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Abstract  This research project is based on the
work of the External Causes Observer Group for
Municipal Health Services under the Partenon
and Lomba do Pinheiro District Administration
in Porto Alegre, Brazil. It reflects on the actions
and roles of Health Services in response to inju-
ries due to External Causes, from the standpoint
of strategies promoting health and quality of life.
The high rate for these events prompted dissatis-
faction among local healthcare parishioners, keen-
ly aware that they constitute a serious Public
Health problem.  Coping strategies were initially
intended to keep records of injuries due to exter-
nal causes in this region, involving the entire
team. Subsequently, the assistance rendered to
victim of accidents and violence was examined.
The findings of this group were presented at spe-
cial events and community meetings, in addition
to activities specifically addressing healthcare
workers. Awareness-heightening and better qual-
ifications are expected to underpin commitments
to networking and the implementation of initia-
tives providing protection, particularly for more
vulnerable segments.
Key words  External causes, Morbidity, Vulnera-
bility, Basic healthcare

Resumo  Esta pesquisa parte da construção do
trabalho do grupo de Observadores de Causas Ex-
ternas nos serviços de saúde municipais da Ge-
rência Distrital de Saúde Partenon e Lomba do
Pinheiro de Porto Alegre. Objetiva-se refletir so-
bre as ações e o papel dos serviços de saúde frente
aos agravos ocasionados por Causas Externas, na
perspectiva de estratégia promocional em saúde
e qualidade de vida. O alto índice destes eventos
gerou inconformidade a alguns profissionais de
saúde dos serviços da região, conscientes do gra-
ve problema de Saúde Pública que eles represen-
tam. As estratégias de enfrentamento visaram
primeiramente a implementar os registros dos
Agravos por Causas Externas na região, com en-
volvimento de toda a equipe. A seguir, partiu-se
para a qualificação do atendimento às vítimas
de acidentes e violências. A divulgação dos resul-
tados do trabalho do grupo deu-se em eventos
temáticos e em reuniões comunitárias, além de
atividades direcionadas especificamente aos tra-
balhadores de saúde. Espera-se que a sensibiliza-
ção e a qualificação gerem o compromisso de tra-
balhar em rede na implementação de iniciativas
de proteção, sobretudo aos mais vulneráveis.
Palavras-chave  Causas externas, Morbidade,
Vulnerabilidade, Atenção básica de saúde
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Introdução

O presente artigo é resultado de uma aborda-
gem de pesquisa qualitativa e visa a descrever e
analisar ações de um grupo de trabalho autode-
nominado “Observadores de Causas Externas”
desenvolvido nos serviços de atenção básica de
saúde municipais pertencentes à Gerência Distri-
tal de Saúde Partenon e Lomba do Pinheiro do
município de Porto Alegre. Propõe-se a contri-
buir com a reflexão sobre as possíveis ações e o
papel dos serviços de saúde no enfrentamento
aos agravos ocasionados por Causas Externas
(CEs), na perspectiva de estratégia promocional
em saúde e qualidade de vida. Partiu-se, portan-
to, da convicção de que as Causas Externas de
morbidade e mortalidade são “ocorrências anun-
ciadas”, isto é, são previsíveis, com base nas con-
dições de vida das coletividades e em trajetórias
individuais, não podendo ser consideradas pelos
serviços de saúde como “castigo, penalidade ou
obra do acaso”.

Particularmente a morbidade por essas cau-
sas tem sido invisibilizada pelos registros inade-
quados, insuficientes ou pela ausência deles nos
serviços de atenção básica e nas estatísticas de
saúde, de modo geral. Agrega-se, ainda, outro
fator que se poderia chamar de atitude defensiva
conivente dos profissionais dos serviços, que os-
cila entre a banalização e o atendimento restrito
aos danos físicos.

O trabalho desenvolvido nos serviços em
questão é uma resposta à problemática da mor-
bidade por Causas Externas que, segundo a OMS
e o CID-101,     subdividem-se em duas grandes
categorias, a saber: lesões não-intencionais ou
acidentais     (acidentes de trânsito, de trabalho e
outros tipos de acidentes);     lesões intencionais
(violência interpessoal, violência comunitária,
violência auto-infligida).

Quanto à natureza da violência, ela pode ser
física, sexual, psicológica, envolvendo privação ou
negligência. Para essa última classificação, acres-
centam-se o que autoras como Minayo e Souza2

denominam omissões e negligências com crian-
ças e idosos. Outras classificações de diferentes
autores são freqüentes na bibliografia; neste caso,
optou-se pela classificação acima citada por seu
detalhamento e completude. Entende-se que a
mesma é necessária para a criação de uma lingua-
gem comum já que, dentre os objetivos deste pro-
jeto, estão o aperfeiçoamento e a consolidação de
um sistema de registro com informações para vi-
gilância da morbidade, a partir dos atendimentos
à demanda, nos serviços de atenção básica.

