, focused in many of the health politics and
Services practices’ discussion moments, is considered still incipient in Brazil. The Scholar
Health Programme (PSE), introduced in Fortaleza in 2002, allowed a research to be held with
the aim of evaluating its effective implantation, having as reference the technical rules
established by it. The study consisted of a normative evaluation which included the 2003 data
analyses, by means of informations gathered from written reports and other institutional
documents. The Donabedian Systemic Conception was used as theoretical referential for the
evaluation. The difficulties pointed out concentred themselves in the infrastructure and the
process areas, thus denouncing the programme implantation’s bad planning. The programme
covered only 31.9% of the population, although it contributed to promote their access to the
health Services. There were none interventions, by the health teams, that produced substantial
changes in the morbidity scenery. The need for an attendance directed to the scholars from |
to 14 years old is emphasized. The results contribute to the understanding of the complex
factors inherent to the adequate performance of a health programme, as well as the importance
ofa programme’s systematic evaluation, which supports managers and politicians in decision-
making and enable to identify possible difficulties and barriers and to develop

recommendations for the practices’ correction with knowledge diffusion.
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1 INTRODUCAO

I.i Avaliacdo de programas de saude

A avaliacdo de programas de educagdo e saude publica existe desde o inicio do
século XX. No entanto, a moderna avaliagdo de programas comegou nos Estados Unidos
durante a grande depressdao dos anos 30 e apés a Segunda Guerra Mundial. Com o
crescimento dos gastos governamentais em programas sociais, politicos e autoridades de
governo pressionaram para que se utilizassem as técnicas de ‘“gerenciamento cientifico”,

empregadas pela industria americana e pelos militares com a finalidade de planejar e tomar

decisdes (ROSSI et al, 1993).

Ao substituir o mercado, o Estado deveria buscar meios que favorecessem a
aplicacdo dos recursos da maneira mais eficaz possivel. Para que isso ocorresse, foram
desenvolvidos pelos economistas métodos para analise das vantagens e dos custos desses

programas (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997).

Conceitos e métodos empregados na area da economia, da ciéncia politica, da
sociologia e de outras ciéncias foram utilizados para o desenvolvimento e aperfeicoamento de
métodos de pesquisa social, transformando os departamentos de ciéncia social das

universidades em verdadeiros centros do trabalho inicial em avaliagdo de programas (ROSSI

et al, 1993).

Segundo Nemes (2000), a década de 50 pode ser considerada o marco inicial da
consolidacdo da avaliacdo em salde, enquanto objeto de investigacdo cientifica, inserida no

movimento que instituiu as intervengdes em salide como campo cientifico.

Ao final dessa década, programas de avaliagdo estavam sendo realizados nédo
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somente nos Estados Unidos e na Europa, mas também em paises menos desenvolvidos.
Programas de planejamento familiar, nutricdo, assisténcia medica, todos incluiam
componentes de avaliagdo. Aliado a isso, houve um aumento de producéo de literatura sobre a
pratica da pesquisa de avaliacdo e os métodos de pesquisa com coleta e analise de dados

foram sendo sofisticados, especialmente com a introdugcdo da informética (ROSSI et ai.,

1993),

Com o passar do tempo, as abordagens realizadas pelos economistas tomaram-se
insuficientes, principalmente quando utilizadas em programas sociais. A avaliagcdo foi
“profissionalizada, adotando-se uma perspectiva interdisciplinar e persistindo nos aspectos

metodoldgicos” (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997).

A partir dos anos 60, o planejamento na América Latina passou a ocupar um papel
de destaque, qual seja, o de instituir mudancas, sempre ligado as determinaces politicas. Para
cumprir esse papel, a avaliagdo deveria tomar-se parte integrante do planejamento. Contudo, a
avaliagdo em saude tem sido executada de forma autdbnoma, isolada do processo de
planejamento e decisdo, definida por opcbes que pretendem destacar seu enfoque
metodoldgico e ndo seu papel de instrumento a ser utilizado no processo de reorganizagdo do

modelo assistencial (FIGUEIREDO et al., 1999).

Durante os anos 70 a redugdo do crescimento econdmico e o papel do Estado no
financiamento dos servicos de salde tornaram obrigatorio o controle dos custos em salde,
impondo assim a necessidade de avaliacdo das acfes sanitarias (CONTANDRIOPOULOQS et
al, 1997). Esses mesmos determinantes influiram na emergéncia do campo da avaliagdo em

nosso pais, embora esse conhecimento seja mais recente (NEMES, 2000).

Desde entéo, os esforgos de avaliagdo centraram-se na finalidade de demonstrar a

efetividade dos programas sociais para garantir a financiadores, autoridades governamentais e
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a populagdo em geral que os investimentos nesse ou naquele programa valiam a pena

(EVALUATION HANDBOOK, 1997).

Esta tendéncia permanece até hoje. Contudo, houve um consideravel aumento do
reconhecimento, por parte dos gerentes de programas e responsaveis por politicas, dos
beneficios da boa pratica da avaliagdo, com a finalidade de ndo somente demonstrar a
efetividade e resultados alcancados, mas também para disponibilizar outros tipos de
informacdo que possam colaborar com a melhoria da qualidade dos servigcos dos programas

sociais (SESSIONS, 2000).

Guba et al (1990) identificaram quatro estagios na histdria da avaliagdo. Passa-se
de um estdgio para outro através do desenvolvimento de conceitos e da acumulacdo de
conhecimentos. No primeiro estagio, baseado na medida (de resultados, de produtividade,
dentre outros), o avaliador é um técnico que deve saber construir e usar 0s instrumentos
utilizados para medir os fendmenos estudados. O segundo estagio, fortalecido nos anos 20 e
30, é aquele que busca identificar e descrever como 0s programas permitem atingir seus
resultados. O terceiro estdgio tem sua fundamentacdo no julgamento. No quarto estagio, que

estd surgindo, a avaliacdo consiste num processo de negociacdo entre atores envolvidos na

intervencéo a ser avaliada.

A importéncia da avaliacdo em sistemas e servicos de saude, para a realidade
brasileira, vem sendo ressaltada em diversos momentos da discussao das politicas de saude e
praticas em servicos, evidenciada pelo crescente volume de publicagcBes sobre o assunto e
presenca nos encontros cientificos de salde publica, e objetivada ao se traduzir em
movimentos institucionais dirigidos a inserir a pratica da mesma no planejamento e
implementacdo de programas e acdes na area da salde. Essa tendéncia se repete no contexto

mundial, e em alguns paises a avaliacdo de sistemas e servicos de salde j& se institucionalizou
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e seus resultados contribuem para as decisdes em suas politicas e praticas de salde

(NOVAES, 1996; HARTZ, 1999).

No Brasil, a pratica da avaliagdo, embora considerada mais desenvolvida com
relacdo a utilizacdo de indicadores gerais de monitoramento no SUS, ainda é considerada
incipiente nos servicos de saude. Elas acontecem, mais frequentemente, em situacfes pontuais
quando a necessidade e a oportunidade de se compreender 0 que ocorre no exercicio do
cotidiano da atencdo a salde permitem a realizacdo de pesquisas, habitualmente com
participacdo da academia, com o objetivo de estudar o desempenho dos servigos e produzir

recomendacdes que orientem solucGes para os problemas identificados (NOVAES, 2000).

No entanto, a implementacdo de mudancas nas praticas apresenta-se dependente
de condicOes que extrapolam a realizagcdo das pesquisas, havendo um distanciamento e
descontinuidade entre 0 momento da produgdo do conhecimento e as condicOes para a sua

utilizacdo no redirecionamento dessas praticas (NOVAES, 2000).

Segundo Aguilar et al (1994) é possivel limitar as avaliagdes em trés grandes
grupos mais reconheciveis na literatura internacional: a avaliagdo tecnoldgica (centrada na
seguranga, efetividade e custo de tecnologias de produto ou de processo); avaliagdo de
qualidade (com foco nos servigos assistenciais de salde, especialmente os médicos) e

avaliagdo de programas (evidenciada em conjuntos articulados de atividades voltadas para

uma populagéo -alvo).

De acordo com o momento que se avalia, as avaliagbes podem ser ex-ante,
durante e ex-post (AGUILAR et al., 1994). A avaliagdo ex-ante é realizada na fase de
planejamento do projeto, observando trés aspectos: pertinéncia do projeto com a realidade,
coeréncia e congruéncia interna e rentabilidade econdémica das diversas agdes para alcangar 0s

objetivos propostos. A avaliacdo durante realizada como o proprio nome indica, durante a fase
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de execugdo, tem como objetivo basico avaliar as mudancas situacionais, estabelecendo até
que ponto o programa esta sendo realizado em conformidade com a proposta inicial.

Avaliacdo ex-post é aquela que se realiza quando o programa ou projeto chegou ao fim.

A avaliagdo formativa é um tipo especial de avaliacdo antecipada que ocorre
durante e ap6s um programa ter sido desenvolvido, mas antes de sua total implementagdo. E
utilizada para compreender a real necessidade de um programa ou intervengéo, para tomar
decisbes experimentais sobre como implementar a intervencdo ou aperfeicod-la (HERMAN et
al., 1987). Para Aguilar et al (1994), este tipo de avaliacdo tem por finalidade béasica colaborar

para por em prosseguimento um programa ou para melhorar seu funcionamento.

Contandriopoulos et al (1997) afirmam que a avaliagdo normativa consiste em
realizar um julgamento sobre uma intervencdo, através da comparagdo dos recursos utilizados
e sua organizacdo (estrutura), dos servigcos ou bens produzidos (processo) e dos resultados
alcancados, com critérios e normas pré-definidos. Este tipo de avaliagdo é comum em uma
organizacdo ou programa, correspondendo as func¢@es de controle e de acompanhamento, bem

como a programas de garantia de qualidade (CLEMENHAGEN et al., 1986).

Entenda-se intervencdo como um conjunto de meios (fisicos, humanos,
financeiros, dentre outros), organizados em um determinado contexto, em um dado momento,
destinados a produzir bens ou servicos com a finalidade de modificar uma situacdo
problematica. Ela pode se constituir numa técnica, num tratamento, numa pratica, numa
organizacdo, num programa, numa politica. E importante falar que os diversos atores
envolvidos em uma intervencdo dao & mesma sua forma particular, dependendo do contexto,
do momento. Cada um destes atores pode tracar seus proprios objetivos com relacdo a

intervencéo e a sua avaliagdo (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997).
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As definicbes da avaliacdo sdo numerosas e poder-se-ia até chegar a dizer que
cada avaliador constréi a sua definicdo. Seria vaidade propor uma definicdo universal de
avaliacdo. Porém, apresenta-se uma que é objeto de amplo consenso, qual seja: “avaliar
consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencéao
ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes”.
O referido julgamento pode resultar da aplicacdo de critérios e normas (avaliagdo normativa),
onde sdo apreciados a estrutura, 0 processo e 0s resultados ou surgir a partir de um
procedimento cientifico, caracterizando uma pesquisa avaliativa (CONTANDRIOPOULOS et

al, 1997).

A determinacdo de valor envolve um juizo com caracteristicas subjetivas, ou cada
vez mais objetivo, & medida que este represente unanimidade entre um maior nimero de
avaliadores. O ”6rgdo vital” da avaliagdo, do juizo de valor, é o julgamento. Para se realizar
um julgamento é preciso tracar pardmetros, que servirdo de modelo para cada objeto a ser

avaliado (CARVALHO et al., 2000).

Shaefer (1975) define que a avaliacdo consiste no levantamento, na anélise e na
interpretacdo da informacdo necessaria para identificar as opgdes que se apresentam entre
aquelas que se ha de escolher, agregando ao conceito de avaliacdo, a possibilidade desta

oferecer varios caminhos ou opgles que levem ao objetivo desejado.

Para Figueiredo et al (1999) a avaliacdo com suas probabilidades instrumentais
de largo alcance fica limitada quando ndo considera a determinag&o politica; no entanto pode

ser ampliada se levar em conta essa determinagéo, que na verdade, sempre a precede.

Dessa forma, a avaliagdo se constitui num processo técnico e politico,

considerado, portanto intencional, auxiliado por diversas areas do conhecimento e que pode
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ser empregado em qualquer pratica profissional, organizagdo, rede de servicos, programa ou

atividade, incluindo a do setor saude (ADAMI et al., 1995).

Para as pessoas que trabalham em programas e/ ou servigos de saude, a avaliacao
€ um processo técnico-administrativo direcionado para a tomada de decisdo e que abrange
momentos de medir, comparar e emitir juizo de valor. Portanto, a avaliagdo deve ser também
entendida como uma estratégia para decidir como enfrentar e resolver problemas. Todas as
pessoas tém capacidade para tomar decisdes, independente de participarem de determinado
programa ou servico de saude. O contexto e a organizacdo do processo de trabalho é que

determinardo o exercicio dessa capacidade (TANAKA et al., 2001).

Para que a decisdo tomada ndo almeje simplesmente a racionalizagdo de recursos
e seja realmente efetiva, é preciso ter em mente que a avaliagdo deve ser feita visando o
beneficiario final, isto é, o cliente/usudrio do servico/programa ou projeto e ndo

exclusivamente quem solicitou a avaliacdo (TANAKA et al., 2000).

Esta caracteristica propria da avaliacdo faz com que ela se tome um campo de
trabalho apropriado para a aplicacdo transdisciplinar dos conhecimentos existentes em areas
como a de Epidemiologia, Administracdo, Estatistica, Ciéncias Sociais e outras. Isto porque,
para que objetivos mais compreensivos sejam alcangados € necessario utilizar conceitos e
técnicas abrangentes e mais adequadas ao que sera avaliado e ndo simplesmente adotar

modelos pré-concebidos e rigidos (TANAKA et al., 2000).

Os objetivos de uma avaliagdo sdo inumeros, podendo ser oficiais ou oficiosos.
Dentre 0s objetivos oficiais destacam-se: ajudar no planejamento e elaboracdo de uma
intervencdo (objetivo estratégico); fornecer informagdo que produza melhorias em uma
intervencdo no decorrer da mesma (objetivo formativo); determinar os efeitos de uma

intervencéo para fins de decisdo com relacdo a sua manutencdo, interrupgdo ou transformacéo
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(objetivo somativo); contribuir para o progresso dos conhecimentos, para elaboragdo tedrica

(objetivo fundamental) (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997).

Objetivos mais imediatos podem ser impostos a avaliacdo, como identificar
dificuldades e obstaculos e elaborar recomendacdes, que possibilitem, por exemplo, corrigir

os rumos do programa ou difundir li¢bes e aprendizagem (DRAIBE, 2001).

Para Carvalho et al (2000) o maior objetivo da avaliagdo em salde deve ser a

utilizagdo pratica da mesma nas varias fases do planejamento dos servicos de salde.

