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“UBUNTU”, O QUE A ÁFRICA TEM A NOS ENSINAR

Ubuntu é uma palavra existente nas línguas zulu e xhosa, faladas na África do 
Sul, que exprime um conceito moral, uma filosofia, um modo de viver que se opõe ao 
narcisismo e ao individualismo tão comuns em nossa sociedade capitalista neoliberal. 
Pode ser uma alternativa ecopolítica para uma convivência social e planetária pauta-
da pelo altruísmo,  fraternidade e colaboração entre os seres humanos.

Um antropólogo estava estudando os usos e costumes da tribo Ubuntu e, quando 
terminou seu trabalho, teve que esperar pelo transporte que o levaria até o aeroporto 
de volta pra casa. Como tinha muito tempo ainda até o embarque, ele propôs, então, 
uma brincadeira para as crianças que achou ser inofensiva.   Comprou uma porção de 
doces e guloseimas na cidade, colocou tudo num cesto bem bonito com laço de fita e 
colocou debaixo de uma árvore. Aí ele chamou as crianças e combinou que quando 
ele dissesse “já!”, elas deveriam sair correndo até o cesto e a que chegasse primeiro 
ganharia todos os doces que estavam lá dentro. As crianças se posicionaram na linha 
demarcatória que ele desenhou no chão e esperaram pelo sinal combinado. Quan-
do ele disse “Já!” instantaneamente todas as crianças se deram as mãos e saíram 
correndo em direção à árvore com o cesto. Chegando lá, começaram a distribuir os 
doces entre si e a comerem felizes. O antropólogo foi ao encontro delas e perguntou 
porque elas tinham ido todas juntas se uma só poderia ficar com tudo que havia no 
cesto e, assim, ganhar muito mais doces. Elas simplesmente responderam: – Ubuntu, 
tio. Como uma de nós poderia ficar feliz se todas as outras estivessem tristes?   Ele 
ficou pasmo.

Meses e meses trabalhando nisso, estudando a tribo e ainda não havia compre-
endido, de verdade, a essência daquele povo. Ou jamais teria proposto uma compe-
tição, certo?   Ubuntu significa: “Eu sou porque nós somos” ou, em outras palavras 
“Eu só existo porque nós existimos”. “Como uma de nós poderia ficar feliz se todas as 
outras estivessem tristes?” A resposta singela da criança, é profunda e vital pois está 
carregada de valores como respeito, cortesia, solidariedade, compaixão, generosida-
de, confiança – enfim, tudo aquilo que nos torna humanos e garante uma convivência 
harmoniosa em sociedade. Ubuntu exprime a consciência da relação entre o indivíduo 
e a comunidade. É, ao mesmo tempo, um conceito moral, uma filosofia e um modo de 
viver que se opõe ao narcisismo e ao individualismo tão comuns em nossa sociedade 
ocidental capitalista. Enquanto a ideia europeia sobre a natureza humana baseia-se 
na ideia de liberdade, de que os indivíduos têm o poder da livre escolha, a ideia afri-
cana do ubuntu repousa sobre a ideia da comunidade, de que pessoas dependem de 
outras pessoas para serem pessoas. Segundo o espírito de ubuntu, as pessoas não 
devem levar vantagem pessoal em detrimento do bem-estar do grupo. Para que uma 
pessoa seja feliz será preciso que todas do grupo se sintam felizes. Estamos conec-
tados uns com os outros e essa relação estende-se aos ancestrais e aos que ainda 
nascerão.

Ubuntu é, assim, um sistema de crenças, uma ética coletiva e uma filosofia hu-
manista espiritual pautada pelo altruísmo, fraternidade e colaboração entre os seres 
humanos. Do ponto de vista político, o conceito de ubuntu é usado para enfatizar a 
necessidade da união e do consenso nas tomadas de decisão. É a síntese de um 
conhecido provérbio xhosa da África do Sul que diz o seguinte: “Umuntu Ngumuntu 
Ngabantu“, que significa “Uma pessoa é uma pessoa por causa das outras pessoas“.

Fonte: www.ensinarhistoriajoelza.com.br
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Resumo

EDUCAÇÃO EM SAÚDE NAS BIBLIOTECAS PÚBLICAS DO DISTRITO FEDERAL: 
UMA NOVA INTERLOCUÇÃO PARA QUALIDADE DE VIDA, PROMOÇÃO DA SAÚDE 
E EPIDEMIOLOGIA

Introdução: o conceito de saúde aproxima-se da noção de qualidade de vida e ao grau 
de satisfação em vários enfoques, com foco central na promoção da saúde. A prevenção 
das doenças não contempla a dimensão histórica e social, de políticas públicas saudáveis 
e intersetoriais, nem propicia o empoderamento das comunidades e a valorização de 
seus potenciais, bem como a melhoria de suas condições de vida e de trabalho. A 
promoção da saúde está mais vinculada a uma visão holística e socioambiental, atingindo 
limites extramuros das instituições de saúde tradicionais. A educação em saúde é uma 
ferramenta importante para se promover a saúde, no entanto, é importante interagir 
com o saber popular, pois dele se pode extrair subsídios para o processo educativo. 
Ademais, a educação em saúde pode ser feita na comunidade em vários locais, dentre 
os quais, as bibliotecas públicas, que são espaços privilegiados, caracterizando-se 
como núcleos comunitários de aprendizado, intervenção e promoção da saúde. Aliado 
a isso, a epidemiologia através de suas bases teóricas e metodológicas somada a 
princípios éticos e justificativas morais, direciona esforços para entender e contribuir na 
redução das desigualdades na saúde e melhoria da qualidade de vida dos indivíduos. 
A epidemiologia também é subsídio fundamental para fomentar as políticas públicas 
efetivamente saudáveis, demonstrando os melhores caminhos e alternativas para a 
efetividade da promoção da saúde. A aferição da qualidade de vida é uma ferramenta 
de extrema importância, pois sinaliza pontos que necessitam ser trabalhados para se 
alcançar efetividade nas políticas de saúde e, consequentemente, subsidiar estratégias 
para se alcançar patamares mais elevados de saúde nas populações. Existem vários 
instrumentos que foram desenvolvidos para medir a qualidade de vida, com destaque para 
o WHOQOL, da OMS. Esta pesquisa teve como linha de base o estudo diagnóstico de 
situação de saúde e de qualidade de vida de usuários de bibliotecas públicas do Distrito 
Federal e Região do Entorno, desenvolvido pela aluna durante o Mestrado, no período 
de 2006 a 2008. Objetivo: realizar uma intervenção de educação em saúde no âmbito de 
bibliotecas públicas do Distrito Federal para promover a saúde, melhoria da qualidade 
de vida e prevenir doenças, bem como verificar os efeitos dessa intervenção. Métodos: 
O tipo de estudo foi longitudinal do tipo estudo de painel para avaliação de intervenção 
antes-depois em um grupo de usuários. Também foi feito um emparelhamento artificial 
de pessoas com características semelhantes em determinados aspectos de um grupo 
amostral de indivíduos do Mestrado para comparar com grupo semelhante do Doutorado 
para averiguar diferenças no espaço temporal. Resultados: verificou-se que, com a 
intervenção, as mulheres acima de 25 anos tiveram melhoria em sua qualidade de vida 
em níveis mais elevados do que os homens. Na comparação entre o grupo do Mestrado 
e o grupo do Doutorado, observou-se piora na qualidade de vida. Projetos extramuros 
das bibliotecas foram desenvolvidos a partir da intervenção de educação em saúde. 
Conclusão: a intervenção de educação em saúde propicia a promoção da saúde nas 
comunidades e o empoderamento dos sujeitos no sentido de buscarem melhor qualidade 
de vida a partir dessas ações, bem como auxilia no desenvolvimento social e cultural 
dessas comunidades. As bibliotecas públicas necessitam fazer parte, efetivamente, dos 
aparelhos do Estado para a promoção da saúde, pois são frequentadas por pessoas 
formadoras de opinião e multiplicadoras de informações para a sociedade.
Palavras-chave: saúde coletiva, educação em saúde, epidemiologia, qualidade de vida. 
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Abstract

HEALTH EDUCATION IN PUBLIC LIBRARIES IN THE FEDERAL DISTRICT: A NEW 
DIALOGUE RELATED TO QUALITY OF LIFE, HEALTHCARE, AND EPIDEMIOLOGY

Introduction: The concept of health touches on the concept of quality of life and degree 
of satisfaction in various approaches with a central focus on promoting health. Disease 
prevention does not address the historical and social dimensions of health and intersector 
public policies, is not conducive to empowering communities and appreciating their 
potential, neither in improving their conditions of life and work. Promoting health is more 
closely linked to a holistic, environmental vision, reaching the boundaries of traditional 
health institutions. Health education is an important tool for promoting health; however, 
it is important to interact with popular knowledge, because it can prove useful to the 
educational process. In addition, health education can be carried out in various places 
within a community, such as public libraries, which are well-known as community centers 
for learning, intercession, and health promotion. Allied to this, epidemiology, through its 
theoretical and methodological bases, coupled with ethical principles and moral justification, 
directs efforts to understand and contribute to reducing health inequalities and improving 
one’s personal quality of life. Epidemiology is also instrumental to fostering public health 
policies, pointing out the best ways and alternatives to effective health promotion. Gauging 
quality of life is an extremely important tool because it indicates areas that need to be 
worked on to achieve effective health policies and therefore help develop strategies for 
achieving better levels of health within populations. There are several tools that have been 
developed to measure quality of life, especially the WHOQOL, from the World Health 
Organization. This base line of this research is a diagnostic study of the health status 
and quality of life of public library users in the Federal District and Surrounding Region, 
developed by the student during a Master’s program from 2006 to 2008. Objective: conduct 
health education intercession within public libraries in the Federal District to promote health, 
improve quality of life, and prevent disease, and confirm its effects. Methods: A longitudinal 
panel study was used to assess before-after intercession in a group of users. There was 
also an artificial pairing of individuals with similar characteristics in certain aspects of a 
sample group of Master’s students to compare with a similar group of Doctoral students 
to ascertain differences in the timeline. Results: It was found that, with the intercession, 
women over 25 showed improvement in their quality of life at higher levels than men. In 
the comparison between the Master’s and Doctoral groups, a deterioration in quality of 
life was observed. Projects outside of the libraries were developed from this intercession. 
Conclusion: health education intercession provides health promotion in communities and 
empowers individuals to seek a better quality of life from these actions, as well as assisting 
in the social and cultural development of these communities. Public libraries need to be 
part of the system through which the state promotes health as they are frequented by 
opinion shapers and multipliers of information to society.
Keywords: public health, health education, epidemiology, quality of life.
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1.INTRODUÇÃO

1.1 Referencial Teórico

Quando se fala em saúde, não é possível defini-la apenas como a ausência de 
doença. A saúde envolve diversos aspectos relacionados entre si como, por exem-
plo, condições de saneamento, acesso à educação, a hospitais e postos de saúde, 
emprego, meio ambiente saudável, dentre outros. Portanto, a concepção de saúde 
aproxima-se da noção de qualidade de vida. Esta última tem estreita relação com o 
grau de satisfação encontrado na vida familiar, social, ambiental, dentre outros, tendo 
no quesito promoção da saúde seu foco central.

Segundo Ferreira e Buss (1), na década de 1960 houve um grande debate en-
tre vários países do mundo sobre as condições econômicas e sociais da saúde, cujo 
desfecho propiciou uma reflexão sobre a orientação da saúde centrada na doença. 
Com a abertura da China Nacionalista para o mundo, a Organização Mundial de Saú-
de - OMS realizou uma missão de observação onde foi verificado que havia um elenco 
de atividades voltadas para a melhoria da saúde, especialmente no ambiente rural, 
cuja implementação havia se iniciado desde 1965.

Os mesmos autores (1) relatam que foi observado que as atividades na China 
voltadas para a saúde eram desenvolvidas por Comitês Comunais, propiciando um 
empoderamento dos indivíduos à época. dessa forma, houve o aproveitamento des-
sas ideias para a proposição de uma nova forma de atenção primária em saúde cujo 
desfecho deu-se na Conferência de Alma-Ata, em 1978.

Historicamente, o modelo assistencial hegemônico das políticas públicas de 
assistência à saúde, caracterizado pela ênfase no atendimento individual e em atos 
médicos especializados, foi um dos fatores preponderantes para a realização da Con-
ferência de Alma-Ata, em 1978 (2). Durante a mesma, a Organização Mundial de Saú-
de apresentou o tema “Saúde para Todos no Ano 2000”, com o objetivo de estimular 
a revisão de práticas assistenciais e estabelecer uma agenda para reformar o setor 
saúde no mundo, enfatizar a oferta de cuidados primários de saúde e introduzir princí-
pios da medicina integral e preventiva. Foi estabelecida uma concepção de promoção 
da saúde, onde a valorização da mesma constitui-se como componente central do 
desenvolvimento humano, com especial enfoque nos fatores necessários para asse-
gurar a qualidade de vida e o direito ao bem estar social.

Após Alma-Ata, foi realizada a primeira Conferência Internacional sobre Promo-
ção da Saúde, realizada em Ottawa, em 1986, onde foi elaborada uma Carta de Inten-
ções (3), com a proposta de estabelecer as diretrizes para uma nova saúde pública, 
e na promoção desta com a adoção de políticas públicas voltadas para o reforço de 
ações comunitárias, desenvolvimento de capacidades pessoais, criação de ambien-
tes favoráveis e reorientação dos serviços de saúde.

Na Carta de Ottawa, a promoção da saúde não é responsabilidade exclusiva 
do setor saúde, está contextualizada na direção do bem estar global. Ademais, a mes-
ma apóia o desenvolvimento pessoal e social através da divulgação da informação, 
educação para a saúde e intensificação das habilidades vitais, com uma ação coorde-
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nada entre todas as partes envolvidas: governo, setor saúde e outros setores sociais 
e econômicos, organizações voluntárias e não governamentais, autoridades locais, 
indústria e mídia (3).

A Declaração de Sundsvall propôs ambientes favoráveis à saúde e a Declara-
ção de Jacarta foi uma atualização da discussão sobre o reforço da ação comunitária, 
ou seja, a Conferência reconheceu que os métodos em promoção da saúde baseados 
no emprego de combinações das estratégias de Ottawa são mais eficazes que os 
centrados em um único campo. Diversos cenários como cidades, comunidades locais, 
escolas oferecem oportunidades práticas para a execução de estratégias integrais 
com a promoção da responsabilidade social para a saúde e aumento da capacitação 
da comunidade pela educação e parcerias. Ademais, aprender sobre saúde fomenta 
a participação social (4).

Em nosso país, nos anos setenta, houve uma crise na previdência, que culmi-
nou em um processo impulsionado no sentido de buscar soluções que privilegiassem 
a equidade e o direito de acesso à saúde, o qual levou a um movimento de reforma 
sanitária, com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), que teve sua aprovação 
na Constituição de 1988 (5).

Desde então, foram implementados vários programas de assistência no Brasil, 
como estratégia para consolidação do Sistema Único de Saúde. Destaca-se o Progra-
ma Saúde da Família (PSF), que foi implantado desde 1994 pelo Ministério da Saú-
de, e alterou o modelo hegemônico de assistência à saúde na atenção básica. Suas 
ações constituem a porta de entrada dos sistemas locais de saúde, com o objetivo 
de promover a atenção integral da população residente nas suas áreas de atuação e 
reorganizar as ações e os serviços dos demais níveis de atenção (6).

Porém, apesar de todos os aspectos acima descritos, observa-se que, com a 
globalização, aumentou o abismo existente entre países centrais e periféricos. En-
quanto os países centrais buscam legitimar sua ideologia e moral, com a desconsi-
deração das diferenças morais e priorização dos mercados e do lucro, nos países 
periféricos essa busca está calcada na conquista de acesso à saúde e a outros itens 
indispensáveis para uma vida humana digna. 

Conforme Alma Ata (2), “a atenção primária de saúde é, ao mesmo tempo, um 
reflexo e uma conseqüência das condições econômicas e das características 
socioculturais e políticas do país e de suas comunidades”, onde a promoção 
e proteção da saúde são indispensáveis ao desenvolvimento socioeconômi-
co, com melhora na qualidade de vida. A condição biossocial, permeada por 
condições mentais, ambientais e culturais ideais, mediada pela promoção da 
saúde, deve fazer parte de um programa ideológico, para orientar o sentido real 
e positivo da qualidade de vida.

1.1.1 Qualidade de vida e saúde

A qualidade de vida é um conceito complexo, que tem merecido cada vez maior 
atenção da literatura científica e tem recebido vários significados e enfoques. Pode 
permear várias outras áreas do saber, como na sociologia, educação, medicina, enfer-
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magem, psicologia e outras especialidades.  Além disso, está presente nos meios de 
comunicação, campanhas publicitárias e até em discursos políticos, e estabelece-se 
como um tema em destaque na sociedade atual. Porém, devido ao fato de merecer 
diversas possibilidades de enfoque, é ponto de inúmeras controvérsias teóricas e 
metodológicas.

 Na história da humanidade é possível encontrar referências às tentativas de 
definição de qualidade de vida até mesmo antes da Era Cristã. Nos escritos Ética a 
Nicômaco, Aristóteles (384-322 a. C) mencionava que diferentes pessoas concebem 
boa vida ou bem-estar como sendo o mesmo que felicidade, e que o significado de 
felicidade torna-se uma questão de contestação, pois alguns afirmam ser uma coisa, 
outros dizem ser outra e, de fato muito frequentemente o mesmo homem lhe dá atri-
buições diferentes, de acordo com a situação que vivencia: quando adoece concebe 
saúde como sendo felicidade e, quando empobrece, concebe a riqueza e prosperida-
de como sinônimo de felicidade (7,8).

 Sócrates já se referia à qualidade de vida, quando ao encarar a pena de morte 
na corte ateniense, afirmou temer coisas piores além da morte, porque não era a vida 
que contava e sim a qualidade de vida. Para o filósofo, o mérito moral determinava 
essa qualidade (9). Dessa forma, há muito tempo a qualidade de vida é compreendida 
como um conceito baseado em percepções individuais, que pode variar conforme a 
experiência da pessoa em um dado contexto ou momento.