Essa diversidade e, ao mesmo tempo, indefi-
nição, do que se considera e do que se registra
nessa perspectiva de morbidade, é justificada tam-
bém pela inexistência de experiências locais e
mesmo referidas na literatura internacional. Nes-
se sentido, alguns trabalhos têm sido desenvol-
vidos a partir do Instituto Karolinska da Suécia.
A tônica desses estudos está focada em mostrar
o decréscimo nos registros de lesões tratadas nos
serviços de saúde. Poucos se preocupam com a
avaliação e a promoção da segurança. Essas cons-
tatações remetem ao programa “Safe Commu-
nity” que,  conforme seu propósito,  está basea-
do em dados epidemiológicos que devem docu-
mentar o tamanho e a natureza dos problemas
de segurança, incluindo acidentes, lesões, violên-
cia e suicídio em todos os ambientes,  incluindo
casa, transporte, trabalho e laser. Em conseqüên-
cia, as prioridades para ação e decisão, sugerem,
devem ser baseadas no que a comunidade consi-
dera importante. As soluções devem ser alcança-
das pela comunidade e sugestões externas só
podem ser adotadas se vistas como apropriadas
pela comunidade. A cidade de Porto Alegre está
incluída na rede de cidades protetoras, sendo que
os serviços de atenção básica em questão nesta
proposta estão alinhados nesses propósitos. A
idéia, portanto, é de promover a segurança, reo-
rientando, de certa forma, a perspectiva da ação
sobre as causas dos eventos que culminam em
morbidade3.

Os dados epidemiológicos, disponíveis no
momento de desencadeamento do trabalho,
apontavam que, em 2002, foram vitimados, em
Porto Alegre, 1.022 indivíduos por Causas Exter-
nas, aproximadamente 10% do total de óbitos4.

Entre a população residente na região de ads-
crição da Gerência de Saúde Partenon e Lomba
do Pinheiro, locais de execução deste projeto,
ocorreram 122 óbitos por Causas Externas (mais
de 14 %) do total dos óbitos de 2002. Na região
do bairro Partenon, especificamente, no ano de
2001, as Causas Externas foram o principal mo-
tivo isolado de óbito na faixa etária de zero a 49
anos. No entanto, a morbidade nesse grupo de
causas permanece invisível ou mascarada pelas
dificuldades de identificação e registro adequa-
do, nos serviços.

Nessa perspectiva, dentre as justificativas que
se adotou para o desenvolvimento de ferramen-
tas de registro e informação e de um observató-
rio para esses agravos, está a inexistência de vigi-
lância sobre a morbidade por Causas Externas,
tanto na região como na cidade, de um modo
geral. Considerando essa situação de invisibili-
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dade da morbidade, utilizaram-se, como fonte
de sensibilização local, os estudos de Blank e
Eckert5, os quais afirmam que: calcula-se que cada
óbito de criança por injúria física corresponda a
50 casos com severidade suficiente para causar
hospitalização, 1.000 casos que requeiram somen-
te atendimento ambulatorial e mais de 2.000 casos
atendidos fora do ambiente hospitalar, o que leva à
estimativa de cerca de 2 milhões de eventos trau-
máticos anuais em crianças gaúchas.

Utilizando-se o raciocínio para a mortalida-
de em geral, para CE(s) em Porto Alegre, ressal-
vadas as especificidades da faixa etária em ques-
tão, no ano de 2002 ocorreram 1.022 vítimas fa-
tais, o que representaria aproximadamente 50.000
hospitalizações, 1 milhão de atendimentos am-
bulatoriais e 2 milhões de eventos traumáticos,
nesse ano. Seguindo nesse raciocínio, na região
da Gerência Distrital em questão, os 122 óbitos,
em 2002, representariam mais de 6.000 interna-
ções, 122.000 atendimentos ambulatoriais, tota-
lizando, no ano, 244.000 eventos traumáticos de
diversas gravidades. Feitas as devidas relativiza-
ções, observou-se que essa situação “catastrófi-
ca” gerou inconformidade entre alguns profissi-
onais de saúde dos serviços da região. Diante da
sua magnitude, esses eventos passam a ser consi-
derados pelo grupo como grave problema de
Saúde Pública a ser progressivamente enfrenta-
do e, como meta, erradicado.

Nesse território, atuam catorze serviços de
saúde municipais, sendo sete Unidades Básicas
de Saúde (UBS) com equipes de Saúde da Famí-
lia; seis unidades básicas de saúde e um pronto
atendimento 24 horas.

Considerando que se trata de uma região de
grande espaço geográfico situada na Zona Leste
do município, com aproximadamente 180 mil
habitantes6, que inclui mais de sessenta vilas e
sete bairros, com diferentes níveis de urbaniza-
ção e infra-estrutura e cuja população apresen-
ta-se, em grande parte, em condição de pobreza
ou indigência, constata-se a necessidade de con-
gregar esforços interdisciplinares e interinstituci-
onais para adequar possibilidades de enfrenta-
mento das questões de saúde.

A demanda de ações diárias à população mais
vulnerável torna-se prioritária. Em alguns locais,
o único Serviço Público Municipal presente na
comunidade é o de saúde. Constatou-se, então,
a necessidade de conhecer e avaliar, tanto as es-
tratégias locais dos sujeitos, o savoir-faire coleti-
vo, quanto a ação dos profissionais e serviços a
fim de auxiliá-los na superação de fragilidades.
Essa iniciativa foi significativa para a região da

Gerência de Saúde Partenon e Lomba do Pinhei-
ro, já que se configura em uma das mais atingi-
das por esses agravos e cujo impacto é mais de-
vastador face ao conjunto de vulnerabilidades a
que está exposta sua população.