Escudero (1989) afirma de maneira evidente que a verdadeira finalidade da
avaliagdo, mesmo que se refira a resultados, é apoiar a tomada de deciséo e ajuda-la com sua

experiéncia e instrumentacao.

Tanaka et al (2001) afirmam que o objetivo final de um processo de avaliacdo de
um programa é abordar os trés componentes: estrutura, processo e resultado. Independente de
qual seja 0 componente inicial selecionado na avaliacdo € importante que se analise a inter-
relacdo e interdependéncia entre esses componentes, de maneira que facilite as respostas as

hipoteses formuladas e proporcione maior efetividade nas decisdes a serem tomadas.

Todo e qualquer tipo de avaliagdo ndo pode encerrar-se em si mesmo. A0
mencionar deficiéncias, ao analisar a situacdo, ao medir o grau de eficiéncia, ao perceber o
nivel de satisfacdo do usuério, apenas tem inicio o seu principal objetivo e funcéo, que é o de
desencadear agdes que reiterem a precisdo do objeto da avaliagdo ou, por outro lado, alterem e
transformem as estruturas ou agdes que ndo estejam cumprindo sua finalidade. Ela estara
sempre ponderando 0 acerto ou o erro do sistema, para confirmar ou reformular o processo de

prestacdo de acbes ou servigos de saude (CARVALHO et al., 2000).

O objeto do presente estudo consiste em avaliar o Programa Saude do Escolar no
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municipio de Fortaleza, embasando-se nos diversos conceitos de promocdo da salde e de

reorganizacdo do modelo assistencial.

1.2A promocéo da saude

Em 1946 Sigerist definiu as quatro tarefas essenciais da medicina: a promogéo da
saude, a prevencdo de doencas, a recuperacdo de enfermos e a reabilitacdo. Na década de 50
Leavel e Clark (1965) ao estudarem o modelo da histéria natural da doenga definiram
promogdo da salde como nivel de atengdo da medicina preventiva. Ao desenvolverem o

modelo da historia natural da doenca esses autores definiram cinco niveis de prevencao.

O primeiro nivel seria a promocdo da salde, definida como uma atuagdo
inespecifica, relacionada a melhoria das condigdes de vida em geral e do meio ambiente,
incluindo alimentacdo, habitacdo e vestudrios compativeis com uma existéncia digna; o
segundo nivel seria o da protecdo especifica, através da implementacdo de métodos
direcionados & prevencdo especifica de danos; o terceiro nivel corresponderia ao diagnostico
precoce e tratamento imediato; o quarto nivel seria a limitacdo de incapacidade e o quinto

nivel a reabilitacdo (Leavel e Clark, 1965).

Varias conferéncias desenvolveram as bases conceituais e politicas da promogao
da saude. Em 1978, a Organizacdo Mundial da Saude (WHO) convocou, juntamente com 0
Fundo das Nacgdes Unidas para a Infancia (UNICEF), a | Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primérios de Saude, realizada em Alma Ata, antiga URSS, que considerou
necessaria e urgente uma agdo de todos os governos, do pessoal da saude e desenvolvimento e

da comunidade mundial com a finalidade de proteger e de promover a saude de todos os
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povos (WHO, 1978).

Nessa conferéncia considerou-se saude um direito humano fundamental. .As
conclusbes e recomendacOes de Alma Ata representaram um importante apoio para 0S
defensores da estratégia da promogdo da salde, culminando com a realizacdo da |
Conferéncia Internacional sobre Promog¢do da Saude, realizada em Ottawa, Canada em 1986

(BUSS, 1998).

A Carta de Ottawa definiu que promover saude significaria realizar um processo
de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e de salde,
incluindo uma participagdo maior no controle desse processo. Este documento ampliou o
significado da concepgdo de promogdo, como um conjunto de agdes voltadas para a
prevencdo das doencas e riscos individuais, para uma visdo que considera a influéncia dos

aspectos sociais, econémicos, politicos e culturais sobre as condigdes de vida e satde (WHO,

1986).

A promocdo da saude passou a ser vista como uma estratégia mediadora entre
pessoas e ambiente, com a finalidade de aumentar a participacdo dos sujeitos e da coletividade
na modificacdo dos determinantes do processo salde-doenca, como emprego, renda,
educacdo, cultura, lazer e hébitos de vida, buscando ofertar aos povos 0s meios necessarios
para melhorar sua saude e atribuindo ao Estado a responsabilidade de reduzir as diferengas,
assegurar a igualdade de oportunidades e promover 0S meios que permitam a todos

desenvolver um melhor controle sobre ela (BUSS, 2000).

Na Carta de Ottawa conclui-se que uma vez que o conceito de salde como bem-
estar ultrapassa a idéia de formas sadias de vida, a promogdo da saude transcende o setor
saude, opondo-se a conceitos anteriores a esta conferéncia, que identificava a promocao da

saude com a corre¢do de comportamentos individuais, 0s quais seriam os principais, se ndo
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fossem os Unicos, responsaveis pela saude (WHO, 1986).

Outros encontros e conferéncias foram organizados no sentido de aprofundar a
discussdo da promocédo da saude, incluindo estratégias importantes como as politicas publicas
saudaveis, enfocadas na Il Conferéncia Internacional sobre Promocao da Saude, realizada em
Adelaide, Australia (WHO, 1988). Nessa conferéncia foram assinalados o interesse e
preocupacdo de todas as areas das politicas publicas para com a saude e a equidade,

introduzindo, aqui, a idéia de intersetorialidade, que desde entdo se insere nas falas sobre

promocéo da satde (BUSS, 2000).

A interdependéncia direta entre salde e ambiente foi falada pela primeira vez na
Il Conferéncia Internacional sobre Promogdo da Saude, realizada em Sundsvall, Suécia, em
1991 (WHO, 1991). Na América Latina, as condi¢fes que assegurassem o bem-estar geral
como deliberacdo fundamental do desenvolvimento, foram enfocadas na Conferéncia
Internacional de Promoc¢do da Saude na Regido das Ameéricas, realizada em Santa Fé de

Bogota, em 1992 (OPAS, 1992).

Na Declaragdo de Santa Fé de Bogota, documento que lancou a promocdo da
salde na América Latina, 0 movimento dos municipios saudaveis focou a participacao
comunitéria, a educacdo sanitaria, comunicacdo para a saude, voltadas para a ampliagdo das
atitudes e da capacidade da populacdo para melhorar as condigdes fisicas e psicossociais nos

espacos onde vivem, estudam, trabalham e se divertem (OPAS, 1998).

A IV Conferéncia de Promocdo da Saude realizada em Jacarta (WHO, 1997), a
primeira a acontecer em um pais em desenvolvimento, reconheceu que 0s métodos de
promocdo da saude que usavam combinacGes baseadas nas cinco estratégias de Ottawa, a
saber: elaboragdo e implementacdo de politicas publicas saudaveis, criacdo de ambientes

favoraveis a salde, refor¢o da agdo comunitéria, desenvolvimento de habilidades pessoais e
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reorientacdo do sistema de saude, enfocadas na Il Conferéncia Internacional sobre Promogéo
da Saude, realizada em Adelaide, Australia eram mais eficazes que aqueles que focavam um

Unico campo (WHO, 1988).

A Conferéncia de Jacarta procurou ainda avangar nas discussoes dos fatores que
impediam a concretizagdo do novo conceito de saide e colocou como principal ameaca para
sua execucdo 0 aumento da pobreza, propondo novas acles frente a essa ameaga: a

cooperacéo internacional e a criagdo de novas parcerias (WHO, 1997).

Para 0 Ministério da Satde (BRASIL, 2002a) promover salde significa tocar nas
diferentes dimensBGes humanas, considerar importantes e indissociaveis das outras dimensdes
a afetividade, a capacidade criadora e a busca da felicidade. Relaciona ainda a promogéo da
salde ao sentido de viver e aos saberes acumulados pela ciéncia e pelos costumes culturais

locais e universais.

A Reforma Sanitaria recomendou a articulagdo de duas praticas, ambas
necessarias. Uma, a prética clinico-assistencial voltada para os efeitos dos problemas dos
individuos, identificados por eles, de carater assistencial ou destinada a reabilitacdo. Outra, a
vigilancia a salde, voltada para o enfrentamento dos problemas, os verdadeiros determinantes

da salde, nos diferentes periodos do processo saude-doenca (BUSS, 1996).

Segundo esse autor a vigilancia a satde admite diferentes niveis de controle, quais
sejam: de danos, de riscos e de causas, isto é, o controle de condicionantes e determinantes da
saude, que na maioria das vezes sdo “ndo-biologicos e externos ao sistema de salde”. A
vigilancia a saude desenvolve-se por meio das atividades de promocéao da salde, de prevencao
de enfermidades e acidentes e de atencdo curativa. A promocao da salde distingue-se através
de uma composicao inter e intra-setorial e é composta por a¢es de ampliacdo da consciéncia

sanitaria, direitos e deveres da cidadania, educagdo para a saude, estilos de vida saudaveis,
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aspectos comportamentais, dentre outros.

As acOes de prevencdo de enfermidades e acidentes podem orientar-se a
problemas especificos ou a grupos de problemas e a grupos de risco. As agdes de atencdo
curativas sdo aquelas dirigidas para a cura de doentes, para o prolongamento da vida, para o

alivio da dor e a reabilitacdo de sequelas.

Desta maneira, unia nova pratica sanitaria interdisciplinar devera integrar saberes
e préticas intra e extra-setoriais variados, que obterdo nova qualidade ao se unirem
constituidas pelo paradigma da promocdo da salde para enfrentar os problemas existentes em

um territorio.

1.3 Estratégias para a promocao da saude de criancas e adolescentes no

Brasil

A preocupacdo do Brasil com a protecdo a infancia e a maternidade oficialmente
teve inicio em 1921, quando, na ocasido em que reorganizava os servicos de salde, conhecida
como Reforma Carlos Chagas, 0 governo assumiu a responsabilidade de executar a¢cdes na
area de higiene infantil. Contudo, somente em 1975, através da promulgagdo da lei n. 6229,
que dispde sobre a organizacdo do Sistema Nacional de Salde é que foram introduzidas
medidas concretas que visavam articular o atendimento a satde da mulher e da crianca entre

as trés esferas de governo (YUNES et al., 1987).

A deflagracdo do processo de construcdo das politicas publicas na década de 80

fez crescer a preocupagdo social e publica coma infancia e a adolescéncia, processo esse que
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especificamente culminou na promulgacdo do Estatuto da Crianga e do Adolescente em 1990,
que se instituiu com o proposito inovador de estabelecer a crianga e o adolescente como

sujeitos de direito (BRASIL, 1991).

A Constituicdo Federal de 1988 sinalizou na diregdo de um modelo de promogéo
de politicas publicas que permitisse a populacdo vulneravel socialmente em decorréncia da
posicdo ocupada nas relacGes entre capital e trabalho, a garantia de direitos acordados,

fugindo do paradigma assistencialista e universalizando direitos sociais (SOARES et al.,

2003).

A promocdo da saude dividida em trés areas de acdo, quais sejam: a educacdo para
a salde, os ambientes saudaveis e os servicos de salde e alimentacdo s6 poderd atingir seus
objetivos mediante o desenvolvimento de politicas setoriais conjuntas de educacdo e salde, a
criagdo de mecanismos de coordenacdo intersetorial e a implementacdo de programas que
incluam o diagnostico de necessidades, a formulacdo de planos de agdo, desenho curricular,
capacitacdo de professores e producdo de material educativo, assim como a criagdo de

atividades nas escolas e na comunidade que facilitem sua execugéo (OPAS, 1997).

A educacdo para a saude é uma proposta concebida com a finalidade de fortalecer
a capacidade dos estudantes para tomada de decisGes fundamentadas e instituir praticas e
estilos de vida saudaveis (OPAS, 1997). Criancas e jovens freqlentadores de escolas
vivenciam momentos em que seus costumes e suas atitudes estdo sendo criados e, dependendo

da idade ou da abordagem, estdo sendo revistos (BRASIL, 2002a).

Afirma Candeias (1997) que os principios e conceitos que alicercam a pratica da
educacdo em salde e da promocdo em salde sdo muitos. Sem cair em armadilhas que
simplifiquem a questdo, a educagdo em salde visa desencadear mudancas de comportamento

individual, enquanto a promocdo de salde, embora inclua sempre educacdo em salde,
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objetiva mudancas de comportamento organizacional, que atinjam camadas mais amplas da

populacéo.

Ao adotar a promocao da salide como conceito reorientador de suas politicas, 0
Ministério da Saude considera necesséria a sistematizacdo, de acordo com os principios do
Sistema Unico de Saude, de propostas intersetoriais que estimulem ou reforcem o

envolvimento de agGes com os mais diversos setores (BRASIL, 2002a).

A atuagdo conjunta desses setores visando a um objetivo comum oferece uma
série de vantagens: aumenta o conhecimento e a compreensdo entre 0s mesmos, diminuindo
as rivalidades e esclarecendo o papel de cada um; assegura o planejamento de a¢Oes de saude
baseadas no conhecimento mais amplo das necessidades da populacdo; e garante a

uniformidade das informacdes sobre salide repassadas para o publico (NAIDOO, 1996).

Nessa estratégia intersetorial, a saude e a educacdo devem ser pensadas de
maneira mais integradora. Em maio de 2001 foi assinada uma portaria interministerial que
elaborou os Pardmetros Curriculares Nacionais em Acdo (BRASIL, 2002), os quais
sinalizaram para a construcdo de uma nova cultura, na qual a saude e a educacédo trabalhassem
com temas transversais como: pluralidade cultural, ética, orientagdo sexual, cidadania, meio
ambiente, trabalho, consumo, dentre outros, fundamentadas em situagdes vividas no dia-a-dia
das populacdes. Dessa forma, 0 conhecimento deve ser encarado como algo que é construido

e apropriado, fruto da interacdo e cooperacdo entre diferentes sujeitos (BRASIL, 2002a).

L3.1 Promocao da saude do escolar
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Observou-se que devido especialmente a descoberta das vacinas e a melhorias nas
condigdes de vida, a morbidade e a mortalidade infantil obtiveram reducédo significativa nos
altimos anos. Contudo, saude ndo pode ser tratada apenas como uma questdo organica, pois
depende da interacdo permanente das dimensGes bioldgicas, psicoldgicas e sdcio-ambientais,

numa dinamica de extrema complexidade (CASTRO et al., 2001).

Desse modo, a vida nas ruas, os acidentes, os homicidios, o alcoolismo, a
dependéncia quimica, a delinqliéncia, constituem agravos que atualmente atingem e até levam

a morte milhares de adolescentes e jovens todos os dias (CASTRO et al., 2001).