Podemos encontrar na literatura que a menção à qualidade de vida foi feita pela 
primeira vez por Pigou em 1920, onde esse autor relacionou qualidade de vida com o 
suporte do governo oferecido às classes menos favorecidas (10).  Seidl et al  referem 
que, após a Segunda Guerra Mundial, o conceito de “boa vida” foi usado para descre-
ver a posse de bens materiais como casa própria, carros e outros bens de consumo. 
Com o passar do tempo, o crescimento econômico e industrial ampliou esse conceito, 
integrando as áreas da saúde, educação, moradia, transporte, lazer, trabalho, cres-
cimento individual, segurança e diminuição da morbi-mortalidade infantil. Os autores 
ainda colocam que, em meados dos anos 1970, Campbell tentou demonstrar as difi-
culdades na conceituação de qualidade de vida, onde várias pessoas tentam definir, 
mas não sabem ao certo do que se trata (11).

Dessa forma, a definição de qualidade de vida, seus conceitos e suas propos-
tas foi baseada em diferentes fundamentações teóricas e práticas até que, após a II 
Guerra Mundial, a Organização Mundial de Saúde redefiniu saúde, ao incorporar a 
noção de bem-estar físico, emocional e social e desencadeou uma discussão consi-
derável a respeito da possibilidade de medir o bem-estar. Sendo assim, o  termo quali-
dade de vida ressurgiu e iniciou um ciclo de formação  do seu conceito que, apesar de 
parecer difícil de ser completado, permite uma reciclagem técnico-científica de acordo 
com a área profissional (12).

  
Nos dias atuais a qualidade de vida é conceituada conforme a área de aplica-

ção, sendo dividida em dois conceitos: um genérico que não faz referência aos agra-
vos à saúde, e outro, a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS), que engloba 
aspectos relativos às enfermidades, às disfunções e às necessárias intervenções te-
rapêuticas em saúde,  e identifica o impacto destes na qualidade de vida (11,12).
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Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) é o valor atribuído à duração 
da vida quando modificada pela percepção de limitações físicas, psicológicas, fun-
ções sociais e oportunidades influenciadas pela doença, tratamento e outros agravos, 
tornando-se o principal indicador para a pesquisa avaliativa sobre o resultado de inter-
venções (13). Outra definição para QVRS é o valor atribuído à vida, ponderado pelas 
deteriorações funcionais, as percepções e condições sociais que são induzidas pela 
doença, agravos, tratamento e a organização política e econômica do sistema (14).

Minayo et al (14), ressaltam que  “o patamar mínimo e universal para se falar em 
qualidade de vida diz respeito à satisfação das necessidades mais elementares da vida 
humana: alimentação, acesso a água potável, habitação, trabalho, educação, saúde 
e lazer; elementos essenciais que têm como referência noções relativas de conforto, 
bem-estar e realização individual e coletiva. No mundo ocidental atual, por exemplo, 
é possível dizer também que desemprego, exclusão social e violência são, de forma 
objetiva, reconhecidos como a negação da qualidade de vida. Trata-se, portanto, de 
componentes passíveis de mensuração e comparação, mesmo levando-se em conta a 
necessidade permanente de relativizá-los culturalmente, no tempo e no espaço.”

Diniz et al (12) referem que o tema qualidade de vida é muito abrangente, pois 
interliga diversas abordagens e problemáticas, com ênfase para três âmbitos comple-
mentares que são fundamentais para a análise da qualidade de vida. O primeiro trata 
da distinção entre os aspectos materiais e imateriais. Os materiais dizem respeito 
às necessidades humanas básicas, como condições de habitação, abastecimento de 
água e sistema de saúde, ou seja, os aspectos de natureza física e infraestrutural e, 
as questões imateriais, mais ligadas ao ambiente, ao patrimônio cultural e ao bem-
-estar. O segundo âmbito faz a distinção entre os aspectos individuais e os coletivos, 
onde os individuais são relativos à condição econômica, pessoal e familiar e os co-
letivos estão diretamente ligados aos serviços básicos e públicos. O terceiro âmbito 
é baseado na diferença entre os aspectos objetivos da qualidade de vida, definidos 
pelos indicadores de natureza quantitativa, e os aspectos subjetivos, relativos à per-
cepção subjetiva que os indivíduos têm sobre a qualidade de vida, que varia conforme 
a pessoa e o estrato social.

Devido aos avanços observados nas questões sociais, políticas, econômicas, 
ambientais e também nos campos da saúde pública e da medicina, é possível dizer 
que tem havido uma melhora nas condições de vida e de saúde em geral em vários 
países. Isso também pode ser observado na região da América Latina, segundo rela-
tórios da Organização Mundial de Saúde (15) sobre a saúde mundial e da Organiza-
ção Pan-americana de Saúde sobre a região das Américas (16). No entanto, as mes-
mas organizações não deixam de ressaltar que, apesar dessas melhorias, é evidente 
a permanência de profundas desigualdades nas condições de vida e de saúde entre 
países subdesenvolvidos, em determinadas regiões e grupos sociais. 

 
Buss (17) refere a relação entre saúde, qualidade de vida, condições inade-

quadas e doenças. Uma boa saúde influencia favoravelmente a qualidade de vida; 
já a doença dificulta vários aspectos da vida humana; diminui a produção, aumenta 
os gastos e o número de pessoas empobrecidas.  Dessa maneira, a promoção da 
saúde, através de ações preventivas é capaz de influenciar positivamente na quali-
dade de vida e constitui uma ferramenta para enfrentar os problemas que afetam as 
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populações. Para isso, é importante a soma de saberes populares e científicos, além 
do auxílio através de recursos institucionais e comunitários, públicos e privados, para 
enfrentar e resolver os problemas das comunidades menos assistidas.

Ao se levar em conta o “viver saudável”, mesmo na ocorrência de situações de 
doença, faz-se necessária a mudança de paradigmas para outros, que possibilitem 
novas formas de pensar-fazer o mundo, especialmente rever nossos conceitos de 
qualidade de vida, percebendo a saúde como processo e produto desta. A proposta é 
repensar nas nossas formas de cuidar da vida individual e coletiva, seja em casa, no 
trabalho, na comunidade e na sociedade de uma maneira geral (18).

O desenvolvimento do conceito de qualidade de vida poderá resultar em mu-
danças nas práticas assistenciais e na consolidação de novos paradigmas do proces-
so saúde-doença, o que pode ser essencial para a superação de modelos de aten-
dimento eminentemente biomédicos, que negligenciam aspectos sócioeconômicos, 
psicológicos e culturais importantes nas ações de promoção, prevenção, tratamento e 
reabilitação em saúde (11).

 
Assim, a qualidade de vida é um atributo da coletividade, um bem social, de 

felicidade e satisfação global. Por isso, a saúde de uma população depende de ações 
preventivas como boa alimentação e condições de higiene, fácil acesso a bens pú-
blicos e serviços, saneamento, educação dentre outros benefícios, do que da quan-
tidade de leitos disponíveis em hospitais. No quesito promoção da saúde, as ações 
educativas são as que propiciam troca de informações e permitem evidenciar as ne-
cessidades e as melhores escolhas de uma população, além de estreitar laços entre 
a comunidade e os profissionais da saúde.

1.1.2 A saúde em outras esferas

A promoção da saúde pode ser feita na comunidade a partir de outras esferas, 
outras instituições. Citamos assim as escolas, associações comunitárias, organizações 
religiosas, postos de saúde, bibliotecas, dentre outros. Destes, a biblioteca “é a insti-
tuição cultural mais comum, ou seja, que está presente no maior número de municí-
pios, e serve de lugar para a comunidade se encontrar, conversar, trocar informações, 
discutir problemas, saciar suas necessidades de informação, ampliar conhecimentos, 
ler livremente, recrear-se e criar. A biblioteca pública é do público e por ele deve ser 
frequentada livremente” (19). Portanto, a biblioteca pode ser um espaço privilegiado e 
potencial não apenas para se diagnosticar o perfil dos usuários que a frequentam, mas 
especialmente quanto ao conhecimento em saúde, além de poder se estabelecer como 
um núcleo comunitário de aprendizado, intervenção e promoção da saúde.

No Brasil existe um projeto onde a informação em saúde é disseminada em 
uma biblioteca. Trata-se do projeto Informação em Saúde e Cidadania (20), desen-
volvido na Biblioteca Monique Bourget, em São Paulo, dentro do Programa Saúde 
da Família Santa Marcelina. Nele, as equipes fazem o cadastramento de famílias e 
visitas, e levantam dados relacionados à saúde e qualidade de vida e, identificam as 
necessidades para posterior seleção de materiais didáticos junto à biblioteca, com o 
objetivo de estimular a população para os cuidados com a saúde. 
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O Ministério da Saúde, através do Projeto Biblioteca Virtual em Saúde – Esta-
ção BVS, busca democratizar o acesso às informações em Saúde Pública, onde qual-
quer usuário pode ter entrada livre às informações geradas pelas instituições federais 
do Sistema Único de Saúde – SUS  e pelo Setor Acadêmico. Nas Estações BVS os 
usuários têm dicas de prevenção e eventos, conhecem seus direitos e são informados 
sobre a rede de serviços e atendimento em saúde. Cada Estação BVS é integrante da 
Rede de Bibliotecas e Unidades de Informação Cooperantes da Saúde (Rede Biblio-
SUS), e tem o objetivo de disseminar o conhecimento, incentivar o debate, a pesquisa 
e a promoção de saúde no Brasil (21).

Nos Estados Unidos, em Ohio, existe um projeto voltado para cidadãos das zo-
nas rurais, onde diversas instituições, dentre elas as bibliotecas públicas, participam 
na disponibilização de informações sobre saúde para a população (22). Isso reforça 
o potencial que outros espaços sociais possuem para multiplicação de informações 
importantes, que resultem em melhores condições de vida.

Outro estudo desenvolvido em Wilmington, também nos Estados Unidos, verifi-
cou o impacto das informações sobre saúde promovidas por bibliotecas para pessoas 
da comunidade. Foi evidenciado que o valor de informações sobre saúde para os usu-
ários tem grande impacto na aquisição de conhecimentos, ações e atitudes relativas 
à saúde pelas pessoas. O estudo verificou também que, ao adquirir conhecimentos 
sobre saúde, as pessoas se sentiam assistidas e melhor preparadas para optarem por 
tratamentos médicos e melhoraram as relações com profissionais da saúde, dentre 
outras vantagens (23).

É essencial capacitar as pessoas para aprender durante toda a vida, prepa-
rando-as para as diversas fases da existência, o que inclui, por exemplo, o possível 
enfrentamento de doenças crônicas. Esta tarefa deve ser realizada nas escolas, 
nos lares, nos locais de trabalho e em outros espaços comunitários. Para alcançar 
a equidade em saúde, um dos focos da promoção da saúde,  são necessários di-
versos recursos, dentre os quais o acesso à informação e a ambientes favoráveis 
ao aprendizado. Destaca-se o papel das bibliotecas, como espaços comunitários 
já existentes que podem ser utilizados nas ações promotoras de saúde. A exemplo 
disso, Hicken (24) refere, em um artigo sobre as bibliotecas públicas e as pessoas 
socialmente excluídas, que as bibliotecas precisam ser mais pró-ativas, pois não 
estão voltadas para as necessidades das pessoas, como as relacionadas à inclu-
são social.

 
A consciência da necessidade do cuidado com o corpo e com a saúde em geral 

leva o indivíduo a buscar outras conquistas essenciais para manutenção e evolução 
de seu bem estar, como o saneamento básico, a educação, a conquista de meios 
dignos de subsistência, e o trabalho como forma de prazer e desenvolvimento social. 
O ponto essencial é que, a busca por melhores condições de cuidado com o corpo 
se estabelece como alavanca e estímulo para o crescimento humano. Existe mais 
valorização de uma conquista quando o ser humano participa efetivamente dela. E 
esse impulso é dado através da auto-valorização, do respeito próprio e mútuo, da 
educação e da cultura, pontos essenciais que podem ser desenvolvidos nos espaços 
das bibliotecas públicas.
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 Nesse contexto, a presente pesquisa utilizou a biblioteca como ponto de par-
tida para um trabalho de intervenção de educação em saúde com os usuários de bi-
bliotecas públicas, onde era almejado que, após a sua realização, fosse impulsionada 
a formação de grupos de cuidados com a saúde nas comunidades onde o trabalho foi 
executado.

1.1.3 Educação em saúde, inclusão social e cidadania

	As ações de promoção de saúde e prevenção de doenças são fundamentais 
para melhorar a vida das pessoas. A educação em saúde é uma ferramenta impor-
tante para se obter estes resultados. É importante interagir com o saber popular, pois 
dele se pode extrair subsídios para o processo educativo. 

Valla (25) relata que os saberes da população são elaborados sobre a experi-
ência concreta a partir de suas vivências, que são distintas daquelas dos profissionais 
de saúde. Na realidade, o saber da população não seria insuficiente, porém é apenas 
diferente. Dessa maneira, não deve haver incompatibilidade entre o saber científico 
e o saber popular, ou seja, a educação e a saúde devem caminhar juntas, sendo que 
vários são os atores responsáveis pela transmissão desses conhecimentos, especial-
mente os profissionais de saúde.

 
	Dentre os quesitos fundamentais que permeiam a educação em saúde, inclu-

são social, cidadania e qualidade de vida, conceitua-se o apoio social. Este é definido, 
segundo Minkler (26), como qualquer informação ou auxílio material oferecido por 
grupos ou pessoas, que teriam contatos sistemáticos e que resultariam em efeitos 
emocionais e/ou comportamentos positivos. Seria um processo recíproco, que gera 
efeitos positivos para quem oferece e para quem recebe apoio. 

Valla (25) coloca ainda que, o debate em torno da questão do apoio social é 
baseado em investigações que apontam para o seu papel na manutenção da saúde, 
na prevenção contra doenças e como forma de facilitar a convalescença. Além disso, 
o apoio social exerceria efeitos diretos sobre o sistema imunológico, agindo como um 
tampão, no sentido de aumentar a capacidade das pessoas de lidar com o stress e 
como contribuição para criar uma sensação de coerência na vida e de controle sobre 
a mesma, o que afeta o estado de saúde das pessoas de forma benéfica.

O apoio social é ferramenta para promoção da inclusão social e cidadania, 
desta forma, promove o empoderamento dos indivíduos, que passam a ganhar mais 
controle sobre seus próprios destinos. Segundo Valla (25), um envolvimento comu-
nitário pode ser um fator psicossocial significativo no aumento da autoconfiança, da 
satisfação com a vida e com a capacidade de resolução e enfrentamento de proble-
mas, o que seria uma maneira de reforçar o sistema imunológico do corpo e diminuir 
a suscetibilidade à doença.

Com o fenômeno da globalização, o conceito de cidadania transcendeu fron-
teiras, ou seja, como referem Arnaud  e  Capeller (27) , uma nova cidadania pode ser 
fundada sobre uma reivindicação de direitos oriundos da escala global.  Esses autores 
colocam ainda que  essa nova cidadania esteja vinculada a uma nova forma de exer-
cer a democracia, que traz transformações na administração dos assuntos públicos, 
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com a contestação e participação dos cidadãos nas tomadas de decisões sobre polí-
ticas públicas. 

O constante crescimento no que tange à disseminação de informações e pro-
dução do conhecimento impõe que se busque a aproximação de áreas que, embora 
distintas, permitam a identificação de interfaces capazes de somar especificidades, 
na busca de resultados que contribuam  na  melhoria de questões emergentes, como 
a qualidade de vida.  No contexto da globalização da informação e do conhecimento, 
um dos grandes desafios da sociedade é garantir que essas possibilidades sejam 
acessíveis aos cidadãos, independente de segmentação social, o que garante aos in-
divíduos, uma verdadeira inclusão, propiciando uma participação  na sociedade tanto 
intelectual, cultural como economicamente.

Através dessa inclusão social e do uso das informações e conhecimentos, é 
previsível que surjam cidadãos informados, zelosos de sua saúde e detentores de 
uma qualidade de vida digna.  Ademais, o conhecimento do perfil dos indivíduos e a 
utilização de suportes educacionais com materiais, conteúdos e linguagem adequados 
para cada contexto constituem ferramentas de grande utilidade para a promoção da 
saúde nos diversos espaços sociais, como as bibliotecas públicas das comunidades.

Segundo Delduque e Oliveira (28) , a conquista do direito à saúde não se en-
cerrou com a Constituição Federal de 1988, que apesar de representar um grande 
avanço, não foi suficiente para expandir esse direito a toda população, pois ainda 
permanecem indicadores sociais que demonstram injustiças, desigualdades e qua-
dros epidemiológicos não favoráveis. Dessa forma, o direito à saúde ainda permanece 
em construção e, paradoxalmente, a saúde é sempre uma obra inacabada, pois está 
sempre em transformação. 

1.1.4 Interlocução entre qualidade de vida, promoção da saúde e epidemiologia

Barreto (29) coloca que as vinculações entre os profissionais da saúde incluem 
a construção de afinidades em torno de tudo que diga respeito à prevenção. Assim, a 
epidemiologia reconstitui suas bases teóricas e metodológicas, a partir de princípios 
éticos e justificativas morais que direcionem seus esforços para entender e contribuir 
na redução das desigualdades na saúde, melhoria da qualidade de vida dos indiví-
duos e das populações e seleção das tecnologias de saúde, evitando a exposição 
indiscriminada dos indivíduos e das populações a intervenções com baixa efetividade. 
Dessa forma, a qualidade de vida pode ser usada, potencialmente, como indicador 
que apoie a promoção da saúde.

Segundo Paim e Almeida Filho (30), a epidemiologia como disciplina científica, 
que estuda a saúde, a doença e os seus determinantes, com a elaboração de teorias, 
desenho de estudos e análise de dados, produz informações e conhecimentos. Como 
campo profissional de saúde coletiva, ela desenvolve tecnologias e estratégias de 
prevenção, produz novos conhecimentos, delineamentos de estratégias e concretiza-
ção de ações. No primeiro enfoque, podem existir erros de ordem teórica e metodoló-
gica. No segundo, os erros significam vidas, doenças, sofrimentos, ou ainda, custos 
sociais, econômicos ou políticos.
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O reencontro da epidemiologia com o ambiente e a qualidade da vida e, a atu-
alização desses vínculos com os conhecimentos acumulados e as necessidades das 
sociedades contemporâneas é uma tarefa que tem como consequência não somente 
reforçar a disciplina, quanto às suas preocupações com a população, mas também 
equacionar desafios teóricos, metodológicos e tecnológicos que a reforçam enquanto 
disciplina científica (29).