Os referenciais para a sustentação conceitual
de vulnerabilidade ao adoecimento, adotada neste
caso, repousam em aproximações quantitativas
populacionais e qualitativas, no sentido de con-
siderar indivíduos e contextos na constituição
desses eventos, que, por sua vez, são necessaria-
mente pensados no contexto de uma situação,
num dado momento e dentro de uma dada socie-
dade7.  Assim sendo, as “situações de risco” que
foram utilizadas para compor essa noção cons-
tituem-se a partir do conjunto de fatores que,
sob o ponto de vista da Saúde Pública, configu-
ram os fatos e as relações sociais predisponentes
à morbi-mortalidade8.  Nessa perspectiva, con-
sidera-se a situação predisponente à morbidade
por Causas Externas, nesse contexto local. Ado-
ta-se, também, para essas reflexões, a vulnerabi-
lidade como risco social para o adoecimento e
morte por essas causas.

Assim sendo, esta narrativa baseia-se no pro-
cesso de construção do que foi chamado Grupo
de Observadores de Causas Externas na região
da Lomba do Pinheiro e Partenon do município
de Porto Alegre e passa-se a descrever as etapas de
sistematização, partindo do objetivo que segue.

Objetivo

Sistematizar e analisar as etapas de construção
de um Grupo de Observadores de Morbidade
por Causas a Externas, na região Lomba do Pi-
nheiro e Partenon,  Zona Leste do município de
Porto Alegre, considerando a perspectiva da pes-
quisa e desenvolvimento.

Metodologia

Trata-se de uma fase descritiva e de uma abor-
dagem qualitativa da temática inserida no proje-
to-mãe intitulado: Observatório de Causas Ex-
ternas, na Atenção Básica de Saúde, no municí-
pio de Porto Alegre. Fundamenta-se em dados
epidemiológicos locais de morbidade nessa re-
gião, no período de 2002 a 2005 que, entre outros
objetivos, visa a traçar o perfil desses eventos, a
partir dos registros de atendimentos nas treze
Unidades de Saúde municipais e de informações
colhidas nos domicílios e na comunidade.
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Dufumier9 e Gonnet10 sustentaram o tipo de
abordagem adotado nesta narrativa. Para os
autores, tais modalidades de pesquisa e desen-
volvimento buscam o “conhecimento de causa”
para intervir sobre o campo. Já a transposição
do conceito de diagnóstico, neste caso situacio-
nal, das Ciências Biomédicas para o domínio das
Ciências Humanas e Sociais, permite analisar o
contexto e os sistemas sociais organizados11. Dessa
forma, o fomento para sensibilização, estrutu-
ração e qualificação do grupo é originário do lo-
cal de desenvolvimento e estudo.

Foram utilizados para análise os dados do-
cumentais colhidos em encontros de trabalho
(aproximadamente sessenta encontros) e docu-
mentos locais preliminares de atendimentos nas
Unidades de Saúde. Foram considerados os re-
gistros assistenciais produzidos nas unidades, no
ano de 2002, e as dinâmicas de mobilização dos
setores envolvidos nesse processo de construção.

A dinâmica de funcionamento baseou-se na
modalidade de discussão de grupo, a qual favo-
receu a construção-problematização coletivas das
temáticas em pauta. O momento de discussão
propicia o aparecimento de uma situação singu-
lar que é especifica do grupo de discussão, diz
Minayo12, onde aparecem as opiniões, relevânci-
as e valores dos indivíduos. A presença do ani-
mador se dá por meio de intervenções que visam
a focalizar e aprofundar os temas surgidos.

A análise documental privilegiou os relatos
do grupo de discussão, produzidos nos encon-
tros quinzenais (aproximadamente sessenta),
com duração média de três horas. Essa estraté-
gia foi, portanto, necessária, não só para com-
plementar os conhecimentos peculiares ao gru-
po, relativos às suas crenças, atitudes e percep-
ções da morbidade por Causas Externas, mas
também na dimensão da pesquisa, permitindo
desenvolver hipóteses e questões mais precisas,
além da proposição de estudos complementares.

A leitura do material produzido no grupo
permitiu que surgissem categorias/sínteses, ba-
seadas nos “tempos” do grupo, ou seja, na cami-
nhada em direção à transformação das discus-
sões em estratégias de ação. As categorias adota-
das para análise temática13 foram: o processo de
construção de um grupo; a adesão dos sujeitos;
a operacionalização das ações; atividades preven-
tivas e de promoção da saúde; apresentação dos
resultados à comunidade.

O processo de pesquisa e desenvolvimento
foi desencadeado considerando as normas de
pesquisa em saúde, sendo a proposta submetida
ao Comitê de Ética em Pesquisa da Prefeitura

Municipal de Porto Alegre e aprovada sob o re-
gistro ACCP n. 068/2004.