Entre as jovens do sexo feminino de 15 a 19 anos, as complicacdes relacionadas a
gravidez, ao parto e aos abortos em condigdes de risco sdo a principal causa de morte em
muitos paises. Por outro lado, ndo se pode deixar de citar as elevadas taxas de infecgdes
sexualmente transmissiveis, incluindo a infeccdo pelo HIV (GELVEBER et al., 1999). De
acordo com dados do DATASUS, dos 2.856.255 partos realizados em 1993, 26.505
ocorreram em meninas de 10 a 14 anos e 611.618 em jovens entre 15 e 19 anos. Em 2000,
segundo a mesma fonte, dos 2.504.654 partos realizados, 32.486 foram em meninas entre 10 e
14 anos e 646.801 em jovens entre 15 e 19 anos de idade (BRASIL, 1993, 2000). Com relacéo
a AIDS, do total de infectados no Brasil, 24.261 estéo entre 10 e 24 anos. Os casos da doenca
nessa faixa etaria apontam para um indice de 11,7% do total de casos para 0s jovens e de

16,2% para as jovens (BRASIL, 1999, 2000).

Atualmente, existe no mundo mais de 1,7 bilhdes de pessoas (mais do que a
quarta parte dos habitantes do planeta) na faixa etaria de 10 a 24 anos, sendo que 86% dos
individuos deste grupo etario encontram-se em paises em desenvolvimento (POPULATION

REFERENCE BUREAU, 2000).
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Segundo dados da Secretaria de Atencdo a Salde, mais da metade da populagéo
brasileira tem menos de 25 anos de idade, sendo que o total de pessoas na faixa etaria de 10 a
24 anos representa um terco dessa populagédo, o que significa mais de 51 milhGes de jovens.
Para que estratégias direcionadas a esse grupo populacional tenham alcance significativo é

preciso gque estejam associadas a escola, onde grande parte desse publico encontra-se inserido

(BRASIL, 2002a).

A Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional, lei de nGmero 9344, de 20 de

dezembro de 1996, reza em seu artigo 4°. Inciso VIII que:

O dever do Estado com a educacdo escolar publica serd efetivado mediante a
garantia de atendimento ao educando, no ensino fundamental pablico, por meio de

programas suplementares de material didatico-escolar, transporte, alimentacdo e

assisténcia a saude (BRASIL, 1997).

O Ministério da Saude reconhece que além da funcdo pedagdgica especifica, a
escola tem ainda uma fungdo social e politica direcionada para a transformacéo da sociedade,
relacionada ao exercicio da cidadania e ao acesso as oportunidades de desenvolvimento e de
aprendizagem, as quais justificam acOes direcionadas para a comunidade escolar que

objetivem concretizar propostas de promogdo da satde (BRASIL, 2002a).

A demanda pela rede publica vem crescendo a cada ano, inicialmente por ser uma
obrigacdo do poder publico a garantia do acesso universal a escola gratuita e de boa qualidade
e também por refletir a crise econdmica por que passa 0 pais nos ultimos trinta anos

(FORTALEZA, 2002a).

Conforme dados preliminares do Censo Escolar (2003), no Brasil existem 57
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milhdes de estudantes na educacdo bésica, 0 que corresponde a quase um terco da populacéo
brasileira, sendo que 87% estdo em escolas publicas. Nessa rede de escolas a matricula no
ensino fundamental correspondeu a 31.445.336. Houve um aumento de 3% no nUmero de
alunos matriculados na Educacdo Infantil, que reune Creche e Pré-escola, chegando a 6,4
milhdes de matriculados. Somente nesse ano, 8.005.810 matriculas foram efetivadas no
ensino médio e 3.957.644, na educacgdo de jovens e adultos. Essa populacdo de jovens carece
de acles educativas em salde e tém direito a agBes integradas e coesas que resultem em

sucessos e impacto (BRASIL, 2003).

No que se refere a implementacdo de politicas publicas, a Prefeitura de Fortaleza
enfrentou grandes desafios, impostos pela condicdo de metropole com cerca de 2,2 milhGes de
habitantes, onde 34% dessa populagdo em 2003 encontrava-se na faixa etéria de 1 a 14 anos
(IBGE, 2000). No ano de 1992, em Fortaleza, foram matriculados na rede publica municipal
de ensino nos niveis Educacgdo Infantil e Ensino Fundamental 69.021 alunos; em 2002 foram
matriculados 226.644 e em 2003 este nimero subiu para 238.450 alunos. De 1992 a 2003
houve um crescimento de 124,5% na matricula da Educacdo Infantil e 282,5% na do Ensino

Fundamental (FORTALEZA, 2002).

Analisando a evolugdo das taxas de abandono e reprovacdo da la a 8a séries do
ensino publico de Fortaleza, no periodo de 1998 pode-se observar que a taxa de abandono
(%) que era de 10,3, passou a 9,5 em 1999, voltando a crescer para 9,9 em 2000 . A taxa de
reprovacdo que era de 10,6, passou a 11,6 em 1999, voltando a crescer para 11,8 em 2000
(FORTALEZA, 2002a). Uma maneira de se evitar esses indicadores é lutar pela preservacéo
do espaco escolar para o desenvolvimento de a¢Bes educativas, que destaquem a promogdo da

saude e a prevencao e deteccdo precoce de problemas (UBEDA, 1986; RAMOS, 1990).

A educacgdo para a saude é uma proposta concebida visando o fortalecimento e a



34

habilidade dos alunos para tomar decisfes fundamentadas e instituir praticas e estilos de vida
saudaveis. Desta forma, a énfase na metodologia educativa deve transferir-se do ensino para a
aprendizagem (OPAS, 1997). Esse conteldo que integra as metas ideais ditadas nos livros e o
conhecimento adquirido pelas experiéncias do dia-a-dia das comunidades deve ser produzido

pela escola (PEREGRINO, 2000).

Atualmente o que ocorre é o fato das organiza¢bes educativas basicamente se
preocuparem em identificar as inimeras “faltas” nas criancas das camadas populares: falta de
inteligéncia, falta de embasamento anterior, falta de um ambiente familiar adequado, falta de
maturidade para serem alfabetizadas, falta de condi¢Ges nutricionais, falta de salde, dentre
outras. Dessa forma, reduzidos a seres de extrema caréncia, 0 destino dessas criangas ja esta
tracado pela “profecia” de professores, de estudiosos do assunto e da sociedade, que

antecipam, anunciam e acabam contribuindo para o fracasso dessa populacdo (PATTO, 1990).

Segundo Peregrino (2000), o saber sobre salde ndo deve ser a simples
transposicdo para a escola, dos debates e problemas que se manifestam nos centros de salde.
As criangas devem saber sobre préaticas indicadas para se ter uma boa satde. Contudo, o fato
de simplesmente listar essas préaticas, de forma isolada da andlise efetiva das condigdes de
vida dessas criangas, poderd imprimir nas mesmas a “consciéncia” de sua inadequacao para a
vida saudavel. A missdo que se coloca tanto para a escola, quanto para 0 setor salde, é a

superacao das praticas isoladas e a busca por um trabalho intersetorial (CYRINO et al., 1999).

Trés fatores sdo necessarios para que se desenvolva um programa de salde do
escolar: o desejo politico, a infraestutura social existente e a educacdo em salde. Esses trés

elementos integrados permitirdo a promocdo da saude, a prevengdo e o controle da doenca

(FOCESI, 1992).

Porém, somente a decisdo politica ndo é suficiente, pois a promocao da saude do
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escolar ¢ uma tarefa simultanea da escola publica, dos centros de saude e do movimento
popular, entendendo promogédo da saide como o resultado das condi¢des de vida num certo

contexto econémico e politico (OLIVEIRA et al., 1990).

Para que possa promover salde € preciso que a escola seja segura e possua todos
0s servigos e instalagdes indispensaveis para que funcione de maneira adequada. Deve ainda
promover 0 desenvolvimento humano sadio e relacbes construtivas entre seus integrantes,

bem como apresentar-se livre de violéncia fisica, verbal e psicolégica (OPAS, 1997).

1.4 Modelo assistencial x vigilancia a satde

Carvalho et al. (1998), definem modelo assistencial como a maneira como se
organizam e combinam as diversas ac¢les de intervencdo no processo salde-doenca; e Paim

(1998) como:

[...] As combinagOes tecnoldgicas utilizadas pela organizagdo dos servigos de salde
em determinados espacos-populacfes, incluindo agBes sobre o ambiente, grupos
populacionais, equipamentos comunitarios e usuarios de diferentes unidades

prestadoras de servicos com distinta complexidade.

Mendes (1996) conceitua vigilancia a saide como uma maneira nova de resposta
social organizada aos problemas de salde, tomando por base o conceito positivo de saude e o
seu paradigma da producgdo social. Conseqlientemente, essa pratica ao mesmo tempo em que
busca recompor o fracionamento do espago coletivo de expressdo da doenca na sociedade,

deve articular as estratégias de intervencéo individual e coletiva e atuar sobre todos os nés
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criticos de um problema de salde, tomando por base a interdisciplinaridade e a

intersetorialidade.

O Modelo de Atencdo atraveés de suas praticas sanitarias deve basear-se na
identificacdo, analise, compreensdo do processo salde-doenca do municipio ou regido e 0s
determinantes das condigdes de saude e doencas existentes, de modo a intervir nesse processo
como um todo e ndo apenas em seus efeitos danos-doenca, incapacidade e morte, com sua

vertente de assisténcia médica predominantemente curativa (ALMEIDA et al., 2002).

Ou seja, a politica e o sistema de salde ndo podem apenas ficar seguindo o0s
passos dos “prejuizos” do processo, com suas consequiéncias em termos de doencas, seqlielas
e mortes evitaveis, com elevacdo e desperdicio de esforcos e recursos sociais, devendo essa
politica e o sistema de saude atuar de forma intersetorial, bem como desenvolver acoes e

servicos fora do seu campo de atuacdo (ALMEIDA et al., 2002).

Esse pensamento é respaldado pela Organizagdo Mundial de Saude quando esta
afirma que, “ja que o conceito de salde como bem-estar transcende a idéia de formas sadias

de vida, a promogdo da saude deve transcender o setor saude” (WHO, 1986).

Buss (1996) concorda com os dois pensamentos expostos acima, ao afirmar que
para isso é necessario utilizar e integrar saberes e préaticas isolados, como: a aten¢do médico-
hospitalar, os programas de salde publica, as vigilancias epidemioldgica e sanitaria, a
educacdo para a satde, com agdes extra-setoriais, dentre elas: oferta de agua, esgoto e também

acOes de educacéo, habitacdo e nutrigdo.

Desse modo, a énfase do modelo deve ser o da producdo social da saude, que
busca a insercdo e manutencdo do maior nimero possivel de pessoas na condic¢do de “sadio”

do gradiente de salde (ALMEIDA et al., 2002).
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Assim, o grande desafio da saide tem sido reorganizar os servigos, visando a
consolidacdo do Sistema Unico de Salide (SUS). Observar seus principios, quais sejam: a
regionalizacdo, a descentralizagdo com dire¢do Unica em cada esfera de governo, 0 acesso
universal, o atendimento integral com prioridade para as agdes preventivas e a participacdo da

comunidade, significa, também, rever a questdo da salde da crianga e adolescente (CYRINO

etal., 1999).

Alguns segmentos da populacdo, dentre eles a crianga em idade escolar ou o
adolescente alertam para a situacdo de marginalizacdo com relagdo ao atendimento em saude

em que se encontram, para a necessidade de aumentar a cobertura e melhorar a qualidade dos

servicos (CYRINO et al., 1999).

Concorda com eles Mascaretti (1999), ao afirmar que a abordagem clinica da
crianca em idade escolar ndo tem sido feita, geralmente, de forma abrangente, tanto na
unidade de salde, quanto nos consultérios particulares. A crianga, nessa idade comparece com

menor frequéncia aos consultorios pediatricos, deixando de usufruir dos beneficios da

puericultura.

Estudos realizados a partir de 1985, no municipio de Botucatu, Estado de Sé&o
Paulo, comprovaram que havia caréncia de servi¢os de salde direcionados para atender &s
necessidades da crianga em idade escolar, freqlientadora ou ndo da escola publica. Talvez,
salvo algumas excegdes, essa auséncia aos servicos fosse devido a reduzida interpretacéo, por

parte dos mesmos, das necessidades dessa clientela (AYRES, 1990).

O Programa de Saude Escolar-PSE, de Botucatu, cidade do interior de S&o Paulo,
concebido para atender a reivindicacdo de uma escola estadual da periferia da cidade, teve
como objetivos iniciais realizar um diagndstico da situacdo de saude e do processo

educacional dos escolares, identificar as necessidades do corpo docente da escola e tragar uma
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proposta de acdo com a participacdo de professores, alunos e familiares. Aos poucos se
formou uma equipe de profissionais da saude e da educagdo, preocupados em compreender 0s
problemas que envolviam a saude do escolar e em construir propostas que respondessem a

esses problemas (CYRINO et al., 1999).

Os objetivos desse programa ndo se restringiram ao atendimento imediato dos
problemas médicos do escolar, nem ao atendimento de demandas individuais e/ou
espontaneas, mas atuaram de maneira a garantir o direito da crianga de beneficiar-se de agdes
organizadas no plano coletivo, tornando assim possivel, uma maior integracdo entre equipe de

salde, escola, crianga e familia. (CYRINO et al., 1999).

Esses autores afirmam ainda que durante a avaliagdo do trabalho inicial,
observou-se que a presenca da equipe do programa na escola, trazendo uma leitura critica dos
programas de salde escolar ja desenvolvidos, ao mesmo tempo em que sinalizava para uma
nova proposta, gerou uma série de conflitos e insatisfacGes de ambas as partes, demonstrando

que o trabalho conjunto ndo se desenvolveria num espago harmonioso. (CYRINO et al.,

1999).

Habituados a presenca esporadica do setor saude no ambiente escolar, exigindo
solugdes para questdes médicas predominantemente curativas ou mesmo fora da area médica,
direcdo e professores encontraram uma equipe disposta a repensar a saude escolar com base

na integracdo salde e educacdo, buscando novas propostas que muitas vezes ultrapassavam 0s

dois setores (CYRINO et al., 1999).

Essa equipe, composta por profissionais das areas de salide mental, educagdo e
saude publica, buscava uma proposta de parceria, com a participacdo ativa de todos, capaz de
tornar conscientes os limites da equipe e da escola. Chamou a atenc¢do desta equipe o fato da

escola encaminhar para a consulta médica preferencialmente os escolares considerados
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fracassados e criancas com problemas de pele, ou seja, dentro desse grupo, dez criangas
(35%) repetentes ou com mau rendimento escolar foram encaminhadas para atendimento
médico por terem sido consideradas pela escola com prioridade maior para esse tipo de

atendimento (CYRINO, 1994).