Relativamente à promoção da saúde, verifica-se que tem sido objeto de muitas 
discussões, especialmente relacionadas ao redirecionamento das práticas de saúde. 
Czeresnia (31) faz referência aos eixos básicos do discurso da promoção da saúde, 
através do fortalecimento da autonomia dos sujeitos e dos grupos sociais, porém des-
taca que em algumas análises realizadas, estaria havendo uma construção científica 
e cultural voltada para uma autonomia regulada e de acordo com a economia de mer-
cado.

 Segundo Leavell & Clarck (32) a promoção da saúde é definida de uma forma 
mais ampla que a prevenção, pois trata de estratégias que servem para aumentar a 
saúde e o bem estar gerais e não apenas de uma determinada doença ou desordem.  
Czeresnia(31) alerta para o fato de a singularidade e autonomia dos sujeitos “não po-
der ter responsabilidade atribuída a uma área de conhecimento e práticas”.

 
Czeresnia(31) ressalta que:

“Não há como trabalhar devidamente e de modo prático a construção da ideia 
de promoção da saúde sem enfrentar duas questões fundamentais e interli-
gadas: a necessidade da reflexão filosófica e a consequente reconfiguração 
da educação (comunicação) nas práticas de saúde.”

Nesse contexto, Ayres (33) refere ser necessária a contribuição de “novas vo-
zes no campo da saúde...como a filosofia, a arte, o direito, as sabedorias tradicionais, 
os saberes populares, os saberes práticos”. Ressalta também que “as palavras alta-
mente significativas de nossa linguagem cotidiana...segundo a hermenêutica, faz a 
razão humana manifestar-se mais plenamente na sua condição emancipadora”. O 
mesmo autor destaca a importância da recuperação do projeto existencial dos indi-
víduos, que permite o estabelecimento de vínculo terapêutico efetivo e propicia um 
melhor manejo das ações de saúde (34). Significa dizer também que “ a busca ativa 
de projetos de felicidade daqueles de quem se cuida, traz para o espaço do encontro 
terapêutico, potencializando-o, um processo de (re)construção identitária que implica 
mutuamente profissionais e usuários (34)”.

Zoboli (35) coloca que “no bojo da responsabilidade para com a comunidade 
estão ideias humanistas e valores morais, como a justiça social, os direitos humanos, 
o engajamento comunitário e a equidade”. A autora também ressalta a importância do 
conhecimento das necessidades de comunidades e da interlocução entre a comuni-
dade e as equipes de saúde. Dessa forma, conhecer as comunidades, interagir e pro-
mover oportunidades de expressão dos projetos de vida dos indivíduos configura-se 
como um dos sustentáculos para oportunidades de promoção da saúde e de emanci-
pação e empoderamento, que poderão significar, por exemplo, a efetividade de ações 
de educação em saúde.
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1.1.5 Bioética de Intervenção, corpo, meio ambiente e saúde
 
Este projeto procurou também destacar aspectos relativos a iniciativas de cui-

dados e emancipação individual e coletiva nas comunidades, de maneira a propiciar 
espaços de reflexão e crescimento, com a valorização dos indivíduos e a (re)desco-
berta de potenciais sociais que fortaleçam as pessoas. Dessa maneira, não poderia 
deixar de ser mencionada a Bioética de Intervenção como uma das ferramentas que 
servem de fomento à intervenção proposta.

A bioética de intervenção é um dos campos da bioética que busca a igualdade, 
através da equidade para aqueles que estão inseridos no contexto dos países periféri-
cos, ou os excluídos sociais. Os países centrais buscam legitimar sua ideologia e mo-
ral como padrão único, com ênfase no materialismo e no desenvolvimento tecnológico 
como objetivos essenciais para a humanidade, sem considerar as diferenças morais 
e com priorização nos mercados e no lucro. Em contrapartida, a luta dos países peri-
féricos está calcada na conquista de acesso à saúde e de outros itens indispensáveis 
para uma vida humana digna.

Relativamente à compreensão em relação ao corpo e sua percepção senso-
rial, buscou-se conhecer o pensamento de Mário Testa (36) na contextualização do 
corpo e fazer uma reflexão de suas relações com o ambiente, a saúde e a bioética 
de intervenção.

A origem do corpo humano está inserida dentro de um processo de evolução 
de construção permanente, de início impreciso, onde o corpo é percebido como uma 
máquina que adapta seu funcionamento às condições existenciais do ser humano. 
Dessa maneira, Testa (36) refere que:

 
“todas as expressões do signo que é o corpo foram sendo criadas ou modi-
ficadas através da história. O corpo como signo histórico em sua expressão 
feliz é a saúde; o contrário é a doença. Por sua vez a história pode ser en-
tendida como o processo social através do qual são construídos (produzidos 
e reproduzidos) os corpos dos seres humanos”...“as transformações filoge-
néticas do corpo da espécie são simultâneas a outras mudanças que não 
ocorrem no corpo, mas no modo pelo qual este se relaciona com a natureza 
... o processo que  realiza a intermediação entre essa relação e a modificação 
do corpo é o trabalho”.

A partir da revolução industrial, o comportamento dos indivíduos da sociedade 
capitalista foi alicerçado na idéia de que a felicidade e o bem-estar advêm da satis-
fação irrestrita do consumismo desenfreado e do crescimento ilimitado. Passou-se 
a viver em uma sociedade onde o ter é muito mais importante que o ser. Nesse 
sentido, “o relacionamento de um indivíduo ou grupo com o mundo passa a ser a pos-
se, em que tudo e todos são sua propriedade” (37). O consumo é a forma de posse 
mais importante da sociedade industrial capitalista e neoliberal. Dessa maneira, é 
possível projetar a idéia de consumo e dominação dos países centrais, que se utilizam 
de diversas formas de dominação e persuasão, na intenção de permanecerem em 
uma posição privilegiada.
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Segundo Testa (36), não existe uma ciência definitiva e o primeiro momento de 
uma reflexão científica deve ser aquele que corresponde a colocar objetos e métodos 
de estudo em um contexto histórico. Ademais, o autor coloca que a tarefa científica 
começa no momento em que se realiza a recontextualização, e exemplifica que, na 
história da Grécia, pode ser observado que, em cada momento, pode haver mais de 
uma ciência em relação a um mesmo problema, ou seja, havia uma medicina para os 
escravos (que eram tratados apenas para continuarem a ser máquinas funcionantes) 
e outra para os cidadãos, onde seus corpos haviam passado para a condição de sig-
no, devendo ser cuidados para a manutenção da beleza e perfeição físicas.

A importância da percepção do corpo culturalmente construído no processo 
social torna-se um ponto de destaque. A formação da identidade do corpo em uma 
determinada comunidade ou cultura é permeada pela percepção dos indivíduos nas 
relações de corporalidade, onde se evidencia a importância dos conceitos de Mário 
Testa para a compreensão do papel do corpo como instrumento para conscientiza-
ção social. Entender como as pessoas dos países periféricos percebem seus corpos, 
utilizam seus corpos, têm seus corpos dominados pelo prazer, dor e exploração pela 
ideologia dos países centrais também é essencial na compreensão das necessidades 
contextualizadas.

 
Os corpos e os indivíduos estão a serviço dos interesses econômicos e cientí-

ficos dos países centrais. A ciência e os métodos científicos aplicados nos países em 
desenvolvimento atendem às necessidades do primeiro mundo. O povo do mundo 
subdesenvolvido é objeto de exploração e experimentação.

 Segundo Junges (38), o filósofo francês Michel Foucault entendeu que o ca-
pitalismo socializou o corpo como força de produção, onde o controle social se ope-
ra de forma ideológica, porém, inicialmente através dos corpos. Assim, a medicina 
seria uma estratégia biopolítica.  Junges (38) ainda coloca que Foucault analisou 
três considerações sobre a medicina social: a primeira, desenvolvida na Alemanha no 
início do século XVIII, onde o Estado instituiu a polícia médica para controlar a saúde 
do povo, para que os indivíduos fossem fortes e saudáveis e, dessa maneira, contri-
buíssem para a formação de uma nação forte; a segunda, desenvolvida na França no 
final do século XVIII que, com a urbanização, motivou a burguesia a se preocupar com 
a higiene urbana, através do fechamento e reestruturação de hospitais e cemitérios 
e; a terceira, desenvolvida na Inglaterra como consequência da industrialização e da 
necessidade da reprodução e conservação da força de trabalho, que era composta 
especialmente por indivíduos pobres que precisavam ser atendidos, para evitar con-
vulsões sociais. Junges (38) completa a colocação dizendo que “essas disciplinas 
sobre o corpo e regulações sobre a população são duas estratégias de biopolítica, 
desenvolvidas pelo poder sobre a vida”.

Porto e Martinez-Alier (39), referem que a relação entre saúde e ambiente não 
é de nossos dias, mas descrita de forma tradicional na saúde pública brasileira a partir 
de dois paradigmas básicos: o biomédico, com modelo ecológico nas doenças infec-
tocontagiosas, e o do saneamento, cuja abordagem se alicerça a partir da engenharia 
ambiental com ênfase na preocupação no desenvolvimento de infraestrutura de água 
potável, esgoto e lixo para prevenção de doenças. Estes mesmos autores colocam 
ainda que existe um terceiro paradigma, que influenciou no surgimento da saúde cole-
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tiva no Brasil, cujas principais características são a ampliação do olhar sobre a relação 
saúde-ambiente a partir de processos sociais e econômicos de desenvolvimento.

A introdução de abordagens na saúde pública que integrem o cenário social 
com os ecossistemas para a compreensão dos problemas de saúde da população é 
de vital importância e, aliadas à percepção corporal das comunidades, pode ser um 
campo de estudo importante que ajude a desenvolver novas formas de promoção da 
saúde, contextualizadas para a realidade de cada lugar. Seria uma forma de “des-
coberta”, ou “redescoberta” de valores, com a participação efetiva das comunidades 
e, como Mário Testa citou, uma “recontextualização” de maneira a propiciar avanços 
importantes na qualidade de vida dos indivíduos dos países em desenvolvimento.

Segundo Porto e Martinez-Alier (39), a economia ecológica, através da pro-
dução de indicadores e índices de sustentabilidade advindos do desenvolvimento e 
operacionalização em relação ao “metabolismo social” tem contribuído sobremaneira, 
de forma a ligar as ciências naturais e as ciências sociais, onde a economia é descrita 
como uma relação entre os fluxos dos sistemas de produção (energia e materiais) e 
os fluxos comerciais (produtos e serviços). Dessa forma, em uma economia sustentá-
vel esses fluxos estariam contabilizados e seriam incluídos, por exemplo, instrumen-
tos de política ambiental baseados no princípio da precaução.

	
Na visão de uma ecologia política, Porto e Martinez-Alier (39) colocam que esta 

tem sido a base teórica para um movimento de justiça ambiental, através da análise 
dos conflitos advindos das desigualdades nos processos econômicos e sociais, que 
interferem profundamente com a sobrecarga negativa do desenvolvimento sobre as 
populações mais pobres, discriminadas e socialmente excluídas. Esse problema tem 
se refletido no atual modelo de desenvolvimento do Brasil, com a geração de muitos 
conflitos entre a economia e a preservação ambiental.

Dessa maneira, através de uma economia ecológica, política e do princípio da 
precaução, contextualizados e discutidos nas comunidades, seria possível o desen-
volvimento de sistemas de produção que não afetassem a saúde das pessoas e que 
preservassem os ecossistemas. A bioética de intervenção seria uma das ferramentas 
que auxiliariam nesse processo, já que esta propicia um olhar pelos indivíduos vulne-
ráveis e pelas necessidades daqueles social e economicamente excluídos.  Os países 
em desenvolvimento, que são os grandes fornecedores de matérias primas para o pri-
meiro mundo precisam ficar atentos, pois existe uma contradição muito grande, onde 
o primeiro mundo, vive da exploração das terras, da natureza, dos corpos e indivíduos 
das nações em desenvolvimento, e estas, que podem viver de seus recursos, parece 
que não possuem efetivamente sua soberania.

Os países em desenvolvimento são desprovidos de autonomia, ou seja, os 
corpos e as pessoas desses países estão vulneráveis. A busca de alternativas para 
reverter este quadro tem conformidade com a bioética de intervenção, no resgate da 
autonomia, no poder de voz, na busca da eqüidade para superar as desigualdades. 
Conhecer e perceber o corpo pode ser um dos caminhos na construção da bioética 
de intervenção, bem como na retomada da construção da história dos países domina-
dos, com a busca de uma identidade própria, a serviço da proteção dos vulneráveis, 
do atendimento das necessidades essenciais contextualizadas, na preservação dos 
recursos naturais, que são finitos, bem como da vida global.
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1.1.6 Qualidade de vida: instrumento de medida WHOQOL e WHOQOL-Bref

Existem vários instrumentos que foram desenvolvidos para medir a qualidade 
de vida. Destes, destaca-se o WHOQOL, que através da Organização Mundial de 
Saúde (OMS), foi idealizado pelo WHOQOL Group. Com a colaboração internacional 
de quinze países de todo o mundo, foi elaborado um instrumento de avaliação multi-
dimensional, passível de tradução e adaptação para diversas línguas, contendo vinte 
e quatro facetas ou dimensões da Qualidade de Vida, organizadas hierarquicamente 
em seis domínios: físico, psicológico, nível de independência, relações sociais, am-
biente e espiritualidade, religião e crenças pessoais. Esse instrumento foi denominado 
WHOQOL-100 (40, 41).

A demanda por instrumentos curtos, que utilizassem pouco tempo para seu 
preenchimento, porém com características psicométricas satisfatórias, fez com que 
esse mesmo grupo de especialistas desenvolvesse uma versão abreviada do WHO-
QOL-100, chamado de WHOQOL-Bref ou WHOQOL Abreviado. O WHOQOL-Bref 
possui 26 questões, sendo duas questões gerais e vinte e quatro restantes que re-
presentam cada uma das vinte e quatro facetas que compõe o instrumento original. 
Enquanto no WHOQOL-100 cada uma das vinte e quatro facetas é avaliada a partir de 
quatro questões,  no WHOQOL-Bref é avaliada por apenas uma questão. Ademais, o 
WHOQOL-Bref  abrange quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais e am-
biente (40, 41).

Continua
(40,41)
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Na pesquisa desenvolvida durante a Dissertação de Mestrado da aluna, este ins-
trumento foi o eleito para medir a qualidade de vida nos usuários das bibliotecas públi-
cas do Distrito Federal (DF) e Região do Entorno. Não foram encontradas dificuldades 
na sua aplicação, nem na compreensão do questionário por parte dos entrevistados.

1.1.7 Caracterização da Região Integrada de Desenvolvimento do Entorno 
RIDE1.1.7 Caracterização da Região Integrada de Desenvolvimento do Entorno RIDE-DF

A aceleração da ocupação da região, promovida por políticas governamentais 
de incentivo à migração para construção e ocupação da Capital Federal no final da 
década de 1950, foi um fator que favoreceu o surgimento de novas cidades, além 
das já existentes, dentro e ao redor do Distrito Federal.  Diversos graus de acesso à 
infraestrutura criada nesses anos, aos serviços e ao emprego, produziram sérios de-
sequilíbrios econômicos e sociais entre o DF e os municípios vizinhos, alguns deles 
mais antigos do que o próprio Distrito Federal (42).

 Dessa forma, a Região Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e En-
torno -RIDE-DF - foi criada em 1998, com o objetivo de promover a articulação inter-
-setorial como meio de aprimoramento e ampliação dos serviços públicos essenciais 
e a promoção de atividades econômicas na região, buscando a criação de emprego e 
geração de renda. Alguns dos municípios do Entorno de Brasília absorveram grande 
parte do contingente populacional que se deslocou para a região (42).

   
A RIDE-DF abrange um conjunto de 22 municípios e o Distrito Federal, sendo 

dividida em quatro regiões - Entorno Sul, Entorno Norte, Região de Unaí e Região dos 
Pireneus – com uma área total de 57.169Km2.  Três dos municípios pertencem ao 
estado de Minas Gerais e os 19 restantes ao estado de Goiás.  O DF tinha uma popu-
lação aproximada de 2,6 milhões de habitantes em 2008 e, em 2015, já estava com 
quase três milhões de habitantes. O conjunto de municípios do Entorno somavam, 
aproximadamente, mais de um milhão de pessoas em 2008 e, em 2015, os dados 
indicaram que o Entorno do DF estava com cerca de 1.200.000 habitantes, sendo 
que a população total do DF e Entorno (RIDE/DF) é, atualmente, cerca de 4.202.00 
habitantes. (42).

Conclusão
(40,41)
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(43)

(44)
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1.1.8 Resultados do Mestrado
 

	Este projeto de pesquisa em nível de Doutorado tem como linha de base o 
estudo de avaliação de situação pré-intervenção desenvolvido pela candidata durante 
o Mestrado, no período de 2006 a 2008. Para melhor elucidação da abrangência da 
proposta para Doutoramento, é importante que sejam expostos os principais resulta-
dos obtidos nessa Dissertação (45), conforme segue (vide Anexo 1).

Foi realizado um estudo epidemiológico analítico do tipo transversal com uma 
amostra de indivíduos usuários das bibliotecas públicas do Distrito Federal (Brasília 
e cidades satélites) e Região do Entorno (22 municípios). Foram selecionados indiví-
duos acima de doze anos, caracterizando-se a amostra por conveniência. O número 
de bibliotecas públicas em que foi realizada a pesquisa correspondeu a 39 de um 
universo de 43, pois quatro bibliotecas estavam em reforma na ocasião do período de 
coleta de dados.

O instrumento de coleta de dados incluiu as seguintes variáveis preditoras:  só-
cio-econômicas e demográficas (sexo, faixa etária, renda pessoal, renda familiar, es-
colaridade, adequação do nível de escolaridade com a faixa etária, local de moradia, 
participação social). As outras variáveis incluíram questões sobre de auto-cuidado, 
antropometria para cálculo do Índice de Massa Corporal e de conhecimento sobre 
recursos de assistência à saúde existentes na comunidade, saneamento básico e 
infraestrutura urbana.