Velejar é preciso - o processo de construção
de um grupo de observadores
da morbidade por causas externas

O início de um trabalho dessa natureza impõe
desafios às partes envolvidas. Uma das inspira-
ções do grupo, desencadeadora, diga-se assim,
do processo, foi a idéia do “velejar”, onde não se
pode desconsiderar os saberes fundantes, sob pena
de não começar. Paulo Freire, ao se referir a essa
prática, desafia à reflexão. Diz ele: a prática de ve-
lejar coloca a necessidade de saberes fundantes como
o domínio do barco, das partes que o compõem e da
função de cada uma delas, como o conhecimento
dos ventos, de sua força, de sua direção, os ventos e
as velas, a posição das velas, o papel do motor e da
combinação entre motor e velas.  Na prática de
velejar se confirmam, se modificam ou se ampliam
esses saberes14.

Considerando a força motivadora dos ven-
tos da sensibilização para a desnaturalização da
morbidade por Causas Externas, passa-se a re-
latar e analisar as fases do processo desenvolvi-
do, suas diferentes modalidades de apelo e moti-
vação aos serviços e sujeitos envolvidos; na se-
qüência, , , , , apresentam-se alguns resultados visí-
veis por meio de condutas individuais e coletivas
nos serviços e comunidade e, por fim, o anda-
mento atual da proposta. Em dezembro de 2001,
a Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre,
preocupada com os índices crescentes de morta-
lidade por Causas Externas no município, pro-
moveu uma oficina, onde compareceram profis-
sionais de saúde e representantes comunitários,
inclusive da região de estudo15. Os facilitadores
foram pessoas familiarizadas com experiências
desenvolvidas em outras cidades. Contou, inclu-
sive, com a presença do professor sueco Leif Sun-
dström, do Instituto Karolinska, coordenador
do Programa das Cidades Protetoras, no mun-
do. Os relatos das experiências exitosas em cida-
des da Suécia - “safe cities” e “safe communities” -
sobretudo da experiência de Falköping, onde foi
atingida uma redução de alguns agravos em até
25%, em curto espaço de tempo, entusiasmou os
presentes3. Nessa oportunidade, aprofundaram-
se os conhecimentos sobre os fundamentos des-
se método e a análise das possibilidades de im-
plementá-los na realidade local. Após essa ofici-
na, considerada o momento inaugural desse pro-
cesso, outros encontros se sucederam até ama-
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durecerem propostas para se colocar mãos à obra
no enfrentamento local a esses eventos.

Considerando as escassas possibilidades de
destinação de recursos específicos para desenvol-
ver essa iniciativa avaliada pelo grupo dirigente,
na região em estudo, optou-se por imprimir uma
lógica de mobilização dos recursos já existentes,
seguindo rigorosamente um dos pilares do mé-
todo proposto que é o da sustentabilidade. Di-
ante disso, “nada novo foi criado” e, sim, redire-
cionado, qualificando-se as ações. Isso, no coti-
diano, representou “acrescentar” a escuta singu-
larizada e o olhar perscrutador do protetor da
vida. Significa que todas as ações “tradicionais”
dos serviços introduzem temas, elementos, inici-
ativas relativas à identificação e ao enfrentamen-
to dos agravos e de suas causas. Essa estratégia
aumentaria, em tese, a possibilidade de sobrevi-
vência da iniciativa, resistindo às mudanças de
direcionamentos políticos, já que a mesma esta-
va inserida em uma estrutura de Serviço Público
e impregnada nos fazeres dos seus operadores.

Ponderou-se também que os recursos huma-
nos disponíveis para engajar no processo seriam
os já atuantes na Rede Pública de Saúde, em sua
maioria de longa data e cujas práticas estavam já
profundamente arraigadas, o que representaria
pontos positivos e negativos ao andamento da
proposta. Dentre os pontos positivos, a longa
experiência em Saúde Pública, a proximidade e a
familiaridade com o problema e as informações
detalhadas sobre as comunidades locais, como
testemunhas diárias das histórias humanas, se-
riam favoráveis. Já as práticas sedimentadas,
muitas vezes inadequadas do ponto de vista ide-
ológico e ou metodológico, precisariam ser mo-
tivo de ampla reflexão. Arriscava-se dizer que a
fórmula “treinamento e capacitação” não seria
suficiente, a menos que houvesse, como diz Des-
landes16, “um debate corajoso sobre temas como
a racionalidade médica, seus limites, o modelo
de atendimento e a cidadania (a que se impõe
hoje e a que queremos)”. A prática se foi, então,
processando.

A adesão dos sujeitos:
sensibilização e compromisso

A morbidade por Causas Externas, como real
problema de Saúde Pública e, em particular, o
fenômeno da violência, bem como o seu enfren-
tamento pelos profissionais e serviços de saúde
são relativamente recentes, não estando, portan-
to, incorporados às práticas cotidianas nessa

área. Causam sofrimento e medo nos profissio-
nais da linha de frente e, ao mesmo tempo, os
paralisa, tornando-os muitas vezes impotentes
para abordá-los em sua complexidade.