As outras queixas se referiam principalmente a problemas de visdo, de
comportamento, dores, talvez a problemas mais relacionados com a aparéncia dos escolares
(CYRINO, 1994). O programa foi aos poucos se ampliando e incorporando novas propostas,
em meio a conflitos e dificuldades, mas abrindo e construindo novas areas de atuagdo,
definindo de forma mais clara os espagos de cada area, sem perder a probabilidade de um

trabalho interdisciplinar (CYRINO et al., 1999).

Mais recentemente, novas demandas vém-se concretizando por meio de outras
parcerias com a comunidade e com estudantes da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB)
em projetos de extensdo universitaria. Hoje, 0 programa se constitui numa parceria entre a
Secretaria Municipal de Saude e Meio Ambiente de Botucatu e a Faculdade de Medicina de

Botucatu (FMB), através do Departamento de Salde Publica (CYRINO et al., 1999).

Em 1987 detectou-se em Ribeirdo Preto, interior de S&o Paulo, que a cobertura de
atendimento, nas Unidades Bésicas de Salde (UBS), para a faixa etéria de cinco a catorze
anos era pequena, ndo sendo satisfatoria. As Unidades Basicas de Salde (UBS), davam
prioridade ao atendimento das criangas de zero a quatro anos, com énfase nas de zero a dois
anos.0 programa surgiu em decorréncia de um convénio firmado entre a Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, Fundagdo de Assisténcia ao
Estudante do Ministério da Educacdo (FAE) e a Prefeitura Municipal de Ribeirdo Preto, tendo

como intervenientes a Secretaria Municipal da Saude (FERRIANI et al., 1999).

Formado por uma equipe multiprofissional (enfermeiro, pediatra, fonoaudidlogo,
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psicdlogo, dentre outros), tinha por finalidade a prevencéo e a promocao da saude integral do
escolar. Inicialmente desenvolvido nas proprias escolas, com o passar do tempo, através da
experiéncia e das discussdes que foram surgindo no desenrolar do trabalho, passou a ter uma
nova dimensdo de suas atividades e saiu do espaco escolar, deixando ai apenas agdes
coletivas. As acOes individuais e curativas deveriam estar centradas nas Unidades Basicas de

Saude e Unidades Basicas Distritais de Salude (FERRIANI et al., 1992).

Segundo os técnicos envolvidos no programa que ndo se deveria transformar as
escolas em ambulatérios medicos, descaracterizando-as enquanto espago pedagdgico, apesar
de se considerar que o desenvolvimento desse trabalho no espaco escolar, no primeiro
momento, foi necessario e oportuno, possibilitando aos profissionais entenderem os reais
problemas de carater pedagdgico, bem como saberem da existéncia de criancas com

necessidade de atendimentos especializados, que se encontravam desassistidas (FERRIANI et

al., 1999),

A saida dos profissionais do PROASE (psicélogo, fonoaudiologo, pediatra, dentre
outros) em 1991, para as Unidades Bésicas Distritais de Saude objetivou o atendimento
especializado somente as criangas que necessitassem, considerando que ndo se contava na
rede com este tipo de atendimento. Com essa nova organizagdo no municipio de Ribeirdo
Preto, 0o PROASE em 1991 se reestruturou e se expandiu colocando em pratica a sua proposta

feita a0 novo Governo e implantou quatro ambulatérios de Saude Escolar, um em cada

Distrital e um no Centro de Saude Escola (FERRIANI et al., 1999).

Em 1993, com a mudanga de governo, 0 programa passou a ser questionado pela
sua verticalidade, por ser estanque e estar voltado para uma faixa etaria especifica.A
coordenagdo aprendeu com essa experiéncia, que ndo é suficiente o conhecimento técnico-

cientifico, para que se possa transformar o discurso tedrico em prética, pois outras questdes
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extrapolam esse conhecimento, no caso a politica e o poder, entendendo que, para o

estabelecimento de uma politica de salde, é necessaria uma mudanca na qual se assuma uma

proposta politica transformadora para todos os segmentos da sociedade (FERRIANI et al.,

1999).

Na avaliacdo do Programa de Assisténcia a Saude do Escolar desenvolvido pela
Secretaria Municipal de Salde, realizada por FERRIANI (1999), observa-se como
recomendacdo: a aten¢do a crianga em idade escolar e ao adolescente deve estar contida em
uma Politica de Atencdo a Salde da Crianga, ou seja, nas agdes desenvolvidas pelo sistema

de salde a todas as criancas, pois evasdo e 0 acesso a rede de ensino, ainda sdo preocupantes

em nosso pais.

1.5 O PSE de Fortaleza - Ceara

As politicas governamentais para o setor salde tém destacado a reorganizacdo da
atencdo basica - de que é um exemplo o incentivo a programas como o de Saude da Familia,
na procura por modelos que ampliem a cobertura e a capacidade de solugéo de problemas no
nivel da atencdo basica (BRASIL, 1997b). A organizacdo da rede basica exige um esforgo no
sentido de superar seu papel de porta de entrada triadora, percebendo-a como um lugar
essencial para a realizagdo da integralidade das agdes individuais e coletivas de salde

(MERHY, 1998).

A rede bésica assistencial de Fortaleza em 2003 era composta por 25 (vinte e
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cinco) centros de salde com o Programa de Salde da Familia (PSF) implantado, totalizando
100 equipes cadastradas, cobrindo somente 15% da populacdo, porém com algumas equipes
incompletas, principalmente no que se referia a médicos, cuja instabilidade nas equipes era
grande. A forma de contratacdo se fazia através de uma cooperativa (médicos e enfermeiros),
enquanto os agentes de saude e auxiliares de enfermagem eram terceirizados. O restante das
unidades bésicas (59) prestava atendimento baseado em demanda espontanea, sem a
preocupacdo de adscrever a clientela e de construir vinculos com a mesma. Segundo a
coordenacdo da Célula de Atencdo Basica de Saude a época, “a Unica saida para a populagdo

de baixa renda era recorrer ao servigo de pronto-atendimento” (FRANCO, 2004).

A coordenagdo argumentava ainda:

que o apelo a especializagdo é muito grande na comunidade cientifica. Outro fator
que dificulta 0 aumento das equipes em cidades com mais de 100 mil habitantes é a
carga horaria exigida de oito horas. Com relagdo aos agentes de saude, sdo 590 e
mais 360 estdo para ser contratados. (FRANCO, 2004).

Na avaliagdo do PSF, realizada em dez municipios de grande porte, foram
detectados diversos problemas para a sua implementacdo, dentre eles: a dificuldade de
substituir o0 modelo de atencdo a salde dentro de uma rede ja existente e estruturada nos
moldes tradicionais, para a conversdo deste modelo; a inser¢do, o desenvolvimento de
recursos humanos; a avaliagdo e o monitoramento efetivo do processo e dos resultados do
PSF, além da integralidade entre os diferentes niveis de complexidade dos servi¢os do

Sistema de Saude (BRASIL, 2002b).

Em maio de 2002 a Prefeitura Municipal de Fortaleza lancou o Modelo de
Atencdo Integral & Saude (MAIS), com o slogan: “comega na barriga da mamae, passa pelo

berco e continua na escola”. Com o0 objetivo de reestruturar o atendimento a mulheres,
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criangas e adolescentes até 14 anos, o novo formato de atendimento visava permitir um
acompanhamento de carater preventivo a populacdo-alvo, a adscricdo da clientela para
organizacdo da demanda e a consequente vinculacdo de mulheres e criangas de até um ano de

idade as maternidades municipais (FORTALEZA, 2002b).

A administragdo municipal vislumbrou, através do MAIS, a possibilidade de obter
um aumento real da qualidade de vida da populacdo que utilizava os servicos da rede
municipal. Dessa forma, seria possivel organizar a demanda através da marcacdo de consultas
regulares, propiciando o acompanhamento permanente da clientela, cultivando assim uma

nova forma de cuidar da saude, ao invés de limitar-se a tratar a doenga (FORTALEZA,

2002b).

O Modelo de Atencdo Integral & Saude (MAIS) resultou da articulacdo de trés
projetos: Atencdo a Saude da Mulher, Atencdo a Saude da Crianca Até Um Ano de Vida e
Atencdo a Salude do Escolar, cuja avaliagdo constitui o objeto desse estudo. O referido modelo
buscou criar condi¢Ges para aumentar a capacidade de atendimento de salde, contratando
pediatras através de uma parceria com uma cooperativa, bem como a sensibilizacdo de

pediatras e enfermeiros da rede para aderirem ao programa (FORTALEZA, 2002b).

O desenho do programa foi elaborado pela Secretaria Municipal de Salde e
discutido com as equipes das Secretarias Executivas Regionais, estruturas administrativas do
poder municipal, para captacdo de profissionais interessados, capacitacdo das equipes técnicas
elaboracdo das estratégias para operacionalizacdo, supervisdo e acompanhamento do
programa. O gerenciamento ficou a cargo da Secretaria Municipal de Salde, a qual competiu
determinar as diretrizes, normas, critérios e procedimentos operacionais a serem seguidos

pelos Orgdos executores, no caso, as Secretarias Executivas Regionais (FORTALEZA,

2002a).
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Recursos da ordem de R$ 7.402.000,00 por ano foram destinados para o
pagamento de pessoal e outros custeios do programa (Fortaleza, 2003b). O Programa Saude
do Escolar (PSE) teve como objetivo geral reorganizar a atencdo bésica de salde através de
acdes que visassem a reducdo da morbimortalidade e a promocao da saude de criangas de 1 a
14 anos residentes nas areas de abrangéncia dos servigos de saude, priorizando o escolar da

rede publica (FORTALEZA, 2002a).

Apresentou como objetivo especifico inicial realizar o seguimento de criangas na
faixa etdria de 1 a 14 anos, priorizando o escolar, através de acdes preventivas e curativas. Os
profissionais médicos cumpririam carga horéaria de trinta horas semanais, 0 nimero de agentes
de saude previstos por equipe seria de trés e 0 numero de equipes previstas até o final da

gestdo seria de 73 (FORTALEZA, 2002a).

Em janeiro de 2003 houve mudanca na equipe de conducdo da Secretaria
Municipal de Saude, incluindo o gestor e a equipe da Célula de Atengdo Bésica. Dessa forma,
varios projetos foram reformulados, dentre eles o PSE, que passou a ter o objetivo geral de
contribuir para a melhoria da qualidade de vida das criancas e escolares (1 a 14 anos) das
creches e escolas da rede publica de ensino de Fortaleza, através da ampliagdo das agdes de
prevencao e promoc¢do da salde, visando minimizar e/ou superar 0s agravos que atingem esse

grupo populacional, buscando ainda a integracdo saude-escola-familia (FORTALEZA,

2003a).

Depois de reformulado, o programa definiu como objetivos especificos, reduzir: o
indice de céarie dental; a morbimortalidade por DST e AIDS; o indice de gravidez ndo
planejada na adolescéncia; o uso indevido de drogas; a desnutricdo e erros alimentares; a
morbimortalidade por doencas imunopreveniveis, além de identificar e dar encaminhamento

aos problemas ortopédicos, auditivos, oftalmolégicos, dermatolégicos, dentre outros
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(FORTALEZA, 2003a).

As novas metas propostas foram: atender 100% das criangas/escolares de 1 a 14
anos contemplados nas creches/escolas da rede publicas de ensino; desenvolver acdes de
promogdo, prevencdo e curativas em nivel individual e coletivo em 100% da populagdo
trabalhada; capacitar 100% dos agentes comunitarios de salde do PSE nas acgBes de
imunizacdo, nutricdo, verminose, higiene, saide oral e DST/AIDS, dentre outras; imunizar
contra doengas imunopreveniveis 100% das criangas/escolares contemplados; atender 100%
da populacdo-alvo, através da escovacdo supervisionada, bochechos de flior e aplicacdo
topica de fldor; sensibilizar 100% dos profissionais de saude e educacdo envolvidos no
programa; e motivar 100% dos pais das criangas/escolares contemplados, para participarem

das acOes educativas (FORTALEZA, 2003a).

A equipe técnica, composta por um pediatra, um enfermeiro e trés agentes
comunitarios de salde, atuaria em creches e/ou escolas da rede publica vinculadas a uma
unidade béasica de saude pertencente as Secretarias Executivas Regionais. O nimero de
criangas/escolares assistidas por equipe por ano estaria diretamente relacionado & carga
horéria do profissional médico, isto é, 3.600 criancas/escolares atendidas por ano pelo médico
com jornada de 30 horas semanais e 2.400 criancas/escolares por ano para 0 médico com
jornada 20 horas semanais. O critério de vinculagdo dos alunos a determinada equipe de um
centro de salde, dar-se-ia pela proximidade da escola em relagdo a essa unidade de salde

(FORTALEZA, 2003a).

Existiam, a época, dois tipos de carga horaria para os médicos: 20 horas semanais
e 30 horas semanais; a partir de entdo, 0 médico que ingressasse no PSE teria jornada de 20
horas semanais. O nimero de agentes de salde por equipe foi reduzido para dois e 0 nimero

de equipes a serem implantadas até o final da gestéo seria de 80 (FORTALEZA, 2003a).
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As funcbes definidas para o pediatra foram: desenvolver acles de prevencdo e
promocdo da saude, discutindo com a comunidade escolar, de forma permanente, os referidos
conceitos; realizar avaliacdo clinica dos escolares/criangas, prestando assisténcia médica
aqueles sob sua responsabilidade; atender a agenda da unidade de salde quando necessario;
participar do processo de planejamento e avaliacdo das agdes; participar do processo
educativo, sensibilizando professores e pais para a promocdo da salde; participar do processo

de avaliacdo dos indicadores de sua area de abrangéncia (FORTALEZA, 2003a).

O enfermeiro teria por funges: participar também do processo de discussdo com
a comunidade escolar sobre promocdo da salde; do planejamento e avaliacdo das acdes e dos
indicadores de satde da populacdo alvo; prestar assisténcia de enfermagem aos escolares sob
sua responsabilidade; desenvolver acdes de capacitacdo e acompanhamento do trabalho dos
agentes de salde para melhor executarem suas fungdes, além de realizar visita domiciliar ao

escolar, quando necessario (FORTALEZA, 2003a).

As fungdes do agente comunitario de salde seriam: realizar mapeamento da sua
area de atuacdo; desenvolver a¢Oes de prevencdo e promogdo da salde; cadastrar os escolares,
realizar visitas domiciliares ao escolar, quando necessario e participar de campanhas de saude,
bem como do processo de planejamento e avaliagdo das acles e indicadores de salde

(FORTALEZA, 2003a).

A escola envolvida deveria implementar, dentro do processo ensino-aprendizagem
a realizacdo de acOes voltadas para a saude do educando; apoiar as agdes desenvolvidas pelo
programa, fortalecendo a intersetorialidade; divulgar junto a comunidade escolar o PSE e
participar do processo de planejamento, acompanhamento e avaliacdo das agdes

(FORTALEZA, 2003a).