Foram utilizados dois instrumentos de coleta de dados: Escala de Medida de 
Qualidade de Vida - WHOQOL-Bref (40) e uma entrevista semi-estruturada com ques-
tionamentos relativos à saúde, alimentação, morbidades, saneamento básico e recur-
sos de assistência à saúde, com um total de 592 entrevistas. Os resultados obtidos 
foram os seguintes (45): 
 A faixa etária no Distrito Federal variou entre 18 e 64 anos e no Entorno entre 

12 e 68 anos;
 A idade acima de 24 anos foi em maior proporção nas duas regiões estudadas; 
 As mulheres foram em maior proporção no Entorno versus os homens no DF;  
 A renda pessoal foi acima de 1,5 salários mínimos nas duas regiões e a familiar 

acima de 3,5 salários mínimos foi maior no DF;
 Teve maior frequência de pessoas com emprego no Entorno; 
 Os estudantes eram em maior proporção no DF e a maioria tinha ensino médio 

completo no DF e fundamental incompleto no Entorno; 
 A igreja foi o local mais frequentado no Entorno e no DF, dois terços dos indiví-

duos não participavam de organizações ou associações;
 A maioria dos entrevistados relatou bons hábitos de higiene; 
 Foi alta a frequência de exposição solar entre 10 e 16 horas nas duas regiões, 

sendo que as pessoas relataram usar pouca proteção; 
 No DF metade dos entrevistados consideraram sua saúde boa e no Entorno 

quase metade; 
 Sobrepeso e obesidade tiveram frequência alta nas duas regiões. 
 Os hábitos alimentares eram razoáveis nas duas regiões para a frequência de 

consumo de frutas, verduras e legumes, sendo que pessoas com maior renda 
familiar relataram consumir mais esses produtos;

 O consumo de leite era alto entre os que possuíam renda familiar menor;
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 Metade dos indivíduos disseram consumir álcool no DF e um pouco mais da 
metade no Entorno; 

 Cerca de 11% dos entrevistados eram tabagistas; 
 Os recursos de assistência à saúde estavam presentes nas duas regiões e o 

Programa Saúde da Família era mais atuante no Entorno;
 O saneamento básico estava presente em alta proporção nas duas regiões;
 As bibliotecas eram usadas mais por motivos de estudo no DF versus por mo-

tivos sociais no Entorno;
 Quanto à qualidade de vida avaliada pelo WHOQOL-Bref, foi verificado que as 

mulheres, com idade acima de 25 anos, com menor renda pessoal e  menor 
escolaridade apresentaram insatisfações com maior frequência.

Como conclusões do estudo, todos os objetivos foram alcançados, sendo per-
mitido se obter amplo conhecimento/diagnóstico acerca da percepção dos usuários 
das bibliotecas públicas do Distrito Federal e Entorno relativos ao auto-cuidado com 
o corpo, saúde física e mental e qualidade de vida. Foi sugerido um planejamento e 
intervenção na área de educação em saúde nas bibliotecas públicas, por estas serem 
nichos sociais importantíssimos, que devem ser preenchidos e ocupados com ações 
que auxiliem na promoção da saúde e prevenção de doenças nas comunidades (45).
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2. JUSTIFICATIVA

No Distrito Federal e Região do Entorno não existem ações voltadas à promo-
ção da saúde nas bibliotecas públicas. Por isto, ressalta-se a importância de ser rea-
lizado um trabalho de intervenção visando à promoção da saúde nas comunidades, 
porém, com a busca de indivíduos em espaços diferenciados das unidades de saúde, 
onde, em geral, a demanda é caracterizada pela procura por atendimento às doenças. 
Ademais, o fato de existirem bibliotecas públicas em todas as localidades do Distrito 
Federal facilita na disponibilidade de locais para esse trabalho de intervenção, bem 
como para a realização da pesquisa.

 
Dessa forma, existe a disponibilidade de espaços sociais, no caso as bibliote-

cas públicas, que se configuram em locais de reunião de indivíduos, onde pode ser 
realizada esta pesquisa, através da promoção de ações de educação em saúde com 
os usuários. Outro aspecto importante a ser referido é que os indivíduos que frequen-
tam as bibliotecas públicas são pessoas diferenciadas, no sentido de estarem em 
busca de conhecimentos e de melhoria de situação social, cultural e econômica. Isso 
faz com que sejam formadores de opinião, portanto importantes multiplicadores de 
informações para as comunidades e potenciais colaboradores de ações educativas.

Assim sendo, a pergunta/problema de pesquisa deste estudo é: “Qual a efetivi-
dade de uma intervenção de Educação em Saúde na Qualidade de Vida de indivíduos 
frequentadores de bibliotecas públicas?”

Quanto às hipóteses, temos que:
Hipótese Nula (Ho): Uma intervenção de educação em saúde não tem efetivi-

dade na qualidade de vida de indivíduos frequentadores de bibliotecas públicas.

Hipótese Alternativa (H1): Uma intervenção de educação em saúde tem efetivi-
dade na qualidade de vida de indivíduos frequentadores de bibliotecas públicas.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Realizar uma intervenção de educação em saúde no âmbito de bibliotecas pú-

blicas do Distrito Federal, para promover a saúde, melhoria da qualidade de vida e 
prevenir doenças, bem como verificar os efeitos dessa intervenção.

3.2 Objetivos Específicos

3.2.1 Criação do Ambiente de Suporte

•	 Criar as Sociedades de Amigos da Biblioteca com ênfase na estruturação de 
grupos de Amigos da Saúde no contexto das mesmas, com o envolvimento dos 
funcionários das bibliotecas, dos usuários, agentes comunitários de saúde e co-
munidades;

•	 Criar a “Estante da Saúde” nas bibliotecas públicas com um acervo que contem-
ple materiais educativos como livros, DVDs e outras mídias, bem como materiais 
do Ministério da Saúde;

•	 Promover o uso de tecnologias da informação para permitir o acesso a redes e 
sistemas de informação na área da saúde; 

•	 Credenciar as bibliotecas públicas no BiblioSUS/Biblioteca Virtual de Saúde.

3.2.2 Intervenção

•	 Disseminar conteúdos relacionados à promoção da saúde e qualidade de vida 
através da proposição e desenvolvimento de ações nas bibliotecas públicas 
das comunidades, com o apoio e participação das Sociedades de Amigos da 
Biblioteca/Grupos de Amigos da Saúde;

•	 Promover no âmbito das famílias dos usuários a leitura de material relacionado 
aos cuidados de higiene corporal, higiene bucal e estratégias de organização 
do cotidiano;

•	 Descrever o processo de intervenção de forma contextualizada nos diversos 
cenários.

3.2.3 Avaliação da Intervenção

•	 Verificar o acesso e a utilização de informações disponibilizados na “Estante da 
Saúde”;

•	 Conhecer e comparar dados quanto à qualidade de vida e promoção da saúde 
obtidos na pesquisa de Mestrado com os dados obtidos dos Tutores na pesqui-
sa de Doutorado, para analisar mudanças ocorridas no intervalo de tempo entre 
ambas as coletas;

•	 Avaliar o efeito da intervenção nos participantes relativo às possíveis mudanças 
quanto à qualidade de vida e com relação à percepção de mudanças nos âm-
bitos psicológico, do corpo físico, do ambiente familiar, do ambiente do trabalho 
ou estudo e quanto ao lazer.
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4. MÉTODOS

O campo de estudo abrangeu quatro (quatro) bibliotecas públicas do Distrito 
Federal (Brasília e suas cidades satélites). As bibliotecas públicas onde o estudo foi 
desenvolvido foram as seguintes: Taguatinga, Ceilândia, Águas Claras, e Gama, com 
a participação de alguns indivíduos da Biblioteca de Vicente Pires, que participaram 
da formação de Tutores na Biblioteca da Ceilândia.

O tipo de estudo foi analítico, observacional, longitudinal prospectivo, através da 
estratégia do tipo Estudo de Painel (46) para avaliação de intervenção antes-depois. A 
população foi constituída de indivíduos usuários de bibliotecas públicas do DF. Quanto 
aos sujeitos, a amostra foi constituída por indivíduos acima de doze anos, de qualquer 
escolaridade e rendas pessoal e familiar, de ambos os gêneros, usuários das bibliotecas 
públicas do Distrito Federal, caracterizando-se a amostra por conveniência.

O tamanho da amostra foi calculado para detectar diferenças de dez pontos 
percentuais na presença de uma variável, cuja frequência no grupo menos exposto 
(vulnerável) é quinze por cento (15%) e no grupo mais exposto é vinte e cinco por 
cento (25%). Foi definida a probabilidade de Erro Tipo I (α) < 0,05, e a probabilidade 
de Erro Tipo II (β) < 0,20 [poder (1-β) > 0,80]. Nessas condições, o tamanho estimado 
foi duzentos (200) indivíduos, em dois grupos de cem (100) indivíduos, porém, sendo 
o mesmo grupo comparado consigo mesmo, na estratégia antes-depois. No entanto, 
devido às dificuldades de recrutamento, somente foi possível obter-se um grupo de 
85 (oitenta e cinco) indivíduos para aplicar a intervenção, fazendo-se a comparação 
dos 85 indivíduos no momento pré-intervenção, com os mesmos 85 indivíduos no 
momento pós-intervenção. No momento pré e pós-intervenção foram aplicados os 
questionários WHOQOL-Bref, para verificação da qualidade de vida antes e depois 
da intervenção.

 
Um segundo grupo de 76 (setenta e seis) indivíduos, os quais tiveram a forma-

ção de tutoria para a intervenção e que eram usuários e alguns, também funcionários 
das bibliotecas públicas, foi emparelhado artificialmente com o grupo trabalhado no 
Mestrado da aluna (44). Neste grupo foram aplicados os questionários WHOQOL-Bref 
e a entrevista semi-estruturada acima citadas. Esse grupo não sofreu intervenção e 
foi comparado com um grupo do Mestrado com a mesma quantidade de indivíduos e 
características semelhantes, com o objetivo de verificar-se, no espaço temporal, quais 
mudanças ocorreram, relativamente à aspectos de saúde e, em especial, com relação 
à qualidade de vida.
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Com relação ao desenho do estudo, o mesmo teve a seguinte configuração:

Figura 3. Desenho do Estudo.

Vale salientar que no presente estudo foram seguidas as diretrizes estabele-
cidas pelo STROBE 2007 (Strengthening the Reporting of Observational Studies in 
Epidemiology), conforme aponta Malta et al (47)  e detalhado abaixo no Quadro 01:
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Quanto às variáveis, as mesmas foram relacionadas conforme segue:

Variáveis do grupo de Tutores (n =76):

• Variáveis Preditoras: socioeconômicas e demográficas, ou seja, gênero, faixa 
etária, renda pessoal, renda familiar, escolaridade e participação social;

• Variáveis de Desfecho: higiene geral, exposição solar, auto-percepção de saúde 
e morbidade auto-referida, morbidade referida e aconselhamento de profissio-
nais de saúde, consumo de alimentos, consumo de bebidas não alcoólicas, 
mudanças de hábitos alimentares, consumo de bebidas alcoólicas, tabagismo, 
peso, altura, índice de massa corporal, recursos de assistência à saúde, pro-
fissionais de saúde, saneamento básico, referências ao tema saúde, motivo da 
presença e frequência às bibliotecas; 

Variáveis do grupo submetido à intervenção (n = 85):
• Variáveis de Desfecho Qualitativas: estado psicológico, estado físico, ambiente 

de casa, ambiente do trabalho e lazer;

Variáveis do grupo de Tutores e do grupo submetido à intervenção:
• Variáveis relacionadas à Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref): 

Domínio Físico: dor, desconforto, energia, fadiga, sono, repouso, atividades da 
vida cotidiana, dependência de medicação ou de tratamento médico, mobilida-
de, capacidade para o trabalho;

Domínio Psicológico: sentimentos positivos, pensar, aprender, memória, con-
centração, autoestima, imagem corporal, aparência, sentimentos negativos, es-
piritualidade, religião, crenças pessoais;

Relações Sociais: relações pessoais, suporte/apoio social, atividade sexual;

Ambiente: segurança física, proteção, ambiente no lar, recursos financeiros, 
disponibilidade e qualidade de cuidados de saúde e sociais, oportunidades de 
adquirir novas informações e habilidades, participação/oportunidades de recrea-
ção e lazer, ambiente físico quanto à poluição, ruído, trânsito e clima; transporte.

Como critérios de inclusão, foram admitidos para participar do estudo indiví-
duos acima de doze anos, de qualquer escolaridade e rendas pessoal e familiar, de 
ambos os gêneros, que pertenciam às comunidades selecionadas e que concordaram 
em participar das atividades pré-intervenção e daquelas de intervenção de educação 
em saúde, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os 
critérios de exclusão abrangeram indivíduos que não se enquadraram nos critérios 
acima especificados e que não satisfizeram critérios mínimos de adesão às ações de 
educação e promoção da saúde.

 
Quanto às considerações éticas, o presente projeto foi encaminhado para o 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde da UnB, para fins 
de análise. O estudo foi iniciado apenas após a aprovação expressa do referido Co-
mitê (Projeto nº 156/2011, em 09 de novembro de 2011, em respeito à Resolução nº 
196/1996 do Conselho Nacional de Saúde (48) que regulamentava a pesquisa com 
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seres humanos no Brasil, em vigor na época da submissão do projeto (Anexo 2), bem 
como após a assinatura pelos sujeitos de pesquisa do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido TCLE (Anexo 3).

Quanto aos procedimentos, o estudo foi desenvolvido em continuidade àquele 
realizado no Mestrado da aluna, sendo que o presente projeto foi aplicado em três 
etapas de atividades, em consonância com os objetivos propostos, através do desen-
volvimento de ações que integraram a criação do ambiente de suporte, bem como a 
intervenção, conforme segue curriculum das seguintes atividades:

 
a) Realização nos locais da pesquisa de Curso de Dinamização e Uso da Bibliote-

ca Pública, o qual incluiu um módulo de Projetos Especiais, com a proposição 
da criação das Sociedades de Amigos da Biblioteca com ênfase na estrutura-
ção de grupos de Amigos da Saúde no contexto das bibliotecas, para estimular 
a participação dos usuários e funcionários (n=76 – grupo de Tutores) através 
de palestras e exposição de material que abordava a higiene corporal, cuidado 
com os dentes e tema relativo à organização pessoal. Foi aplicada a Escala de 
Medida de Qualidade de Vida – WHOQOL-Bref (40), (Anexo 4), e  entrevista 
semi-estruturada (Anexo 5) no grupo de tutores. Todas essas atividades foram 
desenvolvidas no período de abril a agosto de 2015, em atendimento ao item 
3.2.1 dos Objetivos Específicos;

b) Foi aplicada a Escala de Medida de Qualidade de Vida – WHOQOL-Bref (40), 
(Anexo 4) e questionamentos orais sobre o estado psicológico, físico, do am-
biente de casa, do ambiente do trabalho e lazer a ser respondido de forma 
aberta, antes da intervenção, no outro grupo, apenas de usuários (n=85), que 
foi  selecionado para a mesma, no período de outubro de 2015, em atendimen-
to ao item 3.2.3 dos Objetivos Específicos;

c) Também foram desenvolvidas exposições de material relativo ao cuidado com 
os dentes e dinâmicas com conteúdos acessíveis, especialmente às pessoas 
menos letradas, com ênfase na abordagem sobre questões de saúde em ge-
ral (Anexos 6 e 7), durante os meses de novembro e dezembro de 2015, em 
atendimento ao item 3.2.2 dos Objetivos Específicos;

d) Estabelecimento de diretrizes para estruturar e formar o acervo da “Estante 
da Saúde” de cada biblioteca pública em conjunto com os participantes e em 
consonância com as demandas contextualizadas, com a inclusão de material 
educativo do Ministério da Saúde, cujas atividades foram desenvolvidas du-
rante o período de junho a setembro de 2015, em atendimento ao item 3.2.1 
dos Objetivos Específicos;

e) Fornecimento de orientações aos Tutores e usuários das bibliotecas públicas 
quanto ao uso da tecnologia da informação para acessar sites do Ministério 
da Saúde e outros, em atendimento ao item 3.2.1 dos Objetivos Específicos;

f) Fornecimento de informações aos responsáveis pelas bibliotecas com relação 
ao cadastramento das mesmas no BiblioSUS, para estimular os usuários no 
uso da Biblioteca Virtual de Saúde/BiblioSUS como fonte de informação e es-
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clarecimento a todas as demandas, durante os meses de setembro e outubro 
de 2015, em atendimento ao item 3.2.1 dos Objetivos Específicos;

A avaliação da intervenção foi realizada em duas etapas, conforme segue:

Etapa 1: Foi verificada a efetividade das ações de intervenção de educação em 
saúde junto aos indivíduos (n=85 – grupo de usuários), através da aplicação pós-inter-
venção da Escala de Medida de Qualidade de Vida – WHOQOL-Bref (40), (Anexo 4), 
e de análise qualitativa das respostas dos indivíduos, relativas aos aspectos psicoló-
gico, do corpo físico, do ambiente de casa, do ambiente do trabalho e quanto ao lazer. 
A comparação dos resultados obtidos quanto à qualidade de vida foi feita em função 
dos indivíduos que constituíram o grupo de intervenção (n=85). Também foi realizada 
análise quanto à saúde e qualidade de vida nos indivíduos do grupo de tutores (n=76).

 
Para a avaliação da efetividade das ações no grupo que sofreu a intervenção 

(n=85), o Estudo de Painel (46)  foi utilizado por ser um modelo de comparação inter-
na. Pretendeu-se, com isso, examinar os padrões de mudança e as razões para essas 
mudanças. Esse grupo que foi submetido à intervenção foi comparado à si próprio. 
Todos esses itens até aqui citados foram cumpridos em atendimento ao item 3.2.3 dos 
Objetivos Específicos.

O Estudo de Painel (49,59) é um delineamento híbrido entre os estudos seccio-
nal (transversal) e de coorte, sendo que apresenta como modelo conceitual a realiza-
ção de uma série de estudos seccionais em uma mesma população ou amostras des-
ta população, em diferentes intervalos de tempo. Outra característica do Estudo de 
Painel é de que não apresenta a mesma limitação encontrada em estudos seccionais 
no que se refere à inclusão de temporalidade na análise. A observação longitudinal 
em uma mesma população permite a inferência causa-efeito, ou seja, é possível con-
cluir que as mudanças observadas nos indicadores de, no caso, qualidade de vida, 
possam estar associadas à exposição, ou seja, à intervenção. As principais limitações 
deste desenho referem-se ao tamanho da amostra necessária, principalmente quan-
do o evento de interesse é raro, às perdas de seguimento na população investigada, 
às migrações que podem ocorrer na área e à presença de variáveis de confusão.