As formas tradicionais de enfrentamento das
Causas Externas remetem às responsabilidades
para as autoridades sanitárias e, sobretudo, para
as de Segurança Pública e as campanhas têm efei-
tos limitados no tempo. Essa avaliação aquilata-
se na convicção das influências sociais da morbi-
mortalidade por Causas Externas e na necessi-
dade de reforçar o caráter integrado de políticas
sociais e econômicas para seu enfrentamento.

Optou-se, então, por concretizar o grupo lo-
cal, com a idéia de que a responsabilidade por
esses eventos é coletiva, da compreensão do papel
especial dos serviços de saúde que precisam traba-
lhar na perspectiva de estratégias promocionais
em saúde e qualidade de vida e seu potencial para
adotar papel proativo na prevenção e da necessi-
dade da ação integrada de diferentes segmentos
da sociedade, tanto indivíduos como instituições.
Entende-se qualidade de vida como um tema
complexo, composto por indicadores objetivos e
subjetivos, que dependem da percepção do indi-
víduo em relação ao meio em que vive e sua vida
cotidiana17.  O termo Promoção da Saúde refere-
se ao envolvimento entre os diversos setores da
sociedade, os quais devem realizar parcerias entre
o Estado, a comunidade, os indivíduos e os servi-
ços de saúde na tentativa de buscar soluções para
os problemas de saúde da comunidade18.

De outra parte, detectou-se a necessidade de
desencadear um processo de aprendizado e, con-
seqüentemente, de mudança de comportamento
e que essa condição, no caso de adultos, precede
a uma decisão. Partindo dessa premissa, o apelo
para adesão dos profissionais e agentes comuni-
tários de saúde foi a partir de um convite a um,
dois ou mais servidores, conforme as dimensões
do serviço, feito em reuniões pelas coordenações
da equipe. O único pré-requisito foi o desejo e a
disponibilidade de participar do desafio da cons-
tituição de um grupo, cujo papel estava por ser
construído. A continuidade de participação era
uma condição fundamental, pois não se tratava
de “grupo de representação” e sim de trabalho
que, necessariamente, deveria construir um ca-
minho coletivo de aprendizado, compromissos e
mudanças de comportamento.

Paralelamente, organizou-se uma base ope-
racional para o início das atividades do grupo.
Alguns documentos,  como a Portaria Ministeri-
al nº 1.968 de 25 de outubro de 200119, que trata
da notificação compulsória pelos serviços de saú-
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de, de maus tratos contra crianças e adolescen-
tes, foram afixados em local visível para ampa-
rar a necessidade do registro e subsidiar a identi-
ficação dos casos

A operacionalização das ações
e a formatação dos registros

Esse processo evoluiu para o primeiro encontro
do grupo, que ocorreu em 1º de outubro de 2002,
sendo iniciado com a apresentação de dados es-
tatísticos de mortalidade por Causas Externas no
município e, especificamente, na região de inte-
resse. Foram apresentados os dados com as ca-
racterísticas dos grupos populacionais mais atin-
gidos e discutidas as possibilidades concretas de
evitar os agravos, basicamente retomando os con-
teúdos da oficina de 2001, citada no início desta
narrativa. Em um segundo momento, foram es-
tabelecidos e validados os objetivos do Grupo de
Observadores. Por fim, foram explicitadas as ex-
pectativas, os desejos, feita avaliação do encontro
e estabelecido um cronograma das reuniões/dis-
cussões subseqüentes do grupo, com datas, local,
horário e tarefas a serem cumpridas.

Essa metodologia de registro teve duplo ob-
jetivo: por um lado, o profissional ou agente co-
munitário de saúde poderia expressar genuina-
mente o grau de sua compreensão/interpretação
do evento, e de outro, tratar-se-ia de um diag-
nóstico situacional, norteador para os conduto-
res do processo, no sentido de se constituir em
valioso insumo para a problematização, descons-
trução e reconstrução dos saberes de cada um
sobre esses agravos, o que ocorre, desde então,
nas discussões quinzenais.

Considerando a necessidade de agrupar os
dados levantados nos serviços, para melhor vi-
sualizar as realidades, a partir do registro/relato
narrativo-aberto, surgiram os primeiros dados
estatísticos formais construídos pelas equipes.
Predominou uma enorme diversidade de variá-
veis e expressões que dificultou as comparações e
a análise dos dados obtidos. Esse resultado des-
pertou no próprio grupo a necessidade de uma
padronização para efetivar uma linguagem co-
mum que possibilitasse comparações entre os
registros e, conseqüentemente, entre as popula-
ções da região e da cidade. Definiu-se, então, num
primeiro momento, quais seriam as informa-
ções imprescindíveis em todos os registros para
que, posteriormente, pudessem ser agrupados.
Embora se dispusesse de alguns modelos de for-
mulários para registros, que foram fontes de ins-

piração como o do Ministério da Saúde, do Ob-
servatório das Emergências Hospitalares, Rela-
tório Individual de Notificação de Acidentes e Vi-
olências (RINAV), entre outros, optou-se por
construir um instrumento que atendesse às ne-
cessidades, fosse pensado e entendido pela e na
realidade local, aumentando, com isso, o com-
promisso e adesão ao processo. O produto foi
uma primeira versão de Ficha de Notificação
Local na qual constava, além da identificação da
vítima, o local do ocorrido, o tipo de agravo, seu
desfecho e os profissionais envolvidos no atendi-
mento. A singeleza do instrumento retratava o
exato momento do grupo, tanto no sentido do
seu nível de compreensão, como de sua capaci-
dade de intervenção. Dessa forma, um formulá-
rio de registro evoluiu, acompanhando o pro-
cesso de maturação da compreensão do grupo.
Atualmente, encontra-se na quinta versão.