A unidade de saude contemplada com o programa deveria apoiar e garantir as
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condigBes necessérias para 0 bom desenvolvimento das acBes do programa; divulgar o
mesmo, implementar a intersetorialidade e participar do processo de planejamento e avaliagéo

das acOes (FORTALEZA, 2003a).

As atividades a serem realizadas durante o periodo letivo seriam: avaliagdo
nutricional através da afericdo do peso e idade dos escolares; avaliagdo da situagdo vacinai,
através do Cartdo de Vacina, com posterior encaminhamento as unidades de salde dos casos
que se encontrassem com calendario vacinai atrasado ou agendamento da vacinagdo na
prépria escola; avaliacdo da acuidade visual, utilizando-se a escala optométrica de Snellen,
com posterior encaminhamento dos alunos portadores de déficit visual aos servigos de

referéncia (FORTALEZA, 2003a).

Estavam programadas ainda: avaliagdo das condi¢cbes de saude oral e
encaminhamento as unidades de salde os alunos com necessidade de tratamento
odontoldgico; avaliacdo ortopédica, identificando os problemas e encaminhando seus
portadores para tratamento; avaliagdo comportamental, identificando possiveis disturbios e
dificuldades de aprendizagem, com posterior encaminhamento; e realizacdo de palestras,

exposicdo de cartazes, abordando temas relacionados & salde em geral (FORTALEZA,

2003a).

Foi elaborada uma planilha de atendimento diario (ANEXO A), adotada pelo
programa desde 2002 para cadastro inicial do aluno e anotacdo de dados referentes a primeira
consulta, realizada na escola. Os alunos foram avaliados por escola, turno e turma, sendo essa

avaliacdo inicial realizada pelo médico de cada equipe.

As acOes de vigilancia a saude se dariam nas &reas de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, da promoc¢do da sadde bucal, além da educacdo em sadde,

executada de forma permanente, abordando temas como: Sindrome da Imunodeficiéncia
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Adquirida (AIDS), Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST), gravidez na adolescéncia,
drogas, incentivo & adocdo de habitos corretos de higiene pessoal, de alimentacdo adequada,

da prética de exercicios fisicos e outros temas de interesse do aluno (FORTALEZA, 2003).

Surgem entdo as seguintes perguntas: Como foi o desempenho do Programa?

Atingiu os grupos-alvos que pretendeu atingir? Quais as relages do programa com o PSF?

Esse estudo visou, pois, avaliar um programa direcionado ao escolar. Por ser uma
diretriz de governo que permeou duas importantes areas (salde e educacédo), de fazer parte do
Modelo de Atencdo Integral a Saude/MAIS (FORTALEZA, 2002b), carro chefe das agBes de
saude, a época, comprometendo a nivel local, recursos da ordem de 7.400.000,00 de reais por
ano, o PSE exigia um monitoramento e avaliacdo sistematicos que produzissem resultados,
como a deteccdo de dificuldades e obstaculos durante sua implantacdo e a producdo de
recomendag0es que subsidiassem o gestor municipal na tomada de decisdo com relacdo a sua
continuidade, redirecionamento ou disseminagéo de aprendizado, raz6es pelas quais tornou-se

objeto desse estudo.

1.6 Marco referencial teérico-metodolégico

O referencial tedrico-metodoldgico utilizado para servigo, sistema ou programa
objeto de avaliacdo, adotado nesse estudo foi a concepcdo sistémica de Donabedian (1980,
1990). Nela, os componentes estrutura-processo-resultado apresentam-se interdependentes,
abertos e permeaveis ao usuario, sendo este parte integrante do processo, influindo e sofrendo

influéncias desse e, consegiientemente, trazendo para dentro dos componentes as
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caracteristicas do contexto.

Esse modelo possui grande aceitabilidade e, por esse motivo, tem sido
amplamente difundido. A razdo para tudo isso esta na sua compatibilidade e subseqliente
utilidade para os programas de saude, pois sua abordagem contempla a logica de

funcionamento dos servigos de atendimento direto, como: recursos, atividades, servicos e

efeitos (AGUILAR et al., 1994).

Com o decorrer dos anos, em Varios paises, as avaliagdes moveram-se de um
componente do sistema para outro. De 1850 a 1910 as avaliagdes tiveram seu enfoque no
resultado. A partir de 1910 o enfoque passou do resultado para a estrutura. Nas décadas de 70
e 80 o enfoque foi no componente processo. Apos os anos 80, focou-se novamente o resultado

(REGIONAL..., 2000).

A estrutura dos servicos corresponde aos insumos basicos necessarios a prestagdo
da assisténcia & salde, como area fisica, pessoal (nimero, tipo e qualificacdo), recursos
materiais e financeiros, sistemas de informacdo e instrumentos técnico-administrativos. A
avaliacdo de estrutura refere-se as caracteristicas mais estabelecidas e ndo variaveis do

sistema de saude (DONABEDIAN, 1980, 1990).

Na apreciagdo da estrutura interessa saber em que medida os recursos sdo
utilizados de maneira adequada para atingir os resultados esperados, comparando-se 0s

recursos da intervencdo, bem como sua organizagdo, com critérios e normas correspondentes

(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Donabedian (1980, 1990) presume que a existéncia de uma boa estrutura
apresenta as pré-condi¢fes para um bom desempenho nas areas de processo e de resultado.

Concordam com ele Carvalho et al (2000), quando afirmam que a avaliagéo estrutural parte da
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premissa de que. ao assegurar as condi¢cbes minimas ideais de funcionamento dos servicos de

salde, a obtencdo de resultados sera facilitada.

A avaliacdo de processo é o tipo mais basico de avaliacdo. Analisa como 0 servico
esta sendo realizado, descrevendo o que esta acontecendo. Refere-se essencialmente ao que 0s
profissionais de saude estdo fazendo, do ponto de vista técnico, na conducdo da atencdo a
saude e também na interacdo com os pacientes. Compreende as atividades relacionadas com a
utilizagdo dos recursos nos seus aspectos quanti-qualitativos incluindo ainda a identificagdo

de problemas, métodos diagnosticos e os cuidados prestados (DONABEDIAN, 1980, 1990).

Segundo Contandriopoulos et al. (1997), nesta etapa procura-se saber em que
medida os servigos sdo adequados para se chegar aos objetivos esperados, através da
comparacdo dos servicos ofertados pelo programa ou intervencdo, com critérios e normas

preestabelecidos para se atingir os resultados esperados.

Pereira (1995) afirma que a avaliacdo de resultado determina a efetividade de um
programa, descrevendo até que ponto conseguiu produzir os resultados esperados e atingiu 0s
objetivos declarados. Donabedian (1985) define os resultados como: a *“conseqiiéncia da

atencdo ou da falta dela na salide de quem a recebe ou deixa de receber”.

A apreciagdo dos resultados compreende perguntar se os resultados obtidos
correspondem aos esperados. Isto é feito, comparando-se os indices dos resultados
encontrados com critérios e normas esperados. Esfa apreciacdo é considerada muitas vezes
insuficiente para se fazer um julgamento valido sobre os resultados obtidos num programa ou
intervengdo. Para realizar esta avaliacdo deve-se proceder a uma pesquisa avaliativa, que
compreende a realizagcdo de um julgamento ex-post de uma intervencgdo, utilizando métodos

cientificos (CONTANDRIOPOULOQOS et al., 1997).
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Geyndt (1970 apud CARVALHO et al., 2000) afirma que fatores independentes
dos componentes tecnicos, sociais, fatores psicolégicos do processo de atencdo afetam e
determinam o resultado, dentre eles: a situacdo social do paciente, idade, sexo, fatores
emocionais e culturais e todas as outras forgas que ndo podem ser controladas pelo homem.
Diante desses fatos, a avaliacdo de resultados é dificil de ser mensurada, pois 0s mesmos

sofrem a influéncia de multiplos fatores.

Segundo Carvalho et al. (2000), um dos componentes da avaliagdo de resultados é
0 dado quantitativo de producéo, que indicaria, de maneira indireta, esses resultados quanto a
alguns aspectos. Por exemplo, a anélise da producdo de determinado nimero de consultas ndo
implica em avaliacdo do resultado final da atencdo a saude. Uma boa cobertura referente a

consultas médicas ndo garante melhores indices de incidéncia de doencas, mas pode assegurar

a chegada da assisténcia a populacéo.

Embora seja uma tarefa relativamente facil a distincdo dos componentes
estruturais daqueles relacionados ao processo e aos resultados, nem sempre é facil a distingdo
entre esses dois Ultimos componentes. Contudo, essa analise se torna mais facil quando se

trabalha com aspectos quantitativos (ADAMI et al., 1995).

Quanto maior for o sucesso de uma avaliagdo, mais ela abrird caminhos para
novas perguntas. Ao semear dividas ela ndo tem condicGes de dar todas as respostas e ndo
pode terminar nunca. Deve ser encarada, acima de tudo, como uma atividade dinamica no
tempo, apelando para autores numerosos, utilizando e envolvendo métodos e competéncias

variadas (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o Programa Salde do Escolar no municipio de Fortaleza, no periodo de

janeiro a dezembro de 2003.

2.2 Objetivos Especificos

Verificar a estrutura das escolas e centros de salde para o atendimento do

programa;
Avaliar 0 programa no que se refere ao processo;

Avaliar resultados do programa.
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SMETODOLOGIA

Este estudo consistiu numa avaliagdo normativa, a partir de analise documental e
observacional. Para Contandriopoulos et al. (1997) a avaliacdo normativa é aquela que realiza
um julgamento sobre uma intervencdo, comparando estrutura, processo e resultados

alcancados, com critérios e normas predefinidos.

Na apreciacdo da estrutura procura-se saber em que medida 0S recursos Sao
utilizados adequadamente para que os resultados esperados sejam alcancados. A apreciacdo
do processo acontece através da comparacao dos servigos ofertados com os critérios e normas
pré-estabelecidos visando a obtencdo dos resultados propostos. Na apreciacdo dos resultados
compara-se 0 resultado alcancado com critérios e normas de resultados esperados

(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Esse tipo de avaliagdo ampara-se no principio de que existe uma forte relacdo
entre o0 respeito aos critérios e as normas definidas e os resultados de um programa ou

intervencdo (ROSSI et al., 1985).

Como toda avaliagdo implica um julgamento, baseado numa comparagdo entre
aquilo que se deseja avaliar e uma situacdo ideal ou equivalente, o desenho da avaliagdo

refere-se a forma atraveés da qual essa comparacao seré feita (SILVA et al., 1994).

O estudo foi realizado no municipio de Fortaleza e a avaliacdo do programa

compreendeu o periodo de janeiro a dezembro de 2003, tendo o levantamento de dados

ocorrido em 2004.
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3.1 Local de Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Fortaleza e abrangeu centros de salude e
escolas com prioridade para as da rede publica, pertencentes as Secretarias Executivas

Regionais, estruturas administrativas da Prefeitura Municipal de Fortaleza.

3.2 Populacao de Estudo

A populacdo de estudo foi composta por todos 0s servi¢os que estiveram
executando o0 programa, isto &, por todas as unidades envolvidas com o programa

(FORTALEZA, 2004).

3.3 Coleta dos Dados

Vuori (1982) afirma que a avaliacdo baseia-se em informacdo “vélida, pertinente e
sensivel”. As informacfes que vdo instrumentalizar qualquer processo avaliativo podem ser

primarias, quando se vai a campo buscar informacdes atraveés de um instrumento preparado

para tal.

Na maioria das avaliagbes realizadas na area de saude, trabalha-se com
informac0es j& existentes e disponiveis nas institui¢ces e servi¢os, chamadas de informacdes
secundérias. Sdo dados administrativos e outras informagfes que existem em prontuarios

médicos, em anotacfes de historia do paciente, diagndstico, exame fisico, exames
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complementares e terapéuticos (CARVALHO et al., 2000).

Nesse estudo realizou-se uma pesquisa documental na Secretaria Municipal de
Saude. Os dados do estudo, do tipo secundario, foram coletados utilizando-se como fontes
fichas padronizadas pelo programa, relatérios, mapas de producdo e outros documentos

institucionais.

A pesquisadora participou, na qualidade de observador, de reunides de avaliagcdo
do programa, com a presenca da coordenacdo central do mesmo e suas equipes executoras.
Durante essas reunifes foram registrados os depoimentos das equipes para utilizagdo

posterior.

Utilizou-se 0 QUADRO 1 como roteiro para a metodologia, seguindo modelo
elaborado por Tanaka et al. (2001), baseado na concepgdo sistémica de Donabedian (1980,

1990), com adaptacdes para 0 estudo em questéo.



Dimensdo avaliada

|. Estrutura

2. Processo

2.1. Estrutura x

Processo

Modalidade de coleta de

Variaveis observaveis . x
informacéo

1.1.NUmero de equipamentos disponiveis nos centros de salde e escolas para uso do Pesquisa de dados

programa secundarios

1.2 No de salas disponiveis nos centros de salde e escolas para uso do programa

1.3.NUmero de médicos pediatras existentes no programa x nimero de médicos pediatras

necessarios
1.4.NUmero de enfermeiros existentes no programa x nimero de enfermeiros necessarios.
1.5.NUmero de equipes implantadas x nimero de equipes previstas

1.6.Capacitacéo técnica dos profissionais do programa

2.1 .Numero de alunos com primeira consulta Pesquisa de dados

2.2.Percentual de primeiras consultas realizadas com preenchimento de dados secundarios

estandardizados pelo programa

2.1.1. Relagdo entre carga horaria médica e produtividade dos profissionais médicos do
PSE no municipio de Fortaleza em 2003.

DO

Fonte

Cadastro patrimonial do

Servico;

Relatérios

Institucionais;

Manual de Norma

tizacdo do PSE.

Planilha de atendimento
diario;
Mapas de produgéo dos

profissionais;

Outros arquivos
institucionais.



Dimensdao avaliada Variaveis observaveis

3. Resultado 3.1.Percentual de criangas/escolares com necessidade de atendimento, seguidas pelos

médicos do programa.

3.2. Numero de criangas/escolares assistidas x nimero de criangas matriculadas na rede

publica municipal na faixa etéria de | a 14 anos no ano de 2003.
3.3.NUmero de sessdes educativas realizadas

3.4.Percentual de criancas/escolares encaminhadas para especialistas.

QUADRO 1 - Roteiro para Metodologia

/

Modalidade de coleta de
informacéo
Pesquisa de dados

secundarios;

Analise de documentos
institucionais sobre

matricula em 2003;

Pesquisa de
encaminhamento para

consultas especializadas.