Relativamente ao grupo de Tutores (n=76), foi realizado um emparelhamento 
artificial (51) com um grupo semelhante e pertencente à amostra do Mestrado, para 
garantir que algumas variáveis mais importantes pudessem ser controladas. Foi feita 
a formação de parelhas de pessoas com características semelhantes em determina-
dos aspectos. No caso, foram selecionados indivíduos da mesma população, porém 
não necessariamente foram os mesmos indivíduos, mas, por exemplo, foi a mesma 
faixa etária, gênero e lugar. Com isso pretendeu-se que houvesse uma comparabili-
dade dos grupos.

O emparelhamento é uma estratégia que serve para controlar fatores de con-
fusão, onde os mesmos ficam igualmente distribuídos. Além disso, contribui para au-
mentar a precisão e simplificar a logística. Esse procedimento foi realizado em conso-
nância com o item 3.2.3 dos Objetivos Específicos.

Etapa 2: Consistiu da comparação e análise dos dados obtidos no grupo sub-
metido à intervenção (n=85) nos momentos pré e pós-intervenção, para avaliar a efe-
tividade da intervenção.  No grupo de tutores (n=76), foi feita comparação e análise 



44 45

dos dados obtidos em face do grupo do Mestrado, emparelhado artificialmente a este. 
Esta etapa foi consoante ao item 3.2.3 dos Objetivos Específicos.

Quanto aos instrumentos, foram utilizados, para fins do presente estudo:
a) Aplicação da Escala de Medida de Qualidade de Vida WHOQOL-Bref (40) 

(Anexo 4), da Organização Mundial de Saúde, que incluiu vinte e seis ques-
tões, cobrindo quatro domínios: a) físico; b) psicológico; c) relações sociais e 
d) meio ambiente;

b) Aplicação de entrevista semi-estruturada (Anexo 5), a qual foi elaborada a par-
tir de estudos prévios e literatura pertinente.

 
c) Aplicação de questionamentos orais sobre o estado  psicológico, físico, do am-

biente de casa, do ambiente do trabalho e lazer, com respostas abertas;

d) Registros fonográficos das reuniões com o grupo de Tutores e de usuários, 
com questionamentos sobre as consultas realizadas nos materiais expostos 
nas Estantes da Saúde;

 
e) Registros fonográficos/transcrições e fotográficos das reuniões com os grupos 

de Tutores e de usuários, bem como dos eventos de inauguração de algumas 
bibliotecas.

O tempo estimado para o preenchimento dos instrumentos de coleta de dados 
foi de aproximadamente doze (12) minutos. O período de coleta de dados foi de maio 
de 2015 a janeiro de 2016. 

Em relação à análise critica dos riscos, pelo fato de a pesquisa utilizar apenas 
atividades pedagógicas em grupo e a aplicação de questionários, os riscos referentes 
ao trabalho foram mínimos. O anonimato dos sujeitos de pesquisa será assegurado, 
pois o estudo teve enfoque nos dados como um todo e não individualmente. Os in-
divíduos foram identificados com um número e somente a pesquisadora sabe qual 
número pertence a cada indivíduo. Este estudo mostrou apenas os resultados obtidos 
como um todo, sem revelar o nome dos sujeitos ou qualquer informação que esteja 
relacionada com a privacidade destes. 

Quanto às responsabilidades da pesquisadora, os dados obtidos serão manti-
dos no computador pessoal da mesma e terão acesso a eles somente a pesquisadora 
e o orientador envolvidos neste projeto. Após a finalização dos artigo científicos, os 
dados serão mantidos em arquivo privado da pesquisadora pelo período de cinco 
anos e, após, serão incinerados.

Esta pesquisa poderia ser suspensa ou encerrada em qualquer momento, me-
diante a recusa dos sujeitos em participar da pesquisa. O encerramento do projeto 
deu-se após a realização de todas as atividades propostas. Para fins acadêmicos, o 
encerramento acontecerá com a apresentação da Tese de Doutorado, sendo divulga-
dos os resultados obtidos nas Instituições envolvidas. O encerramento definitivo será 
após a publicação dos dados em forma de artigo científico.
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Com relação à análise dos dados, os quantitativos foram avaliados por meio 
de estatística descritiva, com a comparação da avaliação da Medida da Qualidade de 
Vida WHOQOL-Bref (40) entre segmentos dos usuários através de teste T de student 
ou Anova (análise de variância), quando a variável foi de distribuição normal. Quando 
a variável foi de distribuição não normal, foi utilizado o teste de médias (baseado nas 
medianas) de Kruskal-Wallis. Além da estratégia anterior, os dados foram analisados 
de maneira dicotômica, sendo medidas as prevalências de relato da qualidade de 
vida e das demais variáveis, e estimada a razão de prevalências entre as distintas 
variáveis.

Ainda com relação aos dados quantitativos, as associações foram testadas 
mediante o teste de Qui-quadrado. Foi considerado como nível de significância o de 
p<0,05. Além disso, nos dados do WHOQOL-Bref (40) foram calculados o Escore 
Bruto (EB) e os Escores Transformados 4-20 e 0-100, onde os valores variaram de 4 
a 20 e de 0 a 100, respectivamente (Anexo 8).

Os dados do WHOQOL-Bref (40)  foram analisados nos quatro domínios atra-
vés de uma escala de escores da Organização Mundial de Saúde (41) também por 
Saupe (52), em seus estudos, representada por um número real, compreendido no 
intervalo de 0 a 100, onde valores entre 0 e 40 são considerados região de fracasso; 
de 41 a 69 correspondem a região de indefinição e acima de 70 seria a região de su-
cesso.

No grupo de Tutores, como pontos de corte, foram considerados, para a esco-
laridade, como os indivíduos tendo o ensino médio e o ensino superior. Para a renda 
pessoal o ponto de corte foi 1,5 salários mínimos e para a renda familiar 3,5 salários 
mínimos. Em ambos os grupos, de tutores e o submetido à intervenção, indivíduos até 
24 anos foram considerados adolescentes e adultos jovens, sendo o ponto de corte 
igual ou menor que 24 anos e, acima de 25 anos.

Em ambos os grupos (n=76 e n=85, ou seja, Tutores e usuários), com relação 
à qualidade de vida através da análise com o WHOQOL-Bref (40), foi considerado o 
Escore Transformado 0-100 e, como ponto de corte, abaixo de 70 e igual ou maior que 
70, onde níveis abaixo de 70 foram considerados como insatisfação na qualidade de 
vida e acima de 70 como satisfação na mesma. Para a análise estatística dos dados 
foram utilizados os programas Epiinfo 6.0 e SPSS 10.0.

Os dados qualitativos foram avaliados através da análise de conteúdo dos re-
latos das reuniões realizadas com os sujeitos de pesquisa antes da intervenção, das 
reuniões com os mesmos, realizadas após a intervenção, e dos questionários orais 
realizados com os grupos conforme citado acima (item “c” dos instrumentos) sob a 
ótica da análise da enunciação. A análise dos dados quantitativos e qualitativos foi 
consoante com o item 3.2.3 dos Objetivos Específicos.
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Análise Quantitativa e Análise Qualitativa

Foi na década de 50 que houve um debate expressivo entre procedimentos 
quantitativos e qualitativos. Algumas pessoas definiam a análise segundo o caráter 
quantitativo,  enquanto outras defendiam a validade de uma análise qualitativa.

Segundo Bardin (53), pesquisa quantitativa se fundamenta na frequência de 
aparição de determinados elementos da mensagem. No caso da pesquisa qualitativa, 
esta recorre a indicadores não frequenciais que permitem inferências.

Contudo, as abordagens quantitativa e a qualitativa não se caracterizam pelo 
mesmo campo de ação. Enquanto a primeira obtém dados descritivos através de 
um método estatístico, sendo mais objetiva, fiel e exata, através de uma observação 
controlada e, além disso, sendo muito útil nas fases de verificação das hipóteses, a 
segunda corresponde a um procedimento mais intuitivo, mais maleável e mais adap-
tável a índices não previstos, ou à evolução das hipóteses. A análise qualitativa deve 
ser utilizada nas fases de lançamento das hipóteses, pois permite sugerir possíveis 
relações entre um índice da mensagem e uma ou várias variáveis do locutor ou da 
situação de comunicação.

Bardin (53) refere que a análise qualitativa possui certas características particu-
lares, sendo válida, na elaboração de deduções especificas sobre um acontecimento 
ou uma variável de inferência precisa, e não em inferências gerais. A autora diz que 
esta pode funcionar sobre corpus reduzidos e estabelecer categorias mais descrimi-
nantes, visto não estar atrelada, enquanto análise quantitativa, a categorias que dêem 
lugar a frequências suficientemente elevadas, de forma que os cálculos se tornem 
possíveis.

Em conclusão, pode dizer-se que o que caracteriza a análise qualitativa é o fato 
de a inferência, sempre que é realizada, ser fundada na presença do índice - tema, 
palavra, personagem, etc. -, e não sobre a frequência da sua aparição, em cada co-
municação individual (53).

Bardin (53) relata que a discussão sobre a abordagem quantitativa em face 
da qualitativa marcou a concepção da análise de conteúdo, sendo que na primeira 
metade do século XX, o que caracterizava a especificidade deste tipo de análise era 
o rigor e, portanto, a quantificação. Após, compreendeu-se que a essência da análise 
de conteúdo é a inferência - variáveis inferidas a partir de variáveis de inferência ao 
nível da mensagem -, quer as modalidades de inferência se baseiem ou não, em indi-
cadores quantitativos.

Relativamente à análise de conteúdo (53), esta foi utilizada, em um contexto 
behaviorista das ciências humanas e também, devido ao interesse de alguns gover-
nos em conhecer e interpretar as orientações políticas e estratégicas de países es-
trangeiros, através de documentos acessíveis como imprensa e rádio.

A análise de conteúdo de mensagens é uma técnica aplicável a todas as for-
mas de comunicação, sendo uma metodologia empírica, que analisa o discurso e o 
tipo de leitura, de acordo com um objetivo pré-definido.
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Segundo Bardin (53), a descrição analítica funciona seguindo determinados pro-
cedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, sendo 
um tratamento da informação. O autor coloca que a análise de conteúdo é uma descri-
ção objetiva, sistemática e quantitativa do conteúdo das comunicações, objetivando a 
interpretação dessas comunicações. Assim sendo,  o autor esclarece que a análise de 
conteúdo é “um conjunto de técnicas de análise das comunicações, com procedimentos 
sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens (53).”

 
Bardin (53) afirma que a intenção da análise de conteúdo é a inferência de co-

nhecimentos relativos às condições de produção (ou, eventualmente, de recepção), 
inferência esta que recorre a indicadores, quantitativos ou não.

 
Para Bardin (53):

“O analista é como um arqueólogo. Trabalha com vestígios: os documentos 
que pode descobrir ou suscitar. Mas os vestígios são a manifestação de esta-
dos, de dados e de fenómenos. Há qualquer coisa para descobrir por e gra-
ças a eles. Tal como a etnografia necessita da etnologia, para interpretar as 
suas descrições minuciosas, o analista tira partido do tratamento das mensa-
gens que manipula, para inferir  - deduzir de maneira lógica -  conhecimentos 
sobre o emissor da mensagem ou sobre o seu meio.”

É importante destacar que a inferência está relacionada a uma operação lógi-
ca, onde se admite uma proposição em face de sua ligação com outras proposições 
tidas como verdadeiras. Assim sendo, inferir seria a extração de uma consequência 
através da correspondência entre as estruturas semânticas ou linguísticas e as estru-
turas psicológicas ou sociológicas dos enunciados (53).

Também se faz necessário distinguir a linguística da análise de conteúdo, onde 
a primeira estuda a língua para descrever o seu funcionamento e a segunda, procu-
ra conhecer aquilo que está por trás das palavras sobre as quais se debruça. Des-
ta forma, a análise de conteúdo tem o objetivo de conhecer as variáveis de ordem 
psicológica, sociológica, histórica, etc., através da dedução baseada em indicadores 
reconstruídos a partir de uma amostra de mensagens particulares.

Laurence Bardin (53) enumera três fases da análise de conteúdo, a saber: 
1) A pré-análise ou fase de organização propriamente dita, que corresponde 

a um período de intuições. Tem o objetivo de sistematizar e tornar operacionais as 
ideias iniciais, de maneira a conduzir a um esquema preciso do desenvolvimento 
das operações sucessivas, num plano de análise. Nessa fase é essencial a escolha 
dos documentos a serem submetidos à análise, a formulação das hipóteses e dos 
objetivos e a elaboração de indicadores que fundamentem a interpretação final.  A 
pré-análise deverá incluir:

a) A leitura flutuante, ou seja, o estabelecimento de contato com os documentos a se-
rem analisados, o conhecimento do texto e das impressões e orientações;

 
b) A escolha dos documentos, segundo critérios pré-estabelecidos, selecionando-

-se variáveis e suas frequências;
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c) A formulação das hipóteses e dos objetivos, sendo que uma é definida como 
uma afirmação provisória a que nos propomos verificar - confirmar ou infirmar -, 
recorrendo aos procedimentos de análise. A formulação de uma hipótese é uma 
suposição cuja origem é a intuição e que permanece intacta enquanto não for 
submetida à prova de dados seguros;

d) Referenciação dos índices e elaboração de indicadores onde, ao se considerar 
os textos tal como uma manifestação contendo índices que a análise vai fazer 
falar.  O trabalho preparatório será o da escolha destes em função das hipóte-
ses, caso elas estejam determinadas e sua organização sistemática codificada 
em indicadores. Uma vez escolhidos os índices, procede-se à construção de 
indicadores precisos e seguros. Desde a pré-análise, devem ser determinadas 
operações: de recorte do texto em unidades comparáveis de categorização para 
análise temática e de modalidade de codificação para o registo dos dados;

e) Antes da análise propriamente dita, o material colhido deverá ser preparado. 
Essa preparação inclui desde o alinhamento dos enunciados intactos, proposi-
ção por proposição, até à transformação linguística dos sintagmas, para estan-
dartização e classificação por equivalência.

2) A exploração do material,  fase, longa e trabalhosa, que consiste de operações de codifi-
cação, desconto ou enumeração, em função de regras previamente formuladas.

3) O tratamento dos resultados, a inferência e a interpretação, onde os resultados bru-
tos são tratados de maneira a serem significativos e válidos. São utilizadas operações 
estatísticas simples (percentagens), ou mais complexas (como a análise fatorial), as 
quais permitem a elaboração de quadros de resultados, diagramas, figuras etc.

Bardin (53) refere que a codificação é o processo pelo qual os dados brutos são 
transformados sistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma 
descrição exata das características pertinentes do conteúdo.

 
A análise de conteúdo implica na crença de que a categorização - passagem de 

dados brutos a dados organizados -, não introduz desvios, por excesso ou por recusa, 
no material, mas fomenta índices invisíveis, ao nível dos dados brutos.

 
É importante saber as unidades que constituem o processo de comunicação, 

a saber (53):
 

a) O emissor/produtor da mensagem, que pode ser representado por um indivíduo 
ou um grupo de indivíduos emissores. Nesse sentido, poder-se-ia dizer que  a 
mensagem exprime e representa o emissor;

b) O receptor, que pode ser um indivíduo ou um grupo de indivíduos. Dessa forma, 
o estudo da mensagem poderá fornecer informações relativas ao receptor ou 
receptores;

  
c) Qualquer que seja a análise de conteúdo, esta passa pela análise da própria 

mensagem, que se exerce através de um código e, cujo material, ponto de par-
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tida e indicador são o fomento da análise.
Para facilitar o processo de categorização, necessário para proceder-se à análi-

se de conteúdo das questões Pré e Pós-Intervenção, o questionário foi semiestrutura-
do, porém, com respostas abertas.

Análise da Enunciação

O Corpus: se a análise for intensiva, é necessário e suficiente trabalhar um 
material restrito, sendo que a qualidade da análise substitui a quantidade do material 
analisado. Em uma amostra pequena deve ser feita uma amostragem rigorosa. Se a 
análise for comparativa, é necessário que as condições sejam estandardizadas. Se, 
contudo, a análise estiver centrada na singularidade da elaboração individual do dis-
curso, a redação respeita a liberdade e a criatividade individuais (53).

Fases da Análise da Enunciação, segundo Bardin (53):
a) Preparação do material: deve conduzir à transcrição exaustiva de cada pro-

dução. A transcrição de uma análise da enunciação deve conservar o máximo 
de informação tanto linguística, como o registro da totalidade dos significan-
tes, como paralinguística, ou seja, a anotação dos silêncios, onomatopeias, 
perturbações de palavra e de aspectos emocionais tais como o riso, o tom 
irónico, etc..

b) As diferentes etapas da análise: a análise da enunciação é complementar de 
uma análise temática previamente efetuada. A análise da enunciação propria-
mente dita realiza-se em diversos níveis - nível das sequências, das propo-
sições, dos elementos atípicos -, e a interpretação, ou seja, a compreensão 
do processo resulta da confrontação dos diferentes indicadores. Também na 
análise da enunciação, a validade é resultante de uma coerência interna entre 
os diversos traços significativos.

Na análise da enunciação cada entrevista é estudada em si mesma como uma 
totalidade organizada e singular, sendo um estudo dos casos. A dinâmica própria de 
cada produção é analisada e os diferentes indicadores adaptam-se à irredutibilidade 
de cada locutor (53).

Quanto ao alinhamento e a dinâmica do discurso, deve ser encontrada a lógi-
ca intrínseca que estrutura cada entrevista, sendo que:
 Análise lógica: é uma análise das relações entre proposições. Um trabalho de 

observação do encadeamento das proposições.
 
 Proposição é uma afirmação, uma declaração, um juizo, uma frase ou um ele-

mento da frase que instaure, tal como a proposição lógica, uma relação entre 
dois ou mais termos.

 
 A análise sequencial destaca a espansão, o ritmo e a progressão do discurso 

a um nível mais global que o nível precedente. É tambem uma análise das 
rupturas.

A análise lógica e a análise de sequência são duas etapas reveladoras da dinâ-
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mica da entrevista. Ao se confrontar os resultados obtidos com os da análise estilísti-
ca, assim como com os dos elementos atípicos, é permitido compreender a conexão 
com os temas abordados, as tensões, as pausas, as perdas de domínio, os controles, 
as contradições, os conflitos, etc., que animam e estruturam o discurso.

Bardin (53) relata que, quanto à análise das relações, a teoria da associação 
de Freud e também a teoria da aprendizagem, em uma primeira etapa, assim como 
o aparecimento dos ordenadores em uma segunda etapa, no caso, o estruturalismo 
dentro da linguística e sociologia, contribuíram para orientar finalmente as técnicas de 
análise não mais para a simples frequência da aparição dos elementos do texto, mas 
para as relações que os elementos do texto mantêm entre si.