Paralelamente, iniciou-se a construção de um
banco de registros que forneceria uma base de
dados informatizada, utilizando-se, para tal, um
software pelo qual se pudesse dialogar com os
demais bancos existentes na cidade. Como não
se dispunha de um programador, buscou-se os
recursos humanos disponíveis no próprio gru-
po. Um agente comunitário de um dos serviços
de saúde da região encarregou-se da tarefa, a
partir de seus próprios conhecimentos e buscan-
do apoio de outros colegas da instituição.

Percorrer esse longo e detalhado caminho foi
uma opção metodológica. O intuito não foi o de
“inventar a roda”, mas sim de envolver o grupo
na reflexão de suas próprias necessidades, limites
e potencialidades e, dessa forma, empoderá-lo, à
medida que fosse sujeito de seu próprio proces-
so. A autonomia seria um atributo fundamental
para os trabalhadores nos enfrentamentos des-
ses eventos nos seus locais de trabalho.  Nesse
caso, novamente Freire foi inspiração: “Ninguém
é sujeito da autonomia de ninguém [...] a auto-
nomia, enquanto amadurecimento do ser para
si, é processo, é vir a ser”14.

Por meio deste trabalho, foi possível identifi-
car ambientes de alto risco e grupos humanos
mais vulneráveis, considerando a vulnerabilida-
de na perspectiva do risco social para adoecimento
e morte. O grande ganho foi o rápido e fácil aces-
so às informações (descentralizadas nos servi-
ços). Assim, o grupo passa a se sentir protago-
nista, na medida em que o conhecimento adqui-
rido localmente pode ser utilizado no desencade-
amento de ações.  Observa-se que, do ponto de
vista individual, situa-se como compromisso
com a mudança, não só identificação, crítica à
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situação ou delegação de responsabilidades. Esse
processo passa a ser entendido em sua comple-
xidade, incluindo esforços que se constituem da
necessidade de modificação de estruturas, ambi-
entes (físico, social, tecnológico, político, econô-
mico e organizacional), bem como atitudes e
comportamentos relativos à morbidade e à pro-
moção da saúde, no sentido de transformar a
realidade desses eventos na comunidade. É preci-
so, portanto, mudar o olhar, transformar o agir
dos indivíduos e grupos envolvidos, profissio-
nais, serviços e comunidade.

Um segundo objetivo visou a qualificar o aten-
dimento às vítimas de Causas Externas (aciden-
tes e violências) na região, com envolvimento
progressivo de toda a equipe dos serviços de saú-
de. Na perspectiva do trabalho proposto no e
pelo grupo, tornou-se inconcebível a idéia de um
levantamento estatístico desses agravos, pura e
simplesmente.  Consolidou-se, nesse sentido,
uma visão intrínseca ao grupo de comprometi-
mento, partindo-se do princípio de que por trás
de cada informação gerada há uma vítima real
ou em potencial.  Esse princípio exigiu o desenca-
deamento de ações, seja de saúde, nos aspectos
técnicos, ou, resultantes da articulação com ato-
res de uma rede social de apoio.

O grupo passou por diversas etapas de com-
preensão e de vivências. Muitos momentos fo-
ram sofridos, especialmente no amparo a víti-
mas de violência, dada a complexidade das situ-
ações que se geraram tanto nas respostas das
instituições parceiras, frustrando as expectativas
do grupo, quanto nas decisões inusitadas que as
vítimas tomavam durante o processo. Os “tem-
pos” que as vítimas levavam para tomar deter-
minadas decisões ou, até mesmo, o conteúdo das
mesmas, foram motivo de grande sofrimento e
decepções.

 Do mesmo modo, por ser constituído so-
mente por mulheres, o grupo, em vários momen-
tos, identificou suas próprias dores ou tomou para
si as dores das vítimas, dificultando a tomada de
decisões objetivas para emergir das situações.
Identificou-se como um dos momentos mais agu-
dos e intensos a vivência, por parte de alguns
membros, em se reconhecerem como vítimas ou
algozes. Nesses momentos que, felizmente, se in-
tercalavam entre os membros, de solidariedade
entre os pares, a firmeza na condução do proces-
so e a intensa parceria foram fundamentais para
a superação, sem maiores seqüelas.

Sempre que se fez necessário, buscou-se aporte
teórico temático, troca de experiências e apropri-
ação de relatos de vivências e de outras experiên-

cias, convidando profissionais ou membros da
comunidade para que se constituíssem em con-
tribuição ativa ao momento do grupo.