57

Fonte

Arquivos institucionais

Estatisticas de marcacdo de

consultas especializadas
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3.5 Instrumentos

Os instrumentos utilizados foram aqueles adotados pelos &rgdos institucionais
(ANEXOS A, B). Utilizou-se como parametro para avaliagdo o Manual de Normatizacdo do
Programa Salde do Escolar, elaborado pela Secretaria Municipal de Salde, com o objetivo de

eleger pardmetros bem definidos para a execucgdo do programa (FORTALEZA, 2004).

3.6 Analise dos Dados

As informagdes foram armazenadas em um banco de dados elaborado a partir do
software Epi Info, versdo 6.0. A fim de se proceder a analise descritiva dos dados, optou-se

pela apresentacdo em tabelas e gréficos.

[
3.7 Aspectos Eticos da Pesquisa

A pesquisa foi submetida ao parecer do Comité de Etica do Hospital César Cais e

aprovada, através do certificado de apresentacdo para apreciacdo ética n° 0009.0.041.000-04.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Componente Estrutura

Das 84 unidades basicas de salde existentes na rede municipal em 2003, 55
dispunham de equipes do PSE. Dessas, 13 eram Unidades Bésicas de Salde da Familia
(UBASF), tendo, portanto, equipes do Programa de Salde da Familia. Fortaleza possuia em
2003 100 equipes de Saude da Familia, cobrindo cerca de 15% da populacdo de 2,2 milhdes

de habitantes.

O PSE era composto por 63 médicos e 57 enfermeiros, além de 110 agentes de
salde, totalizando 68 equipes. Cerca de 110 agentes de salde compunham “teoricamente”
essas equipes.

Tabela 1: Quantitativo de Escolas/Creches e Centros de Satde vinculados ao PSE, no Municipio de
Fortaleza - Ce, no Ano de 2003

No. de unidades saide Total de unidades de  No. de escolas/creches Total de escolas/creches
SER com o PSE implantado  salde com o PSE at¢ com o PSE implantado .
com o PSE até 2003

em 2003 2003 em 2003

I 05 09 11 53

I 04 06 05 36
1 09 1 39 56
v 02 06 - 34
\ 04 09 15 55
Vi 07 14 09 86
Total 31 55 79 320

Fonte: Secretaria Municipal de Saude/ Célula de Atencdo Basica/ SER

Observa-se através da TABELA 1, que no ano de 2003 o PSE foi implantado em
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31 unidades de saude, totalizando 55 das 84 unidades existentes a época. 1sso correspondeu a
65,4% das unidades de saude gerenciadas pelo municipio de Fortaleza em 2003. Neste mesmo
ano 0 numero de escolas/creches contempladas com o programa foi de 79, totalizando 320

desde sua implantacdo.

Tabela 2: Quantitativo de Escolas vinculadas ao PSE, conforme a Dependéncia Administrativa, no
Municipio de Fortaleza - Ce, no Ano de 2003

Nlmero de Escolas

SER Total
Municipal Estadual Filantrdpica Particular
I 53 32 21 - -
Il 36 21 12 03 -
" 56 42 10 04 -
v 34 21 08 - 05
\Y 55 55 - -
\ 86 71 10 05 -
Total 320 242 61 12 05

Fonte: MEC/INEP/Censo Escolar 2003/SEDUC/SEDAS

Segundo dados do Censo Escolar (2003), Fortaleza possuia 377 escolas
municipais incluindo 20 creches e as escolas anexas, que sdo prédios alugados pelo poder
municipal para alocacdo de alunos. A TABELA 2 indica que dessas, 242 foram contempladas
com o PSE, correspondendo a 64,1% da rede municipal de ensino. O restante das escolas
contempladas pelo programa pertencia a outras esferas de governo. Segundo a coordenacao

central do PSE (informacdo verbal)! isso aconteceu porque para o programa 0 que interessava

era 0 atendimento a crianga/escolar.

| Priorizou-se o escolar da rede municipal de ensino, embora as escolas de outras esferas pudessem ser
beneficiadas se a proximidade, em termos geogréaficos, com a unidade de salde vinculada ao programa, assim
0 permitisse.
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Tabela 3: Infra-estrutura de Escolas e Creches para o Atendimento do PSE no Municipio de
Fortaleza - Ce, no ano de 2003

Escolas/creches ¢/ PSE

SER Total Com espaco Sem espaco Com Balanca Sem Balanca
N % N % N % N %

| 53 14 26,4 39 73,6 16 30,2 37 69,8
Il 36 3 8,3 33 91,7 10 27,8 26 72,2
" 56 16 28,6 40 714 10 17,9 46 82,1
v 34 13 38,2 21 61,8 9 26,5 25 73,5
\Y 55 32 58,2 23 41,8 19 34,5 36

65,5
VI 86 22 25,6 64 744 27 31,4 59 68,6
Total 320 100 31,3 220 68,8 91 284 229 71,6

Fonte: SMS/Célula de Atencdo Basica/Secretarias Executivas Regionais

Constatou-se por meio de relatorios que em 100% dos centros de saude onde o
PSE estava implantado havia sala para o atendimento do programa, bem como balanga

antropomeétrica para o referido atendimento (FORTALEZA, 2003).

De acordo ainda com a TABELA 3 conclui-se que, das 320 escolas/creches
vinculadas ao programa, 100 possuiam espago para o atendimento médico (primeira consulta),
no entanto 220 (68, 8%) ndo possuiam espacos adequados para esse atendimento, ocorrendo o
mesmo varias vezes no corredor ou em salas de professores ou diretores, conforme
depoimentos dos profissionais envolvidos no programa. Somente 91 escolas/creches possuiam
balanca para o atendimento, equipamento esse considerado extremamente necessario, segundo
os profissionais, uma vez que o primeiro atendimento, uma espécie de avaliagdo inicial,

bastante minuciosa, era feita pelo médico na escola. Cerca de 71, 6% das escolas/creches nao

possuiam balanca,

O item balanca foi normatizado pela equipe de coordenagdo do programa,
juntamente com o espaco fisico para o atendimento, como condi¢fes de infra-estrutura, tanto

na escola, quanto no centro de salde, imprescindiveis para o atendimento a clientela do PSE.

Embora 0 numero de escolas/creches contempladas com o PSE correspondesse a
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64% do total da rede municipal de ensino, ndo houve investimentos na estrutura ( fisica e de
equipamentos) destas escolas para que recebessem as equipes do programa. O que houve foi

uma “acomodacdo” do mesmo nessas unidades.

Em reunides de avaliagdo do programa foram apontadas as seguintes dificuldades,
de ordem estrutural, para sua execucdo: escassez de material como balancgas, fitas métricas,
medicamentos basicos, material educativo, receituarios e inexisténcia, na maioria das escolas,

de espagco fisico adequado para o atendimento a clientela.

Tabela 4: Total de Equipes e Categorias Profissionais de Nivel Superior Existentes no PSE no Municipio
de Fortaleza - Ce, Distribuidos por SER, no Ano de 2003

RH Existentes

SER Equipes Pediatras Enfermeiros
Metas Cobertura % N % N %
Implantadas

I 12,0 12,0 100,0 12,0 100,0 11,0 91,7
I 8,0 6,0 75,0 6,0 100,0 6,0 100,0
11 13,0 12,0 92,3 12,0 100,0 10,0 83,3
v 7,0 7,0 100,0 7,0 100,0 50 71,4
\ 20,0 12,0 60,0 8,0 66,7 11,0 91,7
Vi 20,0 19,0 95,0 18,0 94,7 14,0 73,7
Total 80,0 68,0 85,0 63,0 92,6 57,0 83,8

Fonte: SMS/Célula de Atengdo Bésica/Secretarias Executivas Regionais

A TABELA 4 apresenta a distribuicdo do namero de pediatras e enfermeiros
existentes e 0 nimero previsto para essas categorias profissionais em relagdo as 68 equipes
implantadas. Como podemos observar existia uma caréncia de 7,4%, de pediatras e 16,2% de
enfermeiros, percentuais que correspondiam a 5 (cinco) e 11 (onze) profissionais,
respectivamente. Dentre os pediatras, 17 (27%) possuiam vinculo com a esfera municipal,
sendo o restante pessoal cooperado. Entre os enfermeiros, 34 (59,6%) exerciam somente

cargo comissionado; o restante pertencia ao quadro de servidores municipais.

Observando ainda a TABELA 4, no que se refere ao nimero de equipes, até 2003

foram implantadas 68, atingindo 85% da meta, embora apresentassem as caréncias referidas
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acima. N&o foram informados os critérios utilizados para definicdo do numero de equipes do

programa, por Secretaria Executiva Regional.

Houve uma melhoria quantitativa nos servigos de salide com expanséo de recursos
humanos, embora a ampliacdo do quantitativo de pessoal tenha sido por contratacdo de

cooperativa (pediatras) e nomeacao de cargos em comissao (enfermeiros).

Tabela 5: Capacitagdo Técnica dos Profissionais do PSE/MAIS no
Municipio de Fortaleza - Ce, no Ano de 2003

Curso/T reinamento Periodo No. de Participantes
I11 Curso de Atencdo a Salde do Escolar 24 a 28/03/2003 70
Curso de Violéncia e Maus Tratos contra a Crianca e 0 04 a 06/06/2003 49

Adolescente - A importancia da Notificagao

Fonte: SMS/Célula de Atencdo Béasica/SER

A TABELA 5 especifica os treinamentos realizados em 2003, com o objetivo de
melhorar a capacitacdo técnica dos profissionais do MAIS (FORTALEZA, 2003a). Uma da
metas do programa era sensibilizar 100% dos profissionais de saude e educacdo envolvidos no
programa. Nao houve sensibilizacdo dos pais das criangas/escolares envolvidos, como estava

previsto.

4.2 Interface Estrutura x Processo

Buscando relacionar producdo ao ndmero de profissionais médicos existentes,

recorda-se aqui que o numero de criangas/escolares atendidos por equipe deveria estar
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diretamente relacionado a carga horaria do profissional médico, conforme normatizacdo do
programa, a saber: 3600 (trés mil e seiscentas) criancas/escolares a serem atendidos por ano
para o profissional com carga horaria de trinta horas semanais e 2400 (dois mil e
quatrocentas) criancas/escolares a serem atendidos por ano para o profissional com carga

horéria de 20 horas semanais.

Tabela 6. Relagéo entre Carga Horaria e Producéo dos Profissionais Médicos do PSE no
Municipio de Fortaleza-Ce, no Ano de 2003

Relacgéo entre

NUmero de Capacidade de
SER 6 _hpras 4 I_-!o_ras escolares/crian Capacida(ile de produgé_o e
Diarias  Diarias cas com 1°. Produgéo escolares/criangas
consulta com la consulta
%

I 2 10 34544 31200 110,7
Il 0 6 10833 14400 75,2
1l 1 u 11213 30000 374
v 4 3 19017 21600 88,0
Y I 13321 20400 65,3
VI 1 17 31853 44400 71,7
Total 9 54 120781 162000 74,6

Fonte: SMS/Célula de Atengdo Bésica/Secretarias Executivas Regionais

Através da TABELA 6 observou-se um total de 74,6% da produtividade esperada
para 0s médicos, percebendo-se uma subutilizacdo significativa das horas médicas disponiveis
e, consequentemente, um baixo rendimento, se comparado ao padrdo de atendimento

estabelecido no ano, para cada médico.

Essa situacdo é verificada, de maneira geral, em toda a rede publica do sistema de
prestacdo de servicos de salde, onde é uma constante a ndo permanéncia do profissional
medico em tempo integral contratado. Esse fato, por outro lado, esta diretamente relacionado
com a baixa remuneracdo destes profissionais e a sua vinculagcdo simultanea ao setor privado

(POSSAS et al., 1984).
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4.3 Componente Processo

Tabela 7: Percentual de Primeiras Consultas com Preenchimento de Dados Estandardizados pelo PSE no
Municipio de Fortaleza-Ce, no Ano de 2003

Primeiro Vacinagdo Higiene Oral Nutrigéo

SER Atendimento N % N % N %
SERI 34544 19251 55,7 22258 64,4 6346 18,4
SER I 10833 8780 81,0 8570 79,1 8070 74,5
SER 1 11213 7970 71,1 8915 79,5 6627 59,1
SER IV 19017 12067 63,5 12680 66,7 12489 65,7
SERV 13321 5949 447 9271 69,6 7078 53,1
SER VI 31853 24679 775 29751 934 19166 60,2
Total 120781 78696 65,2 91445 75,7 59776 49,5

Fonte; SMS/Célula de Atengdo Basica/Secretarias Executivas Regionais

A TABELA 7 indica que o nimero de criangas/escolares com primeira consulta
foi de 120.781. Nessa primeira consulta era avaliada a condi¢do geral de salde dessas

criangas, através de exame clinico minucioso.

Trindade (1985) destaca a importancia da realizacdo do exame de salde dos
escolares, detalhadamente, visando a obtencdo de uma concluséo correta, devido ao fato do
paciente que se apresenta nessas ocasifes ndo ser o doente, mas aquele com aparéncia de

sadio.

Baseado nessa afirmativa optou-se pela utilizagdo de um componente quantitativo,

mas com conotacdo qualitativa (TANAKA et al., 2001), que foi o preenchimento dos dados

estandardizados pelo programa.

O total de fichas preenchidas com dados de vacinagdo, condic¢Oes de higiene oral e
nutricdo deveriam corresponder, cada um, ao total de criangas/escolares com primeira
consulta. Dentre os objetivos especificos do programa estavam a reducdo da desnutricdo e

erros alimentares e a reducdo da morbimortalidade por doengas imunopreveniveis.
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No entanto, o que indica a TABELA 7 é que durante a realizacdo da primeira
consulta, somente em 65,2% das criangas/escolares observou-se situagéo vacinai; em 75,7%
observaram-se as condicdes de higiene oral e em 49,5% houve registro de dados relativos ao

estado nutricional da clientela atendida.

Tabela 8: Relagdo entre Criancas/Escolares que Participaram de SessGes Educativas e NUmero de
Criancas/Escoiares com o Primeiro Atendimento no PSE de Fortaleza-Ce, no Ano de 2003

SER No. Escolares/criangas com la No. Escolares/criangas c/sessdes
consulta educativas
' 34544 2279
I 10833 1685
1" 11213 2181
v 19017 1995
Y 13321 2650
\ 31853 4092
Total 120781 14882

Fonte: SMS/Célula de Atencdo Basica/Secretarias Executivas Regionais

A TABELA 8 indica que 14882 criangas/escolares participaram de atividades
educativas, correspondendo a 12,32% do total de criangas que receberam a primeira consulta.
Uma das metas do programa era desenvolver acbes de promocao, prevencdo e curativas a

nivel individual e coletivo em 100% da populacéo trabalhada.

Segundo a OPAS (1997) a educacédo para a saude tem por finalidade fortalecer a
capacidade dos estudantes para tomada de decisGes fundamentadas e instituir praticas e estilos
de vida saudaveis. Criangas e jovens frequentadores de escolas vivenciam momentos em que

seus costumes e praticas estdo sendo criados e, dependendo da idade ou da abordagem, estdo

sendo revistos (BRASIL, 2002a).