A duração do presente estudo foi de sessenta meses (cinco anos) e a respon-
sável pela aplicação dos instrumentos foi a autora do trabalho, apoiada por membros 
constituintes da equipe do projeto.

Os equipamentos utilizados para a realização da pesquisa foram material refe-
rencial de consulta na forma impressa e em mídias, computador, impressora,  lápis, 
borracha, caneta, combustível, grampeador, grampo, material impresso (questioná-
rios e TCLE), toner para impressora e prancheta.

Este estudo foi parcialmente financiado por Emenda Parlamentar concedida 
pelo Senador Cristovam Buarque, Processos de números UnBDoc: 124880/2013 e 
CCO 23106.016929/2013-09, e por recursos próprios da pesquisadora, obtidos atra-
vés de empréstimo pessoal em banco.
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5. RESULTADOS 

O presente estudo teve o seu financiamento parcial através de Emenda Par-
lamentar concedida pelo Senador da República Cristovam Buarque, conforme citado 
anteriormente. 

	No entanto, faz-se necessário relatar o imenso grau de dificuldades enfrenta-
das para a obtenção dessa verba, a qual era fundamental para viabilizar o início dos 
trabalhos de campo.

Como pode ser observado na Figura nº 4 abaixo, a liberação da verba deu-
-se somente no mês de setembro de 2015, ou seja, já durante o segundo período de 
solicitação de prorrogação de prazo por parte da aluna. Inclusive, as solicitações de 
prorrogação de prazo para a defesa desta Tese de Doutorado são justificadas pela de-
mora na liberação desses recursos, já que a aluna não possuía condições financeiras 
para assumir a pesquisa.

Figura 4: Documento UnB de liberação de Emenda Parlamentar

Em nenhum momento a aluna esquivou-se das obrigações formais exigidas 
pela Reitoria da Universidade de Brasília – UnB, para a liberação da verba. No entan-
to, houve momento em que o Decanato de Administração decidiu usar todo o recurso 
que estava destinado para esta pesquisa em bolsas para alunos carentes, sem a anu-
ência da aluna e de seu Orientador, sendo que os mesmos sequer foram consultados 
para isso.
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Isso causou sérios problemas para o desenvolvimento do trabalho, que inicial-
mente seria aplicado em todo o Distrito Federal, no entanto, após tantas idas e vin-
das, assim como manifestação do Senador Cristovam Buarque (Anexo 9), bem como 
cumprimento a outras inúmeras exigências da Universidade, finalmente a verba foi 
liberada conforme a data acima citada.

Destacamos aqui a imensa boa vontade do Decanato de Planejamento e Orça-
mento da Universidade de Brasília em resolver toda essa celeuma, apesar das infeli-
zes dificuldades com o Decanato de Administração da UnB.

Como foi necessária a reprodução em gráfica dos livrinhos da Coleção Para 
Gente Grande, elaborada pela aluna, bem como outras providências como os trâmites 
burocráticos para compra de acervo, em fins de novembro de 2015 já havia as condi-
ções para iniciar o trabalho de Intervenção.

Mas nessa época haveria mais uma limitação: o ano escolar já estava findando, 
o que significava que diminuiria a frequência de usuários nas bibliotecas públicas. 

Mesmo assim, a aluna havia feito um verdadeiro garimpo no mês de outubro 
de 2015, e conseguiu 85 (oitenta e cinco) sujeitos para a aplicação da Intervenção. 
Nesse mês de outubro, antes da Intervenção, a aluna aplicou nesses 85 participantes 
os questionários WHOQOL-Bref (Anexo 4) e questionamentos orais acerca do estado 
psicológico, físico, do ambiente de casa, do ambiente do trabalho e quanto ao lazer.

Note-se que 76 (setenta e seis) indivíduos já haviam participado do Curso de 
Dinamização e Uso da Biblioteca Pública, no período de abril a agosto de 2015, cuja 
realização também incluiu o módulo de Projetos Especiais, que continha material so-
bre saúde, sendo que para esta etapa, a aluna se utilizou de empréstimo pessoal em 
banco para financiamento da mesma.

Pois bem, em novembro e dezembro as atividades de Intervenção foram reali-
zadas, apesar de todas as dificuldades, sendo que, no decorrer do ano de 2015, foram 
obtidos os seguintes resultados conforme segue abaixo:

5.1 - Resultados Qualitativos

Foi realizado, no âmbito de todas as bibliotecas selecionadas, o Curso de Di-
namização e Uso da Biblioteca Pública, com Certificação fornecida pela Faculdade 
de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília e Sistema Distrital de Bibliotecas 
Públicas (Anexo 10), cuja programação incluiu 11 Módulos, sendo o último Módulo o 
de Projetos Especiais, que incluiu discussões sobre saúde, meio ambiente e inclusão 
social (Anexos 6 e 7).

Através da aplicação desse curso, foram selecionados indivíduos Tutores, para 
auxiliarem nas atividades a serem desenvolvidas antes, durante e após a Intervenção. 

Com a realização do Curso de Dinamização e Uso da Biblioteca Pública, foi 
possível a inauguração da Biblioteca Pública de Vicente Pires e a reinauguração da 
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Biblioteca Pública de Águas Claras. Além disso, na Biblioteca Pública de Taguatinga, 
já existiam projetos externos, cujos participantes também foram alunos do Curso de 
Dinamização, permitindo, dessa forma, a instalação da Estante da Saúde na Unidade 
de Atendimento em Meio Aberto - UAMA do Recanto das Emas e na Semiliberdade de 
Taguatinga. Os adolescentes da UAMA do Recanto das Emas e da Semiliberdade de 
Taguatinga participaram das atividades do Grupo de Amigos de Saúde.

Fotos nºs 4 e 5: Placa de Inauguração 
e árvore de Natal confeccionada com 
livros da Biblioteca Pública de Vicen-

te Pires.

Foto nº 3: Biblioteca Pública de 
Vicente Pires

Foto nº 4: Cantinho Infantil da Biblioteca Pública de 
Vicente Pires

Foto nº 2: Reinauguração da Biblioteca 
Pública de Águas Claras

Foto nº 1: Reinauguração da Biblioteca 
Pública de Águas Claras
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Foto nº 7: Reunião de trabalho na Bi-
blioteca Pública do Gama

Foto nº 8: Reunião de traba-
lho na Biblioteca Pública do 

Gama

Foto nº 9: Inauguração 
da Biblioteca da Cidade 

Estrutural

Foto nº 10: Planejamento do Curso de Dinamização e Uso 
da Biblioteca Pública a ser ministrado aos Tutores da Biblio-

teca Pública do Gama

Foto nº 11: Inauguração da Biblioteca Pública da Cidade Estrutural
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Foto nº 12: Reunião de traba-
lho na Biblioteca Pública de 

Taguatinga

Foto nº 13: “Célula” da Biblioteca Pública de Taguatinga 
na Unidade de Atendimento em Meio Aberto - UAMA, no 

Recanto das Emas

Foto nº 14: Unidade de Atendimento em Meio 
Aberto - UAMA, no Recanto das Emas

Fotos nº 16 e 17: Biblioteca Pública da Ceilândia

Foto nº 15: Livros na Unidade de Atendimento 
em Meio Aberto - UAMA, no Recanto das Emas 
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A reinauguração da Biblioteca de Águas Claras teve a presença de várias auto-
ridades e o apoio do PROCOM-DF.

Na Biblioteca de Vicente Pires, houve a colaboração de um marceneiro que 
trabalha com pallets na manufatura de alguns mobiliários. Este marceneiro é uma 
pessoa muito envolvida com a comunidade, inclusive havia sido Presidente da Feira 
Permanente de Vicente Pires. A aluna fez contato com esse Senhor e perguntou a ele 
se poderia fabricar as Estantes da Saúde. Imediatamente ele se disponibilizou, sendo 
que a aluna forneceu os insumos para a fabricação das estantes com recursos pró-
prios, e os pallets foram fornecidos por este Senhor. 

Desse contato com o marceneiro dos pallets, somado aos profissionais da UAMA 
Recanto das Emas e da Semiliberdade de Taguatinga, surgiu um movimento para que 
buscássemos um local onde pudesse ser instalada uma marcenaria, para que os me-
ninos dessas unidades aprendessem o ofício com o marceneiro. Foi feito contato com 
o pessoal do Centro de Orientação Socioeducativa - COSE/Recanto das Emas e des-
cobriu-se que nesse lugar havia uma marcenaria completa e desativada, com todos os 
maquinários em perfeito estado de funcionamento. 

Dessa forma foi criado o Projeto Metamorfose, da união de todos das entidades 
acima citadas, sendo que foi realizada reunião em 11/01/2016 (Anexo 11), que contou 
também com a participação da Coordenadora do Sistema de Bibliotecas Públicas do 
Distrito Federal.

Foto nº 18: Reunião do Projeto Metamorfose 
no COSE/Recanto das Emas

Fotos nºs 19 e 20: Marcenaria do COSE/Recanto das Emas e vista externa do prédio da marcenaria

Foto nº 19: Marcenaria do COSE/Recanto 
das Emas
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Fotos nºs 21, 22 e 23: Confecção da Logomarca do Projeto Metamorfose em janeiro de 2015

Foto nº 24: Senhor Mauro, marceneiro dos pallets, e os meninos da Semiliberdade do Recanto das 
Emas aprendendo o ofício
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A reinauguração da Biblioteca de Águas Claras teve a presença de várias auto-
ridades e o apoio do PROCOM-DF.

Na Biblioteca de Vicente Pires, houve a colaboração de um marceneiro que 
trabalha com pallets na manufatura de alguns mobiliários. Este marceneiro é uma 
pessoa muito envolvida com a comunidade, inclusive havia sido Presidente da Feira 
Permanente de Vicente Pires. A aluna fez contato com esse Senhor e perguntou a ele 
se poderia fabricar as Estantes da Saúde. Imediatamente ele se disponibilizou, sendo 
que a aluna forneceu os insumos para a fabricação das estantes com recursos pró-
prios, e os pallets foram fornecidos por este Senhor.

 
Desse contato com o marceneiro dos pallets, somado aos profissionais da UAMA 

Recanto das Emas e da Semiliberdade de Taguatinga, surgiu um movimento para que 
buscássemos um local onde pudesse ser instalada uma marcenaria, para que os me-
ninos dessas unidades aprendessem o ofício com o marceneiro. Foi feito contato com 
o pessoal do Centro de Orientação Socioeducativa - COSE/Recanto das Emas e des-
cobriu-se que nesse lugar havia uma marcenaria completa e desativada, com todos os 
maquinários em perfeito estado de funcionamento.

 
Dessa forma foi criado o Projeto Metamorfose, da união de todos das entidades 

acima citadas, sendo que foi realizada reunião em 11/01/2016 (Anexo 11), que contou 
também com a participação da Coordenadora do Sistema de Bibliotecas Públicas do 
Distrito Federal.

O Projeto Metamorfose inicialmente começou a trabalhar com o ensino do ofí-
cio de marceneiro, porém, pretende-se ampliar as atividades para outras oficinas de 
ensino. As atividades de limpeza e organização do espaço tiveram início em janeiro 
de 2016, conforme fotos abaixo:

Os meninos dessas unidades de medidas socioeducativas estão participando ati-
vamente da oficina de marcenaria, ocasião em que estão sendo trabalhados valores im-
portantes para esses adolescentes, especialmente através de bons exemplos.

	Logo após a inauguração da Biblioteca Pública de Vicente Pires, cuja festivida-
de contou com a presença de muitas autoridades Distritais, como o Vice-Governador 
do Distrito Federal, Renato Santana, um adolescente de 16 (dezesseis) anos,  menino 
residente e domiciliado em Águas Lindas de Goiás, começou a frequentar a biblioteca. 
Ele procurou a responsável pela biblioteca e relatou que morava junto com uma irmã 
de 14 anos, e que ambos moravam com a avó, falecida há pouco, sendo que, para 
que pudessem continuar se sustentando, resolveram começar a cuidar das crianças 
da vizinhança.

	O adolescente disse que realizava atividades de leitura com as crianças, além 
de improvisar peças de teatro, inventando fantoches ao calçar meias  coloridas em suas 
mãos. Este pediu à responsável pela biblioteca alguns livros emprestados e, até o mo-
mento, têm visitado a biblioteca semanalmente para trocar os livrinhos. 

	Também foram realizados projetos na Biblioteca de Vicente Pires, como o de 
intercâmbio de alunos de uma escola pública de Vicente Pires e usuários da biblioteca 
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Fotos nº 25 e 26: Instalação da Estante da Saúde na Biblioteca Pública de Vicente Pires

com alunos de uma escola pública da Inglaterra. O intercâmbio consistiu na elabora-
ção de cartinhas por parte dos alunos de ambos os países, as quais foram trocadas, 
através da visita à biblioteca de uma das professoras inglesas durante o evento.

	
Durante o mês de dezembro, a responsável pela biblioteca de Vicente Pires 

realizou, caracterizada de  “Mamãe-Noel”, a leitura de “Fábulas Natalinas” em viagens 
de um ônibus circular de Vicente Pires. Isso propiciou maior divulgação da existência 
da biblioteca, bem como o aumento da frequência de usuários. 

O desenvolvimento desta pesquisa também propiciou a inauguração da Biblio-
teca Pública da Estrutural, projeto que há muito tempo estava apenas no papel (Ane-
xo 12). A inauguração da mesma contou com a presença do Governador do Distrito 
Federal, Rodrigo Rolemberg. 

Quanto à montagem da Estante da Saúde, algumas dificuldades foram enfren-
tadas, especialmente quando a aluna dirigiu-se ao Ministério da Saúde. Foram raros 
os setores que se dispuseram a fornecer materiais como folderes, cartazes e livros 
sobre saúde. O argumento utilizado pelos servidores do Órgão é que esses materiais 
eram prioritariamente enviados para as Secretarias Estaduais e Distrital de Saúde.

Porém, a pesquisadora perguntou aos sujeitos de pesquisa, durante as dinâmi-
cas sobre saúde, se estes recebiam folderes informacionais sobre saúde nos Postos 
de Saúde ou nos Ambulatórios dos Hospitais da Rede de Saúde do Distrito Federal. 
De forma unânime, todos os indivíduos disseram que nunca haviam recebido folhetos 
do Ministério da Saúde. 

Relativamente às variáveis qualitativas obtidas nos momentos Pré e Pós-Inter-
venção, foi realizada uma categorização das mesmas, com o auxílio do questionário 
semi-estruturado que foi aplicado no grupo, obtendo-se dois quadros, conforme segue 
abaixo:
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Fotos nº 27 e 28: In-
tervenção e Estante da 
Saúde na Biblioteca Pú-

blica de Vicente Pires

Fotos nº 29, 30, 31 e 32: Montagem da Estante da Saúde na Biblioteca Pública da Ceilândia
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Foto nº 33: Produção literária do kit de apoio da 
Intervenção

Foto nº 34: Intervenção na Biblioteca Pública de 
Águas Claras

Fotos nºs 35, 36 e 37: Intervenção na Biblioteca Pública de Águas Claras



62 63

Foto nº 38: Intervenção na Biblioteca Pública de Taguatinga

Foto nº 39: Intervenção na Unidade de Atendimento em Meio Aberto - UAMA do Recanto das 
Emas

Foto nº 40: “Célula” da Biblioteca Pública de Taguatinga na Unidade de Atendimento em 
Meio Aberto - UAMA, no Recanto das Emas
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Quadro 2
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Quadro 3
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Quanto aos Resultados Quantitativos, estes são apresentados conforme as 
tabelas na sequência abaixo:
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6. DISCUSSÃO

A saúde, a qualidade de vida e grau de satisfação dos indivíduos em vários 
âmbitos, são elementos essenciais em uma sociedade, tendo como foco central a 
promoção da saúde. A prevenção das doenças não contempla a dimensão histórica 
e social, de políticas públicas saudáveis e intersetoriais, nem propicia o empodera-
mento das comunidades e a valorização de seus potenciais, bem como a melhoria de 
suas condições de vida e de trabalho. A promoção da saúde está mais vinculada a 
uma visão holística e socioambiental, atingindo limites extramuros das instituições de 
saúde tradicionais. 

Verifica-se que o conceito de saúde é, em verdade, dinâmico, pois necessita ser 
visto de forma contextualizada, onde as pessoas sejam vistas na integralidade de suas 
histórias de vida, de sua autonomia, de sua cultura e de seus conhecimentos empíricos.

Segundo Muñoz e Salinas (54), não existe apenas uma teoria que subsidie as 
necessidades das pessoas e a qualidade de vida. Os autores fazem referência aos nove 
tipos universais de necessidades elencados por Manfred Max-Neef, quais sejam: sub-
sistência, proteção, afeto, entendimento, participação, ócio, criação, identidade e liber-
dade. Essas necessidades são consideradas universais, independentemente do tipo de 
cultura ou de contexto populacional. Os autores colocam ainda que essas necessidades 
não modificam com o tempo, mas sim, os meios utilizados para satisfazê-las. 

A educação em saúde é uma ferramenta importante para se promover a saú-
de, no entanto, é importante interagir com o saber popular, que fomenta o proces-
so educativo de uma comunidade. Constatou-se, com a realização deste trabalho, 
que a educação em saúde pode ser feita na comunidade em vários locais, dentre os 
quais, as bibliotecas públicas, que são espaços privilegiados, caracterizando-se estas 
como núcleos comunitários de aprendizado, intervenção e promoção da saúde. Aliado 
a isso, a epidemiologia através de suas bases teóricas e metodológicas, somada a 
princípios éticos e morais, direciona esforços para entender e contribuir na redução 
das desigualdades na saúde e melhoria da qualidade de vida dos indivíduos. A epi-
demiologia também é fundamental para subsidiar as políticas públicas efetivamente 
saudáveis, demonstrando os melhores caminhos e alternativas para a efetividade da 
promoção da saúde. A aferição da qualidade de vida é uma ferramenta de extrema 
importância, pois sinaliza pontos que necessitam ser trabalhados para se alcançar 
efetividade nas políticas de saúde e, consequentemente, subsidiar estratégias para 
se alcançar patamares mais elevados de saúde nas populações.