Atividades preventivas e de promoção
da saúde: mobilização e motivação

Atingidos esses dois primeiros objetivos, partiu-
se para o planejamento e implementação de ações
preventivas. A idéia foi a de propor a incorpora-
ção das temáticas relativas às Causas Externas às
iniciativas já existentes, estimulando o compro-
misso cidadão com a proteção da vida, sem trans-
tornar as atividades cotidianas dos serviços. Tra-
tou-se, portanto, de uma proposta de não criar
agendas específicas do Grupo de Observadores
nas comunidades, mas de  incrementar o funcio-
namento das ações já existentes.  Essa mesma
estratégia deveria ser trabalhada junto às equi-
pes, isto é, procurou-se agendar esse tema nas
reuniões ordinárias, introduzir nos grupos de
pacientes, já em funcionamento, nas programa-
ções de datas comemorativas e assim por diante.
A criatividade nessa fase foi surpreendente. Exem-
plificando, um grupo de mães de crianças peque-
nas (Prá-nenê, Prá-crescer) teria pautado os aci-
dentes infantis mais freqüentes naquele territó-
rio. Ou no grupo do Pré-natal (nessa região te-
mos grande numero de gestantes adolescentes),
além dos assuntos tradicionais, seria introduzi-
do o tema do vínculo, da proteção, preparando
a família para a nova realidade. Nos grupos de
pais e mães, introduziu-se o tema da segurança
das crianças no caminho da escola, ou dos ido-
sos, sobre os abusos específicos, e assim por di-
ante. Utilizaram-se como base para discussão os
dados epidemiológicos locais e, sobretudo, as
narrativas construídas pelos componentes do
grupo.  Essa abordagem propiciava maior sensi-
bilização, pois se tratava de evidenciar e analisar
situações conhecidas e corriqueiras na comuni-
dade, desnaturalizando-as e desafiando os cui-
dadores a um olhar mais comprometido com a
proteção. Em contrapartida, com as discussões e
contribuições dos usuários, ampliava-se a com-
preensão das formas de expressões dos eventos
nas comunidades, por parte dos profissionais de
saúde, retroalimentando-os.  Detectou-se, por
exemplo, a expressão específica da vulnerabili-
dade das mulheres frente às violências e a sua
relação com sua autonomia econômica. Diante
dessa situação pontual, os serviços de saúde de-
sencadearam uma intensa participação nas inici-
ativas que visassem à geração de renda entre as
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mulheres, com vistas a empoderá-las, aumen-
tando sua autonomia.  O resultado, em alguns
casos, foi surpreendente.

Assim, investiu-se no envolvimento das co-
munidades locais, numa tentativa de multiplicar
o que se denominou de “Observadores Comuni-
tários”. Esse objetivo considerou a participação
da comunidade como fundamental na constru-
ção de ambientes seguros e protetores, a partir
do conhecimento, ação e compromisso em fazer
a sua parte e denunciar as situações concretas e
as vulnerabilidades locais. Apostou-se na possi-
bilidade de estimular o desenvolvimento da ca-
pacidade de solidariedade, de indignação, de vi-
gilância, de mudança, de pressão por políticas
públicas defensoras e não usurpadoras da vida.
A comunidade, desta forma, assumiria seu papel
na reprodução de idéias e condutas e, por fim, na
conquista de corações e mentes para a transfor-
mação, o que se constituiria em outras possibili-
dades não excludentes de enfrentamento.

Nesse sentido, a identificação de parceiros na
comunidade, os chamados “Protetores da Vida”,
fez parte dos objetivos operacionais. Os proteto-
res foram definidos como locais, instituições, ini-
ciativas coletivas ou pessoais, governamentais ou
não, que realizassem ações como: identificação
de casos, suspeitos ou confirmados, de agravos
por Causas Externas; acolhessem indivíduos em
situações desses agravos; atendessem e/ou enca-
minhassem vítimas desses agravos; promoves-
sem atividades de proteção à vida; promoves-
sem a intersetorialidade nessas ações. Esse obje-
tivo teve evolução bastante limitada, evidencian-
do a cultura da delegação do dever de proteção
às autoridades e o papel imobilizante da queixa.

“Monumento às vidas perdidas”:
a apresentação dos resultados à comunidade

Os resultados obtidos com esse trabalho foram
apresentados em eventos temáticos e em reuni-
ões comunitárias, em escolas, além de atividades
direcionadas especificamente aos trabalhadores
de saúde.

Quanto à metodologia de exposição dos da-
dos, elegeram-se diferentes técnicas, dependendo
do público a que se direcionavam. Nos eventos
comunitários, o desafio foi maior. Tratou-se da
necessidade de transformar dados técnicos e es-
tatísticos em linguagem acessível e atrativa às di-
ferentes faixas etárias, inclusive. A criatividade do
grupo e o conhecimento da cultura local foi fator
determinante para o êxito alcançado nessas oca-

siões. Desenvolveram-se peças de teatro; repre-
sentação por meio de recortes em papelão, cons-
tituindo um “monumento às vidas perdidas”;
cartazes, letras de música de hip-hop com inter-
pretação de bandas locais; bancas em feiras co-
munitárias; confecção de “kits” contendo mate-
riais de divulgação de dados e dicas de proteção;
camisetas para os componentes do grupo, entre
outros. Esse material foi integralmente elaborado
pelo grupo, pela comunidade e/ou pelas vítimas
que foram atendidas e que se engajaram no pro-
cesso. Não houve destinação de recursos para a
realização dessas atividades, o que evidencia o
engajamento de ambas as partes no processo.