Em reunides de avaliagho do programa foram apresentadas as seguintes
dificuldades para sua execugdo: escassez de material, como balangas, fitas meétricas,

medicamentos basicos, material educativo, receituarios; inexisténcia, na maioria das escolas,
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de espaco fisico adequado para o atendimento a clientela do programa (informacéao verbal).2

Foram apontadas ainda: dificuldade de integracdo entre as &reas da saude e da
educacdo, ocasionando desconhecimento do programa por parte de toda a comunidade
escolar; dificuldades para marcacgdo de consultas especializadas e liberacdo de medicamentos,
causada pela implantacdo do Cartdo Salde Cidaddo, uma vez que a crianga/escolar muitas
vezes nao pertencia a area de abrangéncia do centro de salde ao qual a escola estava
vinculada, ndo sendo permitido o cadastramento da mesma e o consequente atendimento
naquele centro de saude; falta de referéncia para encaminhamento dos alunos/criangas com

necessidade de consultas especializadas e exames complementares.

Aliado a esses fatos, ndo foi possivel ao pesquisador identificar através de
relatérios as atividades que eram exercidas pelos enfermeiros, bem como quantos agentes de

saude estavam vinculados ao programa e que fungdes os mesmos estavam exercendo dentro

da equipe.

4.4 Componente Resultado

Tabela 9: Relagao entre o Numero de Escolas Vinculadas ao Programa, Numero de Criangas/Escolares
Participantes do Programa e Percentuais de Atendimento realizados no
Municipio de Fortaleza - Ce, no Ano de 2003

N Criancas/Escolares de 1-14 anos % de la
Escolas/Creches d % de la Consulta Consulta ém
SER ocolasiLTeches do . Com la em relagdo ao No. x
Programa Matriculados Cadastrados | de Matriculados relagdo ao no.
Consulta de cadastrados
I 53 63896 37822 34544 54,1 91,3
Il 36 35223 16427 10833 30,8 65,9

2 Informacges apontadas pelas equipes do programa, em reunides de avaliagdo do mesmo.
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v
\%

VI

Total

Fonte: SMS/Célula de Atencao Basica/Secretarias Executivas Regionais/SEDAS

56
34
55
86

320

56595
37683
89583
96078

379058

30975
20624
32014
56199

194061

11213
19017
13321
31853

120781

19,8
50,5
14,9
33,2

31,9

36,2
92,2
41,6
56,7

62,2
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Na TABELA 9, observou-se que 0 nimero de criangas/escolares atendidos em

relagdo ao numero de criancas/escolares matriculados, (cobertura da populacdo-alvo)

correspondeu a 31,9%. O percentual de criancas/escolares com primeira consulta em relacdo

ao numero de criangas/escolares cadastrados foi de 62,2%.

Tabela 10: Indicadores Operacionais de Acompanhamento da Clientela Atendida pelo PSE no Municipio

SER

I

Il

1
v

V

VI
Total

No, Criancas/escolares com la

consulta
34544
10833
11213
19017
13321
31853
120781

de Fortaleza-Ce, no Ano de 2003
No. Criancas/escolares ¢/ consulta

subsequiente

7891
1643
931
8158
6801
10452
35876

Fonte: SMS/Célula de Atencdo Basica/Secretarias Executivas Regionais

Percentual

0,22
0,15
0,08
0,42
0,51
0,32
0,29

O numero de criancas/escolares seguidas pelos profissionais do PSE (com

consulta subsequente) foi de 35876, correspondendo a 29,7 % do total de criangas com la

consulta, conforme indicacdo da TABELA 10. esse nimero foi considerado baixo diante do

quadro de morbidade identificado. O nimero de primeiras consultas somado ao ndmero de

consultas subsequentes resultou em 156.657 atendimentos na area médica.

SER
I

Il

"

42435
12476
12144

No. Atendimentos do PSF
37474
14026
26443

Tabela 11: Atendimentos do PSE e do PSF no Municipio de Fortaleza-Ce, no Ano de 2003
No. Atendimentos do PSE
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v 27175 23667
\% 20122 35420
Vi 42305 43594
Total 156657 180624

Fonte: SMS/Cartdo Salide Cidadao

Alguns segmentos da populagdo, como a crianga em idade escolar ou o
adolescente, encontram-se marginalizados com relacdo ao atendimento realizado pelos
servicos de saude, havendo, portanto, necessidade de aumentar a cobertura e a melhoria da

qualidade dos servicos oferecidos a essa clientela. (CYRINO et al., 1999).

O objetivo geral do programa era contribuir para a melhoria da qualidade de vida
das criancas e escolares das creches e da rede publica de ensino de Fortaleza, através da
ampliacdo (GRIFO MEU) das acGes de prevencdo e promocdo da salde, visando minimizar

e/ou superar 0s agravos que atingem esse grupo populacional. (FORTALEZA, 2004).

A TABELA 11 informa o numero de atendimentos do PSE e do PSF em 2003. Os
dados do PSF referem-se ao atendimento realizado em 24 Unidades Bésicas de Salde da
Familia (UBASF) que se encontravam informatizadas no ano de 2003, isto é, os dados de
producdo das unidades ndo informatizadas ndo constam nessa tabela. Percebe-se que o PSE

atuou de forma complementar em relacdo ao atendimento do PSF, que cobria somente 15% da

populacéo.

Tomando por base a concepcgdo sistétmica de Donabedian (1980, 1990), que
pressupde que uma boa estrutura oferece pré-condigdes para um bom desempenho nas areas
de processo e de resultado, como ndo houve maiores investimentos na estrutura das
escolas/creches e na compra de equipamentos para estas e para 0s centros de saude, era de se

esperar que 0S processos se apresentassem falhos e que os resultados ndo fossem o0s

esperados.



4.5 Perfil Nosologico da Clientela Atendida

Tabela 12: Problemas Apresentados pelas Criangas/Escolares Atendidos no PSE no
Municipio de Fortaleza - Ce, no Ano de 2003

SER Problemas Problemas Problemas Problemas Problemas
respiratorios dermatoldgicos osteoarticulares oftalmoldgicos auditivos
| 4372 5106 768 1273 242
] 540 1138 379 1079 23
" 1166 1733 357 1007 132
v 715 1408 364 1359 134
Vv 905 1605 394 1156 87
\ 5157 7496 941 2923 213
‘'otal 12855 18486 3213 8797 831

nte: SMS/Célula de Atencéo Basica/Secretarias Executivas Regionais
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Um dos objetivos especificos do programa era identificar e dar encaminhamento

aos problemas ortopédicos, auditivos, oftalmoldgicos, dermatoldgicos e outros.

Os problemas encontrados nas criangas/escolares vinculados ao PSE podem ser
observados na TABELA 12. Nesse estudo, do total de problemas diagnosticados pelos

médicos na primeira consulta, os problemas dermatoldgicos lideram as estatisticas, seguidos

pelos problemas respiratorios, oftalmoldgicos, osteoarticulares e auditivos.

Ndo foram encontrados registros de encaminhamentos para consultas

especializadas no sistema informatizado dos centros de salde, pois essas criangas, no

momento da consulta, ndo eram identificadas como sendo do programa. Nesse sistema,

utilizado pelo restante da clientela, a lista de espera para atendimento na rede contratada era

exaustiva, chegando a ter, na época, 1.600 pessoas aguardando por uma consulta

otorrinolaringologia.

de
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Tabela 13: Situacdo Nutricional apresentada pelas Criangas/Escolares do PSE no Municipio de de
Fortaleza - Ce, no Ano de 2003, conforme Niveis de Ensino

Nivel de Ensino Eutrofico % Baixo Peso % Sobrepeso %

Creche 3258 83 529 13 157 4

Ed.Infantil 9163 76 2173 18 659 6

Ensino Fundamental | 21332 79 4090 15 1663 6

Ensino Fundamental |1 13844 83 1865 1 6
1043

Total 47597 79,6 8657 14,4 3522 58

Fonte: SMS/Célula de Atengdo Basica/Secretarias Executivas Regionais

A avaliagdo nutricional no PSE foi realizada através da afericdo do peso e idade
dos escolares, com posterior registro grafico, tendo como base a Tabela do National Center

for Health Statistics (NCHS, 1977).

Tabela 14: Situacéo Vacinai apresentada pelas Criangas/Alunos do PSE no
Municipio de Fortaleza-Ce, no Ano de 2003
Situacdo Vacinai

Niveis de Ensino Completa Atrasada Sem informagéo
Creche 3882 142 831
Educacéo Infantil

8209 618 8408
Ensino
Fundamental | 15396 2710 18058
Ensino
Fundamental 11 8830 3324 8288
Total 36317 6794 35585
Percentual (%) 46,1 8,6 45,2

Fonte: SMS/Célula de Atengdo Béasica/Secretarias Executivas Regionais

A cobertura vacinai é um indicador de saude relevante, pois 0 Programa Nacional
de Imunizagdo (PNI) vem buscando através dos servicos de saude permanentes e das
Campanhas Nacionais de Vacinagdo, atingir seu objetivo que é vacinar 100% das criangas de
0 a 6 anos, para o controle de algumas doengas imunopreveniveis e a erradicacdo de outras,

no territorio nacional (BRASIL, 1994).
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A TABELA 14 demonstra que na faixa etaria priorizada pelo PNI, que nesse
estudo envolve os niveis de ensino Creche e Educacdo Infantil, os percentuais de vacinagdo
completa foram respectivamente, 80% e 47,6%. Somando as criangas/escolares que se
encontram na Creche e na Educacdo Infantil, o que corresponde a faixa etaria priorizada pelo
PNI, observamos que do total de 22090 escolares, 54,7% estdo com vacinagdo completa,
3,4% estdo com esquema vacinai atrasado, no entanto 41,8% dessas criangas nao

apresentaram informagé&o sobre dados de vacinagao.

Do percentual de criangas com situagdo vacinai pesquisada (65,2%), a referida
tabela informa que 46,1% apresentaram vacinagdo completa, 8,6% estdo com vacinagdo
atrasada e 45,2% ndo apresentaram nenhuma informagao acerca da vacinagdo. De acordo com
0 manual de normatizacdo do programa, uma das atividades do programa deveria ser a

avaliacdo da situacdo vacinai através do Cartdo de Vacina (FORTALEZA, 2004).

Mesmo que dados estatisticos demonstrem o aumento das coberturas vacinais, é
sabido que, devido a existéncia de bolsdes de baixa cobertura vacinai em muitas regides do
pais, em areas rurais e nas periferias de grandes cidades, um grande grupo da populacdo, em
especial as criangas de 0 a 6 anos de idade tomam-se suscetiveis as doencgas
imunopreveniveis. Contribuindo para o agravamento dessa situacdo apresentam-se as
questdes socioecondmicas e culturais, dentre elas a baixa renda salarial e a desnutricdo, que

aumentam o risco de morte e ou sequela por doencas infecto-contagiosas (MENEGHEL et al.,

1996).

Tabela 15: Situacdo de Higiene oral apresentada pelas Criangas/Escolares do PSE no
Municipio de Fortaleza-Ce, no Ano de 2003
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Higiene Oral
Niveis de Ensino Boa Regular Precéria
Creche 3200 1039 219
Educacédo Infantil 11040 5043 2812
Ensino Fundamental
I 24859 12732 9088
Ensino Fundamental
Il 17348 6902 6470
Total 56447 22716 12282
Percentual (%) 61,7 24,9 13,4

Fonte: SMS/Célula de Atengdo Bésica/Secretarias Executivas Regionais

As céries e a doenca periodontal sdo causadas por bactérias especificas que
colonizam a superficie os dentes, formando o biofilme dentario ou placa bacteriana (JORGE,

1998). A remocdo diéria deste biofilme, por meio da higiene bucal, constitui-se eficaz método

de prevenir tais doengas.

Um dos objetivos especificos do PSE era reduzir o indice de carie dental e como
meta apresentou, dentre outras, atender 100% dos escolares, atraves de escovacao

supervisionada, bochechos e aplicagdes topicas de flior. Porém o cirurgido dentista ndo foi

incorporado a equipe do PSE.

Tabela 16: Problemas Psicoldgicos por Nivel de Ensino das Criancas/Escolares do PSE no Municipio de
Fortaleza-Ce, no Ano de 2003

Nivel de Ensino Problemas Psicoldgicos %
Creche 63 5,0
Educacéo Infantil 577 46,2
Ensino Fundamental 343 27,5
I
Fundamental 11 264 21,1
Total 1247 100

Fonte: SMS/Célula de Atengdo Béasica/Secretarias Executivas Regionais

A escola possui um ambiente propicio para avaliagdo emocional das criancas e

adolescentes, devido ser um espaco social intermediario entre a familia e a sociedade. E 14
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que a performance dos alunos pode ser avaliada, é onde eles podem ser comparados

estatisticamente com seus pares, seu grupo etario e social (BALLONE, 2004).

Os alunos podem trazer consigo um conjunto de situagdes emocionais intrinsecas
ou extrinsecas, isto é, podem trazer para dentro da escola, problemas de sua prépria
constituicio emocional (ou personalidade) e, extrinsecamente, podem apresentar as
consequéncias emocionais de sua vivéncia social e familiar (BALLONE, 2204). No estudo
em questdo ndo foi possivel identificar que tipo de problema psicoldgico acometia essas

criangas.

Tabela 17: Distirbios de Aprendizagem, por Nivel de Ensino, em Criancas/Escolares do PSE no
Municipio de Fortaleza - Ce, no Ano de 2003

Nivel de Ensino Disturbios de Aprendizagem %

Creche 38 19

Educacdo infantil 631 33,1

Ensino Fundamental 850 44,6
|

Ensino Fundamental 384 20,1
Il

Total 1903 100

Fonte: SMS/Célula de Atencdo Bésica/Secretarias Executivas Regionais

Analisando as TABELAS 16 e 17 observa-se que os problemas de natureza
psicologica foram mais freqlientes na Educacdo Infantil e os distirbios de aprendizagem
atingiram mais o Ensino Fundamental 1. Ndo foi possivel também identificar os tipos de

disturbios de aprendizagem que ocorreram.