Com relação à aplicação do Curso de Dinamização e Uso da Bibliotecas pú-
blica, a participação dos alunos auxiliou sobremaneira na capacitação dos indivíduos 
que trabalham nas bibliotecas estudadas. Na biblioteca de Taguatinga, que já realiza-
va projetos extramuros, houveram desdobramentos inesperados da presente pesqui-
sa, no caso, o Projeto Metamorfose.

Apesar de ter havido  um  certo receio por parte da aluna, antes do primeiro con-
tato com os jovens pequenos infratores, com o decorrer das atividades de saúde que 
foram desenvolvidas com eles, tais como oficina de cuidados com os dentes e higiene 
geral,  as quais foram realizadas de uma forma muito tranquila, houve uma mudança na 
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forma de a aluna enxergá-los. Os meninos são extremamente carentes de atenção. A 
grande maioria verbalizou interesse em aprender uma profissão, como mecânico, mar-
ceneiro, técnico em informática, etc. Eles também pediram para serem feitas atividades 
de gastronomia. As tardes com os adolescentes foram muito agradáveis.

A maior lição dessa atividade é que se nós, privilegiados sociais, não fizermos 
nada por esses menores, certamente uma bala de um revólver que porventura um de-
les esteja usando, poderá atingir à nós ou a algum ente muito querido de nossa família.  
Portanto, não podemos assistir ao aumento da violência de braços cruzados. Precisa-
mos dedicar um pouco de nossas vidas a esses seres humanos, na grande maioria com 
histórias de vida terríveis. Assim, estaremos também protegendo o bem estar e a saúde 
e segurança de todos e contribuindo para diminuir a violência na sociedade.

Outros desdobramentos do curso ministrado nas bibliotecas e desta pesquisa, 
como a inauguração da biblioteca da Estrutural e a reinauguração da biblioteca de 
Águas Claras foram propulsores para muitas melhorias das comunidades adjacentes 
às mesmas. No caso da biblioteca de Vicente Pires, com o adolescente que trabalha-
va com leitura e teatro para crianças, este foi considerado uma “célula” dessa biblio-
teca. Também em Vicente Pires, o projeto de intercâmbio dos alunos, sendo que a 
biblioteca tinha tão pouco tempo de funcionamento, significou muito para a comunida-
de, ampliando horizontes e indo além de fronteiras. A “Mamãe Noel  e suas Fábulas 
Natalinas” no ônibus circular de Vicente Pires significou a biblioteca indo até a popula-
ção. Em todas as visitas realizadas nessas bibliotecas inauguradas há pouco tempo, 
verificou-se que o empenho de seus administradores foi fundamental para “fazê-las 
nascer com maturidade”, ou seja, além dos usuários que as frequentam diariamente, 
seja para ler, ou para estudar, os seus projetos extramuros demonstraram que seus 
dirigentes têm a perfeita noção do papel da biblioteca pública nas comunidades e para 
a sociedade.

A instalação das Estantes da Saúde foi de extrema importância em todas as bi-
bliotecas, porque possibilitou uma aproximação mais estreita das informações em saú-
de para os usuários. O fato de o Ministério da Saúde não enviar folhetos educativos para 
as bibliotecas públicas é uma grande lacuna para a Atenção Primária em Saúde, pois 
são desperdiçadas oportunidades ímpares de se atingir uma proporção extremamente 
significativa da população, sem considerar-se o fato de que pessoas que frequentam 
bibliotecas públicas são multiplicadores de informações na comunidade.

Segundo Mendes (55), a ampliação do Programa de Saúde da Família (PSF) não 
teve efetividade devido ao fato de permanecerem problemas estruturais, apesar de alguns 
bons resultados que foram obtidos. Dessa forma, o PSF foi exitoso dentro de limites pré-
-estabelecidos que foram elencados para que se desenvolvesse.

O autor coloca que, a principal razão para não ter havido grande êxito no PSF, 
pelo motivo de o Sistema Único de Saúde – SUS, estar estruturado em um modelo de 
gestão de oferta, ao invés de estar focado nas necessidades da população usuária, 
onde existe uma ampla demanda, porém uma estrutura de oferta restrita, não capaz 
de atender às reais necessidades, contextualizadas, dos usuários dos serviços de 
saúde (56).
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O modelo de oferta do SUS é construído com base em séries históricas que 
refletem a organização política de sua capacidade instalada, contrapondo-se às reais 
necessidades dos usuários (56).

Mendes (55) refere que existe uma incoerência entre a situação de saúde da 
população e o sistema de atenção à saúde vigente e propõe a implantação das Redes 
de Atenção à Saúde para a resolução desse contexto.

As Redes de Atenção à Saúde – RAS

 
“As RAS são organizações poliárquicas de conjuntos de serviços de saúde, 
vinculados entre si por uma missão única, por objetivos comuns e por uma 
ação cooperativa e interdependente, que permitem ofertar  uma atenção con-
tínua e integral a determinada população, coordenada pela Atenção Primária 
em Saúde – APS -, prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo 
certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e segura e com equidade 
-, com responsabilidades sanitária e econômica pela população adstrita e 
gerando valor para essa população (55)”

No modelo de RAS observa-se que não existe hierarquia entre os serviços de 
saúde, sendo suas diferenças apenas na oferta de tecnologias, ou seja, ocorre uma 
perfeita interlocução entre os níveis primário, secundário e terciário, onde o princi-
pal ponto é a resolutividade de uma condição de saúde através da integralidade do 
cuidado, pelo percurso do ciclo completo de atenção à saúde. Mendes (55) também 
refere que “o centro de comunicação da RAS situa-se na Atenção Primária em Saúde 
– APS”.

Dentro da proposta de RAS, verifica-se que, para que estas existam, ser ne-
cessário considerar-se três elementos: a população, cujas  características devem ser 
obtidas através da articulação da Atenção Primária em Saúde; a estrutura operacional 
da RAS, onde (55):

“A estrutura operacional da RAS compõe-se de cinco componentes: o centro 
de comunicação, a APS; os pontos de atenção à saúde secundários e terciá-
rios; os sistemas de apoio (sistemas de apoio diagnóstico e terapêutico, sis-
temas de assistência farmacêutica, sistemas de teleassistência e sistemas de 
informação em saúde); os sistemas logísticos (registro eletrônico em saúde, 
sistemas de acesso regulado à atenção e sistemas de transporte em saúde); 
e o sistema de governança da RAS. Os três primeiros correspondem aos nós 
das redes e, o quarto, às ligações que comunicam os diferentes nós, como 
pode ser observado na Figura 5, adiante.”
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No caso específico desta Tese, as bibliotecas públicas inserem-se nos “Siste-
mas de Informações em Saúde”, caracterizando-se como um novo espaço de disse-
minação de informações para a promoção da saúde.

Ainda considerando-se a estrutura das RAS, verifica-se que o terceiro elemen-
to são os modelos de atenção à saúde, que organizam o funcionamento das RAS de 
acordo com a interlocução dos componentes da rede e as ações sanitárias, em face 
da prevalência, demografia, epidemiologia e características sociais da saúde, em certo 
tempo e estrutura social (55). Esses modelos de atenção à saúde poderão ser relativos 
aos eventos agudos, condições agudas e às condições crônicas.

Segundo a Organização Mundial de Saúde (56), um grande problema atual 
dos Sistemas de Atenção à Saúde é o fato de estes responderem à condições crôni-
cas não agudizadas através  de modelos de atendimento a eventos agudos, gerando 
resultados sanitários e econômicos ruins. Como consequência, esse modelo não é 
capaz de manter a estabilidade nas condições crônicas, nem mesmo de conter a evo-
lução dessa condições, ocorrendo recorrentes agudizações.

Ademais, verifica-se, em larga escala, em vários serviços de saúde no país, em 
especial nas emergências e pronto-socorros, que existe uma demanda muito signifi-
cativa de usuários que procuram esses serviços, mas que no entanto, recebem uma 
Classificação de Risco azul ou verde, condição que teria resolução na própria Atenção 
Primária, ou na Atenção Primária Especializada.

O sistema de Classificação de Risco possui muitas vertentes, porém, usualmente 
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é utilizado o Protocolo de Manchester (57), caracterizado conforme segue:

Sendo assim, o fortalecimento das Redes de Atenção à Saúde, a partir da Aten-
ção Primária em Saúde, seria uma das ferramentas para aumentar a resolutividade 
ou eficiência, eficácia e efetividade dos serviços de saúde para as necessidades das 
populações, sempre de maneira contextualizada.

Mendes (55) analisou vários estudos e verificou que dentre os problemas mais 
frequentes na APS, existe a necessidade de priorizar, nos cuidados primários, ativi-
dades de promoção da saúde e prevenção de doenças, bem como à enfermidades 
como hipertensão arterial sistêmica, diabetes melito, alterações metabólicas lipídicas, 
atenção às gestantes e às crianças, processos depressivos, infecções de vias aéreas 
superiores, hipotireoidismo, obesidade e afecções na região lombar, caracterizando-
-se a maior demanda por problemas crônicos.

O autor (55) pesquisou em outras fontes e também constatou que, tanto no 
Brasil como em outros países, dentre os motivos de consultas a médicos de família, 
destacam-se a avaliação médica e também motivos de prevenção de doenças. O 
mesmo autor destaca que “a solução está em delegar as ações preventivas a outros 
profissionais não médicos”.

 
Verifica-se, desta forma, a grande importância de estimular a formação e per-

manência de Grupos de Amigos da Saúde no contexto das bibliotecas públicas, oca-
sião em que temas relativos à prevenção de doenças e à promoção da saúde podem 
ser amplamente contemplados, fazendo com que as bibliotecas se estabeleçam tam-
bém como ferramentas no contexto das Redes de Atenção à Saúde, dentro de siste-
mas de informação em saúde.

Dentro do processo de construção social da APS, as bases operacionais estão 
pautadas nos modelos de Donabedian e da Gestão por Processos (55). O modelo de 
Donabedian propicia a mensuração de níveis de saúde e a satisfação de cuidados 
recebidos pelos usuários, além de resultados de avaliações econômicas. Dentro do 
modelo de Gestão de Processos, não existem barreiras, ou seja, é possível a visuali-
zação da organização como um todo, assim como uma interlocução entre os diferen-
tes agentes.

A estratégia educacional do processo e construção social da APS

O processo de mudanças na PS implica adensá-la tecnologicamente para capa-
citá-la a responder socialmente, de forma efetiva, aos diferentes perfis de demandas por 
cuidados primários. nesse sentido, envolve um conjunto de ações que se dão em dois 
componentes do Modelo de Donabedian: a estrutura e os processos.

Quadro 4. Classificação de Risco pelo Sistema de Manchester
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As mudanças na estrutura  envolvem uma nova concepção de estrutura física, a 
ampliação da equipe de saúde e a adequação dos recursos materiais e financeiros.

As mudanças nos processos envolvem a organização oferta por meio de: os 
macro e microprocessos básicos; os macroprocessos de atenção aos eventos agu-
dos; os macroprocessos de atenção às condições crônicas não agudizadas; às pes-
soas hiperutilizadoras e às enfermidades; os macroprocessos da atenção preventiva; 
os macroprocessos das demandas administrativas; os macroprocessos da atenção 
domiciliar; e os macroprocessos do autocuidado apoiado.

A implantação dessas mudanças requer a utilização de estratégia educacional 
através de oficinas tutoriais, cursos e auditoria de produtos. As oficinas tutoriais alter-
nam momentos presenciais e de dispersão, estes com tarefas bem definidas a serem 
executadas (55).

Os resultados desta Tese trouxeram importantes constatações quanto à apli-
cabilidade e efetividade de estratégias de educação em saúde entre usuários das 
bibliotecas públicas escolhidas para a aplicação da pesquisa.

Para uma melhor compreensão e visão sistematizada do trabalho executado, 
foi elaborado um quadro de Sistematização da Realização da Pesquisa, cujo objetivo 
principal foi propiciar um check-list dos objetivos propostos, as estratégias utilizadas 
para o cumprimento dos mesmos e, os seus respectivos resultados, conforme segue:
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Em consonância ao proposto no quadro acima, seguiremos com as considera-
ções em face da sequência dos resultados apresentados.

Relativamente aos resultados qualitativos do grupo submetido à intervenção, 
através da análise de conteúdo, foi montada uma categorização dos questionamentos 
orais em cinco áreas: psicológico, físico, ambiente de casa, ambiente do trabalho e la-
zer. Através da Análise de Conteúdo, sob a ótica da Análise da Enunciação, observou-
-se que os comentários queixosos do momento Pré-Intervenção tiveram uma mudan-
ça positiva no momento Pós-Intervenção.

Não se pretendeu fazer uma análise qualitativa profunda através da Análise 
da Enunciação, por esta ser um recurso da Análise de Conteúdo extremamente com-
plexo, no entanto, procurou-se seguir as orientações quanto às categorizações com 
vistas à possibilidade de visualizar-se possíveis mudanças nos relatos dos indivíduos, 
em face da intervenção realizada.

Não se pretendia fazer uma análise psicológica profunda, dado o fato de a alu-
na ser enfermeira, no entanto, os seus trinta anos de experiência profissional lidando 
com seres humanos desenvolveram uma sensibilidade bastante elevada por parte da 
aluna, de forma que esta percebesse nos sujeitos da pesquisa, após a Intervenção, 
olhares mais entusiasmados, esperançosos. O fato de ter sido dada atenção a pes-
soas que, em geral, são marginalizadas e excluídas do convívio social, como no caso 
dos adolescentes da UAMA Recanto das Emas e da Semiliberdade de Taguatinga, 
ambos grupos frequentadores da Biblioteca Pública de Taguatinga, propiciou algum 
benefício, sem dúvida, a esses meninos. 

A possibilidade de eles poderem se expressar sobre outros assuntos que não 
os relativos aos delitos que cometeram pode ter feito com que se sentissem também 
integrados a pessoas que efetivamente se preocupam com seus interesses. Não é 
necessário ser psicólogo ou psiquiatra para entender que isso pode ser o divisor de 
águas entre a “volta para os delitos” e “uma nova chance, outras possibilidades”.

A oficina de marcenaria do Projeto Metamorfose, já com seus trabalhos inicia-
dos, significa um “estender as mãos”, dizer a esses adolescentes que existe outro tipo 
de vida, com esperança e com futuro. E em falar-se que tudo começou com um pedido 
para fabricação da Estante da Saúde em pallets......

Além disso, pelo motivo de as pessoas terem sido ouvidas e terem tido oportu-
nidade de se expressar, colocando seus problemas, tendo alguém para escutá-las, já 
foi algo realmente muito positivo dentre os demais participantes do estudo.

Em continuidade à análise iniciada e seguindo-se a sequência de resultados 
do Quadro de Sistematização da Realização da Pesquisa, temos que, com relação ao 
grupo de Tutores, conforme demonstrado na Tabela 17, quanto ao Domínio 1 – Físico, 
do WHOQOL-Bref, em comparação com o grupo de usuários – Tabela 01, pode ser 
observado que o primeiro teve queixas em menor proporção.

Na Tabela 18, Domínio 2 – Psicológico, do WHOQOL-Bref, em comparação 
com a Tabela 02, pode ser também constatado que o grupo de Tutores teve queixas 
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em menor proporção. Quanto ao Domínio 3 – Relações Sociais, do WHOQOL-Bref, 
Tabela 19, em face da Tabela 03, verificou-se que o grupo de usuários teve percentu-
ais de queixas mais elevados. Na Tabela 20, Domínio 4 – Meio Ambiente, do WHO-
QOL-Bref, em comparação à Tabela 04, novamente observa-se que o grupo mais 
queixoso é o de usuários. 

Essas diferenças acima citadas podem ser relacionadas à melhores condições 
de vida, emprego, escolaridade e outros determinantes sociais do Grupo de Tutores, 
já que estes, em sua maioria, eram funcionários das bibliotecas, o que significa dizer 
que pelo menos quanto à sua subsistência, estariam razoavelmente atendidos. 

Com relação às Tabelas 28, 29, 30-A, 30-B, 31-A e 31-B, observa-se que as 
condições estruturais, de serviços e de acervos das bibliotecas públicas estudadas 
estão bastante razoáveis, tendo em vista a atual condição econômica ruim em todas 
as esferas governamentais. 

A criação e implantação da Estante da Saúde foi de extrema importância, in-
clusive no quesito de envolvimento do Programa de Pós-Graduação em Ciências da 
Saúde, da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília, no sentido 
de devolver à comunidade os investimentos que esta faz para a sociedade através do 
pagamento de tributos. A participação da Universidade em todas as esferas sociais é 
fundamental, pois as pesquisas realizadas precisam retornar para a sociedade em be-
nefícios. Ressalte-se o fato de ter sido constatada a lacuna quanto ao fornecimento de 
materiais educativos do Ministério da Saúde, e consequente benefícios que poderiam 
frutificar na saúde e qualidade de vida da população com esse expediente.

Outro ponto importante foi a possibilidade de fornecimento de orientações às 
pessoas envolvidas na pesquisa quanto às informações em meio digital que estão 
disponíveis no site do Ministério da Saúde e de outros órgãos como a Agência Na-
cional de Vigilância Sanitária – ANVISA, dentre outros. Quanto às informações para o 
cadastramento das bibliotecas públicas no BiblioSUS/Biblioteca Virtual de Saúde, do 
Ministério da Saúde, estas foram fornecidas, no entanto, muitas vezes a internet das 
bibliotecas não funciona muito bem, ou existem problemas com os computadores. No 
entanto, fazia-se necessário fornecer orientações sobre essa importante ferramenta 
do Ministério da Saúde.

Quanto à disseminação dos conteúdos relativos à promoção da saúde, foi fun-
damental a aplicação, no grupo de usuários, tanto do questionário WHOQOL-Bref, 
como do questionário semiestruturado qualitativo, no momento Pré-Intervenção, por-
que forneceram informações importantes para o conhecimento do diagnóstico inicial. 
Os livrinhos elaborados especialmente para esta pesquisa foram utilizados como pro-
posta inicial para se falar em saúde e, juntamente com eles, a realização das pales-
tras sobre higiene, cuidados com os dentes e estratégias de organização de forma 
complementar. De acordo com os relatos das variáveis qualitativas Pós-Intervenção, 
verifica-se que muitos participantes fizeram as dinâmicas com seus familiares, sendo 
isso um ponto muito positivo, pois a leitura em voz alta propicia muitos benefícios, não 
somente em relação ao acesso a novas informações, como melhora da dicção, da 
compreensão e oportunidade de reflexão coletiva sobre os temas estudados. 