Considera-se que as iniciativas desses even-
tos sugerem a aquisição de autonomia do grupo
em criar alternativas próprias e desenvolver es-
forços de articulação para iniciativas coletivas.

Por fim, consolidou-se a idéia de que um gru-
po dessa natureza não se configura em um “pro-
grama” com começo, meio e fim. Trata-se de uma
caminhada coletiva que produz efeitos em cada
uma das pessoas envolvidas, questionando va-
lores, refazendo conceitos e, no coletivo, por meio
de iniciativas organizadas. Não existe desfecho,
trata-se de um processo cuja finalidade é a pró-
pria construção das relações interpessoais e pro-
fissionais mais qualificadas a partir de convivên-
cias mais ricas e solidárias visando à proteção,
sobretudo dos mais vulneráveis.

Atualmente, o grupo segue trabalhando co-
letivamente, estabelecendo atividades e metas.
Avaliou-se que os serviços da região incorpora-
ram em suas ações de saúde o registro, os enca-
minhamentos e um conjunto de atividades pre-
ventivas, ainda que de forma heterogênea e par-
cial. Ou seja, nem todos trabalham no mesmo
ritmo e com as mesmas prioridades.

Acredita-se que, entre as conquistas do gru-
po, uma das mais significativas foi a desnatura-
lização dos Agravos por Causas Externas, os
quais passaram a ser considerados pelos profis-
sionais de saúde e membros da comunidade
como eventos previsíveis e não obras do acaso.
Portanto, nessa perspectiva, se introduzem pos-
sibilidades de prevenção ou mesmo de erradica-
ção dos mesmos, na comunidade. Além disso,
colocam-se esses agravos na perspectiva para
além das lesões físicas necessitando, portanto, de
uma intervenção diferenciada e que dê conta de
interferir nas causas, na raiz do problema.

Essa situação desnuda a insuficiência das
ações específicas de saúde, colocando, claramen-
te, para os profissionais, o imperativo de partici-
par ou protagonizar ações interdisciplinares e
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transetoriais, sob pena de amargar fracassos. A
ausência de dados anteriores que nos possibili-
tem comparações acerca da morbidade por Cau-
sas Externas nessa região não permite uma aná-
lise comparativa. Existe, no entanto, uma avalia-
ção a partir das observações/impressões dos tra-
balhadores e trabalhadoras que referem que, em
algumas comunidades, observa-se diminuição de
alguns eventos e uma maior sensibilização das
equipes na identificação e no atendimento quali-
ficado das vítimas.

Outro aspecto relevante é que novos mem-
bros foram se agregando ao grupo, ao longo do
tempo, e grande parte dos profissionais que rea-
lizam visitas domiciliares incorporaram, progres-
sivamente, um novo olhar sobre o ambiente do-
méstico, peridoméstico, escolar ou comunitário,
seja no aspecto estrito da prevenção de acidentes,
seja nas relações familiares, possibilitando uma
leitura precoce que induza uma intervenção pre-
ventiva. Outro ganho foi a progressiva identifi-
cação dos atores e da rede de proteção formal e
informal da região e da cidade e a intensa intera-
ção com as mesmas na construção de alternati-
vas. Chegou-se ao estágio em que algumas co-
munidades mantêm, hoje, as “microrredes” em
pleno funcionamento.

Particularmente na região da Lomba do Pi-
nheiro, existe um Grupo de Planejamento Local
(GPL) ou “Lomba do Futuro”, coordenado pela
Secretaria Municipal de Planejamento, onde foi

possível, com a participação direta de compo-
nentes do grupo, agregar, nas discussões, elemen-
tos da estratégia promocional em saúde e quali-
dade de vida. Essa condição gerou um fórum
multidisciplinar e comunitário que elabora pro-
postas de intervenção no meio antrópico e natu-
ral da referida macrorregião.

Considerações finais

Pensa-se que as possibilidades de impregnação
de um olhar protetor da vida são amplas nas
diversas iniciativas humanas e na formulação de
políticas públicas. Tem-se a exata consciência de
que se está apenas começando a trilhar esse ca-
minho. Avanços e tropeços são cotidianos. Mes-
mo assim, ou justamente por isso, abandonou-
se qualquer resquício de pretensão de esperar por
um produto acabado e perfeito e decidiu-se com-
partilhar este estágio.  Espera-se, com isso, que
mais pessoas se juntem ao compromisso de tra-
balhar em rede, gerando iniciativas de proteção,
sobretudo aos mais vulneráveis.

Acredita-se que ser protetor é ser, não estar, é
um modo de ver e viver no mundo, é um olhar
de valorização da vida; ser protetor é ser prota-
gonista, não ser onipotente e individualista, é vi-
giar e comprometer-se, não apenas na dimensão
técnica, mas exercitando valores humanistas e
solidários.
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