Os distarbios de aprendizagem caracterizam-se por dificuldades experimentadas
pela crianca em seu desenvolvimento de habilidades cognitivas especificas, ndo associadas a
uma reducdo global da cognicdo, caracterizando deficiéncia mental. Os principais disturbios

de aprendizagem envolvem a linguagem, caracterizados como dificuldades na aquisicdo da
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linguagem oral e no aprendizado da leitura e da escrita; atencdo e hiperatividade; e

discalculia, que é a dificuldade em qualquer uma das atividades aritméticas basicas.3

Tabela 18: Quantitativo de DST, Gravidez e Drogas, por Nivel de Ensino, em Criancas/Escolares do PSE
no Municipio de Fortaleza - Ce, no Ano de 2003

Nivel de Ensino DST Gravidez Drogas

Creche 05 - 13

Educacéo Infantil 04 - 31

Ensino Fundamental 13 16 112
I

Ensino Fundamental 15 51 296
Il

Total 37 67 452

Fonte: SMS/Célula de Atencdo Basica/Secretarias Executivas Regionais

Pela TABELA 18 observa-se que as DST e os casos de gravidez e o uso de drogas
ocorreram com maior freqiéncia no Ensino Fundamental Il, embora DST e drogas
ocorressem em todos os niveis. Nao foi possivel um estudo mais aprofundado dos casos de
DST e de uso de drogas ocorridos nos niveis de ensino Creche e Educacéo Infantil por falta de

informag&o por parte da Secretarias Executivas Regionais.

Paiva (2000) afirma que as normas culturais existentes na socializacdo de meninos
e meninas para a vida sexual permanecem colocando homens e mulheres em situacdes
vulnerdveis, as quais resultam em gravidez indesejada e em doengas sexualmente

transmissiveis.

Revisdo de literatura patrocinada pelo Programa de Aids das Nagdes Unidas ao
analisarem programas realizados com jovens de varios paises desenvolvidos concluiram que
comportamentos saudaveis e responsaveis podem ser adquiridos (UNAIDS, 1997).

Concluiram também que programas efetivos contribuem para o adiamento do inicio da vida

3 Disponivel em: <http://www.enscer.com.br/revista/a03m01/artigos/disturbios/indexmain.htmb. Acesso em: 24
maio 2005.
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sexual e para proteger jovens que apresentam vida sexual ativa contra doencas sexualmente
transmissiveis e gravidez indesejada. Esses programas devem adaptar-se de maneira diferente
aos géneros masculino e feminino. Por fim, afirmaram que sendo 0s jovens um grupo
heterogéneo, as estratégias educativas devem levar em conta esse fato, isto €, devem respeitar

essa heterogeneidade (DAWSON et al., 1999).

O aumento da gravidez na adolescéncia em paises em desenvolvimento tem
despertado o interesse de pesquisadores e profissionais de saude, tendo em vista a associagao

desse evento com pobreza e baixa escolaridade e piores resultados perinatais (EKWO et al.,

2000).

No Brasil as taxas de gravidez na adolescéncia estdo em ascensdo nos ultimos
anos. Dados de 1994 mostram que os nascidos vivos de mulheres abaixo de 20 anos foram
20,8% do total (BRASIL, 1999). Em 1998, os indices subiram para 23,6% (BETTIOL et al.,
1998). Em Ribeirdo Preto, no Estado de S&o Paulo, houve aumento importante da proporgéo
de maes adolescentes, de 14,1%, em 1978-79, para 17,5%, em 1994. QOutras pesquisas no Pais
confirmaram essa tendéncia (MARIOTONI et al., 2000; GAMA et al, 2001). Dai a

importancia de se trabalhar esse tema e sua prevencao na escola.

Estudos realizados em nosso pais entre escolares de primeiro e segundo graus e
entre estudantes universitarios, como os de Muza et al. (1997) demonstram embasadamente,
nas diferentes regides do Brasil, que a droga mais utilizada é o alcool, seguido pelo tabaco. Os
solventes permanecem como 0s mais comuns no terceiro mundo, ap6s alcool e tabaco,

enquanto que nos paises desenvolvidos a maconha ocupa o terceiro lugar (WEBB et al.,

1996).
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No presente estudo ndo foi possivel identificar que tipas de drogas eram
consumidas, por falta de registro adequado nas planilhas de atendimento (ANEXO A), sendo

informado somente o nivel escolar a que pertencia o usuério de drogas.

Os GRAFICOS a seguir se referem a distribuicdo dos principais problemas
encontrados, por nivel de ensino. Estes sdo classificados segundo dados da Secretaria de
Educacédo e Assisténcia Social (SEDAS) em Creche, que recebe criangas na faixa etaria de 0 a
3 anos de idade; Educacdo Infantil, com as series Jardim |, 1l e Alfabetizag8o, com criangas na
faixa etéria de 4 a 6 anos; Ensino Fundamental I, da la a 4a séries, com alunos de 7 a 10
anos; e Ensino Fundamental Il, da 5a a 8a séries, com faixa etéria variando de 11 a 14 anos
(FORTALEZA, 2002a). Essas idades correspondem a média, embora existam criangas fora de

faixa em quase todas as séries aqui referidas.

6%
O Creche

li Educacao Infantil

1 Ensino
Fundamental |

E Ensino
Fundamental ||

046%

Grafico 1: Distribuicdo por Nivel de Ensino dos Problemas Dermatolégicos das Criancas/Escolares
do PSE de Fortaleza - Ce., no Ano de 2003
Fonte: SMS/Célula de Atencdo Bésica/Secretarias Executivas Regionais

Conforme o GRAFICO 1 os problemas dermatol6gicos incidem com maior

frequéncia sobre as criancas/escolares que estdo no Ensino Fundamental | (ld. a 4a séries),
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num percentual de 46%. As que freqientam a creche correspondem a 6%, as da Educagéo

Infantil a 23% e as do Ensino fundamental 25%.

1 Creche 0 Educacgéao Infantil

|f] Ensino Fundamental | g Ensino Fundamental |l

Gréfico 2: Distribuicdo por Nivel de Ensino dos Problemas Respiratorios das Criangas/Escolares
do PSE de Fortaleza-Ce., no Ano de 2003
Fonte: SMS/Célula de Atencéo Bésica/Secretarias Executivas Regionais

Pelo GRAFICO 2 pode-se observar que os problemas respiratdrios atingem com
maior freqiiéncia também as criangas/escolares do Ensino Fundamental I, num percentual de

43%. Os percentuais de 9%, 27% e 21% correspondem respectivamente aos niveis de ensino

Creche, Educacéo Infantil e Ensino Fundamental II.
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1 Creche E3 Educacéo Infantil
B Ensino Fundamental | [ Ensino Fundamental |l

Grafico 3: Distribuicdo por Nivel de Ensino dos problemas Oftalmolégicos das
Criangas/Escolares do PSE de Fortaleza - Ce. no Ano de 2003
Fonte: SMS/Célula de Atengdo Basica/Secretarias Executivas Regionais

O GRAFICO 3 indica uma maior incidéncia de problemas oftalmoldgicos nas
criancas/alunos do PSE que estdo no Ensino Fundamental I, num percentual de 46%. Ao

ensino fundamental 11 correspondeu o percentual de 43%, a Creche 1% e a Educacéo Infantil.

r3%

O Creche O Educacéo Infantil

ESEnsino Fundamental | s Ensino Fundamental Il

Gréfico 4: Distribuigdo por Nivel de Ensino dos Problemas Osteoarticulares das Criancas/Alunos do PSE
de Fortaleza no Ano de 2003
Fonte: SMS/Célula de Atencéo Bésica/Secretarias Executivas Regionais
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O GRAFICO 4 demonstra que 52% dos problemas osteoarticulares ocorrem em
criangas/escolares que se encontram cursando séries do Ensino Fundamental 1l (da 5a. a 8a
séries). A Creche foi acometida em 3%, a Educag8o Infantil em 9% e o Ensino Fundamental |

em 36%.

O Creche ® Educagao Infantil

Ensino Fundamental I® Ensino Fundamental il

Grafico 5: Distribuicao por Nivel de Ensino dos Problemas Auditivos das criangas/alunos do
PSE de Fortaleza no ano de 2003
Fonte: SMS/Célula de Atengdo Béasica/Secretarias Executivas Regionais

Pelo GRAFICO 5 observa-se que as criancas/escolares do Ensino Fundamental 11,
atendidos no PSE foram os que apresentaram um maior percentual de problemas auditivos,
correspondendo a 42% do total de problemas auditivos detectados. A Creche correspondeu

um percentual de 2%, a Educacdo Infantil, 26% e ao Ensino Fundamental I, 30%.

A analise dos programas de saude do escolar desenvolvidos no Brasil permite
ainda hoje observar que, embora preocupados com uma acdo ampla, eles possuem,
geralmente, uma linha assistencialista apresentando predominantemente subprogramas
isolados, como a assisténcia odontoldgica, oftalmoldgica e psicoldgica. Isto quer dizer que a

saude escolar repete o paradigma de carater assistencialista da atengdo em saude em geral, que
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prioriza o individuo e suas partes, com prejuizo da coletividade e do todo (SUCUPIRA et al.,

1989).

De maneira semelhante ao programa de saude do escolar do municipio de
Botucatu, no interior de Séo Paulo, constatou-se aqui a existéncia de um quadro de morbidade
ndo valorizado pelas estatisticas de salde, como o0s problemas psicossociais, gravidez na
adolescéncia, disturbios de aprendizagem, doengas sexualmente transmissiveis, Ccéries,
disturbios de visdo, problema do uso de drogas, dentre outros, representando uma demanda
freqtiente de probleméticas da crianca, para as quais as unidades de saude ndo estavam

organizadas para responder (SAO PAULO, 1990).

O PSE de Botucatu, ap6s diagndstico da situacdo de saude dos alunos e de seu
processo educacional delineou uma proposta de acdo, com a participagdo de alunos,
professores e familiares desses alunos, com o objetivo de compreender os problemas que
envolvem a salde do escolar e de construir propostas capazes de responder a esses problemas.

Ao contrario do que aconteceu em Botucatu, 0 PSE de Fortaleza pouco avangou apés a etapa

diagnostica.

Embora se fale de salde integral, de modelo biopsicossocial, de prevencdo e
promocdo, observamos a continuidade do atendimento focado na doenga e, portanto, na
proposta curativa (TRAVERSO-YEPEZ, 2001). Mais do que em qualquer outra faixa etéaria, é
evidente, com relagdo & adolescéncia, a fraqueza do sistema de saude atual, a medida que o
mesmo imprime uma visdo unidimensional de saude, ndo levando em conta a variedade de

patologias ndo organicas que ameacam a vida de criancas e adolescentes (TRAVERSO-

YEPEZ et al., 2002).
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5CONCLUSOES

A implantacdo do Programa Saude do Escolar (PSE) no municipio de Fortaleza
possibilitou a ampliacdo do acesso da populagdo-alvo aos servicos de saude, tendo em vista 0

namero de atendimentos realizados em 2003 (156.657).

Era de se esperar que ocorressem mudangas na forma de prestacdo de servigos

para a referida clientela, uma vez que o programa apresentou como objetivo maior:

contribuir para a melhoria da qualidade de vida das criancas e escolares de 1-14
anos, frequentadores de creche e escolas da rede publica de ensino de Fortaleza,
através da ampliagdo das acOes de prevencdo e promogdo da sa(de, visando
minimizar ou superar 0s agravos que atingem esse grupo populacional, buscando a

integracdo sadde-escola-familia.

Com relacdo ao quadro de morbidade identificado, ndo houve intervengdes, por
parte das equipes, que produzissem modificagdes substanciais no mesmo, embora fosse uma
das metas do programa desenvolver a¢bes de promocdo, prevengdo (vacinacdo, aplicagdes de
fldor, escovacdo supervisionada), e curativas, a nivel individual e coletivo, em 100% da
clientela trabalhada. Apesar de ser um programa de cunho prioritariamente preventivo,

somente 12% das criangas com primeira consulta participaram de sessoes educativas.

As dificuldades concentraram-se nas areas de infra-estrutura e de processo,
denunciando um mau planejamento da implantacdo do programa, bem como insuficiéncia de

investimentos maiores em outras areas, uma vez que o0s gastos, da ordem de sete milhdes de
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reais por ano, concentraram-se em recursos humanos. Os gastos com o PSF, referentes a

pessoal, ficaram na faixa de onze milhGes por ano.

O programa basicamente foi executado pelos meédicos. Mesmo tendo sido
definidas as funcdes dos enfermeiros e dos agentes de saude, nos relatorios analisados ndo foi

possivel identificar quais foram as atividades executadas por esses profissionais.

N&o houve integragdo nem planejamento conjunto entre 0 PSE e o PSF, nem
mesmo nas unidades onde eles coexistiam, cabendo ao PSF nessas unidades, ndo mais atender
criancas na faixa etaria de 1-14 anos, deixando esse atendimento a cargo dos profissionais do

PSE.

O PSE ndo ultrapassou os limites da atengdo bésica, faltando a articulagdo com a
area da atencdo secundaria, a fim de buscar referéncias para os problemas identificados. O
que se fez foi um diagndstico dos agravos que acometem essa clientela, sem, no entanto,

buscar medidas para resolvé-los.

N&o houve sensibilizacdo dos profissionais da area da educacdo nem dos pais de
escolares envolvidos, como estava previsto, ndo havendo, portanto, integracdo crianca-

familia-escola.

As falhas surgidas ao longo de sua execucgdo, provavelmente foram devido ao fato
dos servigos de saude ndo estarem organizados e integrados, de maneira a garantir a execucéo

do programa da forma como foi planejada e também pelo fato de ndo se ter trabalhado de

forma intersetorial.

Falhou também o processo de avaliagdo e monitoramento do mesmo para
correcdo dos rumos do programa ao longo de sua execucdo, que deveria ter sido sistematizado

e incorporado como pratica, por todas as pessoas envolvidas no programa.
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Considera-se, por fim, ser inquestionavel a oferta de um atendimento voltado para
as necessidades dessa clientela, tendo em vista o perfil nosoldgico identificado nesse estudo e
a necessidade de se trabalhar sob a dtica da vigilancia a salde, objetivando a melhoria da
qualidade de vida e a redugdo de indicadores educacionais desfavoraveis, como conseqiiéncia

da falta as aulas por motivo de doenca.
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6 RECOMENDACOES

Face aos achados deste estudo, é recomendavel que a Secretaria Municipal de
Salde, através da Célula de Atencdo Baésica, avalie a filosofia do PSE e siga os seguintes

passos a fim de municiar o secretario de salde e o gestor municipal na tomada de decisdes:

* Relna os profissionais que executaram o programa, muitos deles presentes ainda nos
centros de salde, para verificar os relatorios e proceder a uma avaliacdo sucinta do

mesmo, no que se refere ao seu planejamento e sua factibilidade.

» Conheca com profundidade experiéncias exitosas como a de Botucatu, que em relacdo

a concepcdo, possui semelhangas com o PSE de Fortaleza.

» Apo0s as informagdes coletadas, avalie e tome as decisdes cabiveis, levando em conta o
fato de que essa populagdo vive marginalizada do atendimento em salde e necessita
ter acesso a uma atencdo de qualidade, prioritariamente preventiva, de promogdo da

salde, ndo importando que sigla tera o programa que ira fazé-lo.
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