A questão da reinauguração da biblioteca de Águas Claras e inauguração das 
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bibliotecas de Vicente Pires e da Cidade Estrutural (Anexo 12) é um ponto importante 
a ser comentado. O Curso de Dinamização e Uso da Biblioteca Pública, formação 
inicial, ou seja, primeira atividade deste trabalho, foi fundamental, pois ajudou na ar-
ticulação dos dirigentes e representantes das comunidades, que envidaram esforços 
para concretizar essas ações. O resultado foi a criação de espaços públicos diferen-
ciados, ou seja, as bibliotecas públicas e, juntamente com estas, novas oportunidades 
de informações para a população. 

O fato de ter acontecido a realização de projetos extramuros na Biblioteca Pú-
blica de Vicente Pires, tão pouco tempo após sua inauguração, demonstra o compro-
metimento social da equipe e dos gestores, sendo que os maiores beneficiados são 
as pessoas que puderam viver essas experiências.

Relativamente à comparação realizada entre o Grupo do Mestrado e o Grupo 
do Doutorado (Tutores), conforme as Tabelas 22, 23, 24, 25, 26 e 27, observou-se 
que, na Tabela 22 – Domínio 1 (Físico) do WHOQOL-Bref, as mulheres continuam 
referindo níveis piores de qualidade de vida, sendo que, nesse espaço de quase oito 
anos entre a coleta de dados entre o Mestrado e o Doutorado, a qualidade de vida no 
aspecto físico piorou. 

Chama à atenção as diferenças econômicas brutais, ou seja, o poder aquisiti-
vo, nesse espaço temporal, piorou muito e, obviamente, isso influencia sobremaneira 
na aferição da qualidade de vida. Quanto à Tabela 23 – Domínio 2 (Psicológico) do 
WHOQOL-Bref, verifica-se novamente que houve piora da qualidade de vida no Gru-
po do Doutorado, em mulheres, acima de 25 anos e com rendas pessoal e familiar 
abaixo de 1,5 e 3,5 salários mínimos respectivamente.

Apesar de os governos insistirem em afirmar as melhorias na vida das pesso-
as, os números indicam que, em verdade isso não procede. Obviamente que nesse 
intervalo de tempo entre o Mestrado e o Doutorado, assistiu-se um aumento na pro-
porção de indivíduos que possuem nível superior, inclusive demonstrada nas Tabelas 
22 à 27. Isso poderá estar relacionado às inúmeras facilidades para pessoas menos 
favorecidas economicamente ingressarem em instituições de ensino superior, ou até 
mesmo por conta das cotas nas universidades públicas. No entanto, ao se verificar as 
diferenças do dólar em 2008, em face dos valores em 2015, é incontestável o quanto 
piorou a capacidade de consumo de forma geral, e como isso acaba afetando indireta 
e diretamente a oferta de empregos, serviços, etc.

Nas demais Tabelas, ou seja, 24 e 25, relativas aos Domínios 3 (Relações 
Sociais) e 4 (Meio Ambiente), observa-se também piora da qualidade de vida nesses 
aspectos, de 2008 para 2015, sendo que as mulheres continuam em pior situação. 
Nas Tabelas 26 e 27, ou seja,  W1 (Insatisfação com a própria qualidade de vida) e 
W2 (Insatisfação com a própria saúde) do WHOQOL-Bref, os valores demonstram 
novamente pioras, sendo mais uma vez das mulheres a maior proporção das queixas.

A análise das Tabelas 06 a 16 demonstra que a intervenção de educação em 
saúde foi estatisticamente significante, onde os valores com maior significância foram 
no gênero mulher e faixa etária acima de 25 anos. Isso indica que as atividades de 
educação em saúde desenvolvidas com os indivíduos tiveram desfechos favoráveis. 
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Mas tem que ser considerado que o tipo de estudo desenvolvido possui limitações, 
bem como, na época da intervenção, no caso, meses de novembro e dezembro de 
2015, a grande maioria dos frequentadores das bibliotecas era de pessoas muito com-
prometidas com seus propósitos de estudos, já que nesse período existe uma grande 
diminuição de frequência de usuários devido aos períodos de recesso e de férias. 
Isso poderá ter afetado a amostra, no entanto, a dificuldade de recrutamento foi muito 
grande, por esses mesmos motivos, mas as pessoas demonstraram muito boa vonta-
de e interesse em participar das atividades de Intervenção. 

O Domínio que teve as menores variações foi o de número 4, relativo ao Meio 
Ambiente. Porém, é este o Domínio mais difícil de ser transformado, dependendo do 
contexto. Os demais Domínios – Físico, Psicológico e das Relações Sociais, podem 
ser “empoderados” de uma forma mais direta, pois são sensíveis à ações motivacio-
nais. O Domínio do Meio Ambiente é mais dependente de outras facetas, como as 
políticas públicas. Não que estas não influenciem nos Domínios de 1 à 3, mas esses 
três primeiros podem ser muito bem trabalhados porque dependem muito mais de 
cada indivíduo, de como cada um percebe o seu meio e reage à este.

Ao se consultar a cartilha do Relatório de Situação do Distrito Federal, editado 
pelo Ministério da Saúde em 2011 (57), verifica-se que, quanto à Promoção da Saúde 
e Vigilância de Fatores de Risco para Doenças Crônicas Não-Transmissíveis, no que-
sito lazer, a frequência de adultos ativos foi de 22,4%, contra 14,4% no Brasil. Quanto 
à prevalência de tabagismo em adultos, o percentual do DF foi inferior ao do restante 
do país, e no quesito excesso de peso em adultos, a prevalência foi de 44,7% no DF 
para 48,1% no restante do país. Com relação aos dados de violência, as agressões 
no DF tiveram índices superiores à da Região Centro-Oeste. A vigilância em saúde 
ambiental com relação à qualidade da água para consumo humano indica que, apesar 
de existirem sistemas de abastecimento de água com tratamento no DF, as análises 
realizadas nas águas fornecidas indicou percentuais elevados de Escherichia coli.

A pergunta que se faz diante de todos esses comentários é: o que tem sido 
feito efetivamente para a saúde e qualidade de vida das populações? Os diversos es-
cândalos noticiados pelas mídias em todo o Brasil demonstram que, em verdade, os 
recursos que deveriam ser destinados para o bem estar de todos, são captados para 
outros interesses. 

Mas essa situação social, econômica, de saúde, do meio ambiente vem sendo 
a mesma há muito tempo. Porém, faz-se necessário aprofundar-se mais sobre as 
questões de saúde e o quanto estas influenciam na importância da promoção da saú-
de e consequente melhoria da qualidade de vida dos indivíduos, apesar de já ter sido 
feito comentário a respeito disso na Introdução desta Tese.

Segundo Muñoz e Salinas (54), as políticas públicas criam as possibilidades 
para que as pessoas possam desfrutar de uma boa qualidade de vida, sendo des-
taque a política de saúde, dentre as políticas sociais de um país. No campo da Pro-
moção da Saúde, a partir das Conferências Mundiais de Promoção da Saúde, surgiu 
o conceito de Políticas Públicas Saudáveis, as quais têm forte influência sobre os 
determinantes de saúde.
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Essa ferramenta denominada de políticas saudáveis se constitui de mecanismos 
que garantem a saúde como um bem supremo de cuidado e melhorias para a sociedade 
como um todo. Dentre os quesitos necessários para a efetividade de políticas saudáveis, 
temos o trabalho, a paz, a educação, a justiça social e a equidade (54).

Assim sendo, as políticas públicas são aquelas que criam as condições ne-
cessárias para o desenvolvimento de estilos e de modos de vida saudáveis, onde 
indivíduos, famílias e comunidades tenham a possibilidade de mudar suas condutas, 
em especial quando estas as colocam em situações de risco evitáveis, sendo que 
isso implicaria o desafio de conquistar-se melhor distribuição de recursos, de forma 
equitativa. Significa dizer-se que as políticas públicas saudáveis são um instrumento 
privilegiado para se conquistar maior equidade na distribuição de recursos na socie-
dade (54).

É importante citar, sob a ótica da Promoção da Saúde, as principais contribuições 
das Conferências Internacionais de Saúde (58). A Carta de Otawa, Canadá, em 1986, re-
presentou o marco conceitual da Promoção da Saúde, com a proposição de capacitação 
das coletividades, melhoria das condições de vida e políticas públicas saudáveis, para 
a obtenção de alimentos, abrigo, saúde e, consequentemente, desenvolvimento social, 
através do auto-respeito e integração/participação social. Porém, nada disso seria viável 
sem a capacitação dos atores, a mobilização social e a ampliação de poder reconhecidas 
e fomentadas pelos governos.

Nas demais conferências que se seguiram a de Otawa, observa-se a definição 
de outras áreas a serem envolvidas para a efetiva implementação da Promoção da 
Saúde, através da parceria com os setores políticos, sociais, econômicos, culturais, 
ambientais, comportamentais e biológicos (58).

Foi na Conferência de Adelaide, na Austrália, em 1988, que ficou demonstrado 
o quanto as políticas públicas de todos os setores do governo influenciam os deter-
minantes da saúde, como renda, habitação, educação, saneamento, serviço social, 
alimentação, lazer, agricultura, transporte, planejamento urbano, cuidados primários 
em saúde, sistema tributário, dentre outros, e se configuram como importantes ferra-
mentas para a redução das iniquidades sociais e econômicas, com acesso equânime 
a bens, serviços e a recursos de saúde (58).

Na Conferência de Sundsval, na Suécia, em 1991, o meio ambiente foi o des-
taque, sendo o tema principal da conferência, a criação de ambientes saudáveis. Esta 
teve seus princípios reforçados com a realização da Conferência ECO 92 no Rio de 
Janeiro.

Na Conferência de Jacarta, na Indonésia, em 1998, já havia se iniciado o pro-
cesso de globalização, com o fortalecimento do neoliberalismo e o boom do capita-
lismo, onde os princípios de igualdade, liberdade, solidariedade e paz estavam em 
segundo plano, especialmente nos países de primeiro mundo. Houve o acirramento 
das intolerâncias e das desigualdades econômicas e sociais. Com o intuito de buscar 
parcerias e alianças, a Carta de Jacarta caracterizou-se por prioridades para a Promo-
ção da Saúde até o século XXI, através de novos conhecimentos e estratégias (58), 
a saber:
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“1. Promover a responsabilidade social pela saúde;
2. Aumentar a capacidade da comunidade e o poder dos indivíduos para con-
trolar as ações que pudessem interferir nos determinantes da saúde;
3. Expandir e consolidar alianças para a saúde;
4. Aumentar as investigações para o desenvolvimento da saúde;
5. Assegurar a infraestrutura para a Promoção da Saúde.”

Na V Conferência de Promoção da Saúde, no México, em 2000, o contexto 
mundial havia piorado e os compromissos não haviam sido cumpridos. Sendo assim, 
utilizaram a estratégia de comprometimento dos ministros, com a assinatura de uma 
“Declaração Presidencial”, com o objetivo de incorporar  Planos Nacionais de Ação.

Segundo Westphal (58), na VI Conferência Global de Promoção da Saúde, em 
Bancoc, na Tailândia, no ano de 2005, como não houve o cumprimento dos compro-
missos assumidos na conferência anterior. A globalização foi analisada em face das 
questões de saúde, tanto quanto a aspectos negativos como positivos “da difusão de 
conhecimentos pelos meios tecnológicos de informação”.

No entanto, a mesma autora(58) enfoca a miopia da repercussão dos resulta-
dos da Conferência de Bancoc, em face da capacidade reduzida  de reação aos des-
fechos dos determinantes econômicos e tecnológicos da sociedade global na saúde 
e qualidade de vida da população. A mesma enfatiza sobre a necessidade de reinter-
pretação dos resultados da conferência e das necessárias adequações aos contextos 
locais.

	
Relativamente ao contexto latino-americano, com a inclusão dos países em 

desenvolvimento, os demais encontros e conferências estiveram pautados mais espe-
cificamente ao tema equidade, cujos princípios estavam pautados em temas relativos 
às iniquidades, enfatizando a participação da sociedade nas decisões sobre saúde e 
qualidade de vida. 

Westphal (58)  coloca  claramente sobre a necessidade de difusão de estraté-
gias participativas para fomentar o empoderamento  individual e coletivo dos sujeitos, 
transpondo os muros do setor saúde no enfrentamento das iniquidades.

	
A autora (58) refere que as conferências e a literatura elencaram os princípios 

definidores  sobre a Promoção da Saúde, conforme segue:

“1. Ações de Promoção da Saúde devem pautar-se  por   uma concepção ho-
lística de saúde voltada para a multicausalidade do processo saúde-doença;
2. A equidade como princípio e como conceito; 
3. A intersetorialidade como princípio da Promoção da Saúde;
4. A participação social;
5. A sustentabilidade.”
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	Westphal (58)  também relata que a qualidade de vida dos indivíduos relaciona-
-se com a participação  dos atores sociais, em todos os níveis, na definição de políticas 
e também no controle social e na avaliação  dos  serviços  oferecidos  à  população.

Como campos de ação da Promoção da Saúde, dentre as várias estratégias 
citadas na Carta de Otawa, ressalta-se a criação de espaços saudáveis que apoiem a 
Promoção da Saúde. Nesse sentido, as bibliotecas públicas estão incluídas também 
como espaços saudáveis, pois são disseminadoras de informações e existem em pra-
ticamente todas as cidades brasileiras.

Westphal (58)  contribui muito significativamente para a discussão do tema so-
bre Promoção da Saúde na medida em que refere sobre o fato de o SUS concentrar-
-se na atenção à doença. Essa sistemática promove a maior valorização de tecnolo-
gias médicas cada vez mais sofisticadas, favorecendo os mercados da área. Aliado a 
isso, a globalização erigiu o individualismo, na contramão do sentido mais importante 
da epidemiologia, que é a Saúde Coletiva.

(58)
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 “Na maioria dos casos, os serviços de saúde tornaram-se meros consumi-
dores do mercado sustentado pela perspectiva de desenvolvimento da mo-
dernidade. A prática sanitária atual, portanto, é configurada, direcionada pelo 
paradigma hegemônico, que valoriza a doença e o consumo dos meios diag-
nósticos e de tratamento [...] marcado pelo processo de globalização. (59)” 

Segundo o Grupo de Trabalho de Promoção da Saúde da Associação Brasileira 
de Pós-Graduação em Saúde Coletiva – ABRASCO (60), o marco teórico da Promo-
ção da Saúde é:

“A compreensão da Promoção da Saúde e da qualidade de vida na América 
Latina pressupõe o reconhecimento do imperativo ético de responder às ne-
cessidades sociais no marco dos direitos universais fundamentais, poste que 
entendemos o direito à saúde como expressão direta do direito fundamental 
à vida. A resposta às necessidades sociais derivadas dos direitos se totaliza 
no enfrentamento dos determinantes sociais de saúde e qualidade de vida. A 
identificação destas necessidades sociais reinvindica uma ação coletiva partici-
pativa dentro de contextos específicos que evidenciam a complexidade de sua 
determinação e ilumina as potencialidades daquele contexto social em tela.”

	

Segundo Rouquayrol (61), a implantação do Sistema Único de Saúde – SUS no 
Brasil teve como ferramenta principal de apoio a epidemiologia, através da Lei Orgâni-
ca de Saúde. Dessa forma, essa ciência vem contribuindo para o estabelecimento de 
prioridades como alocação de recursos, orientação de programas, bem como propi-
ciando “as bases para avaliação de medidas que promovam a qualidade de vida. Hoje 
é consenso que a epidemiologia fomenta práticas garantidoras do aprimoramento das 
políticas públicas, tendo como fator primordial a intersetorialidade de ações no modo 
de construir  saúde.”

Rouquayrol (61) conceitua epidemiologia, de uma maneira simplificada, como:

“ciência que estuda o processo saúde-doença em coletividades humanas, ana-
lisando a distribuição e os fatores determinantes das enfermidades, danos à 
saúde e eventos associados à saúde coletiva, propondo medidas específicas 
de prevenção, controle ou erradicação de doenças, e construindo indicadores 
que sirvam de suporte ao planejamento, administração e avaliação das ações 
de rotina, em consonância com as políticas de promoção da saúde.”

Quanto à promoção da saúde, um dos focos desta Tese, o Ministério da Saúde 
(62), a conceitua como “produção da saúde como direito social, equidade e garantia 
dos demais direitos humanos e de cidadania”. Através do SUS, a promoção da saúde 
foi retomada com ações que respondessem às demandas  sociais  em saúde “para 
além dos muros das unidades de saúde, incidindo sobre as condições de vida e favo-
recendo a ampliação de escolhas saudáveis por parte dos sujeitos e coletividades no 
território onde vivem e trabalham.”

Westphal (58), elaborou um quadro, sintetizando três conceitos de Promoção 
da Saúde e os tipos de práticas dominantes nas vertentes biomédica, comportamen-
tal e socioambiental. Dessa forma, a autora verificou que a prevenção das doenças 
estaria mais relacionada a um caráter biologicista e comportamentalista do processo 
saúde doença, como a identificação e atuação sobre riscos.
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Ligia de Salazar (63), ao se referir à efetividade em Promoção da Saúde, co-
loca que dentre as muitas experiências latino-americanas de intervenção em saúde, 
ressalta-se uma abordagem mais voltada para problemas de saúde, estilos de vida, 
atividades de informação e educação das comunidades no controle de fatores de ris-
co, tais como dietas saudáveis, sedentarismo, problemas com tabagismo e ingestão 
de bebidas alcoólicas. 

	A mesma autora (63) coloca que os males de saúde e as grandes desigual-
dades sanitárias são provocadas pela distribuição desigual de poder, sendo que as 
injustiças que afetam as condições de vida das populações, como falta de atenção 
primária em saúde, problemas de escolaridade e educação, péssimas condições de 
trabalho foram aspectos desconsiderados na formulação de intervenções em saúde 
entre os governos de diversos países da América Latina.

	De acordo com Ligia de Salazar (63):

“A maioria dos estudos publicados nas revisões de literatura sobre promoção 
da saúde se concentram nos componentes das habilidades pessoais e reo-
rientação dos serviços. As estratégias para a criação de espaços e entornos 
saudáveis  e de políticas públicas e iniquidades em saúde são abordadas 
de forma tímida com um enfoque reducionista tanto do problema como da 
situação. São evidenciadas inconsistências entre a teoria e as prioridades em 
saúde dos países.”

Dentre muitas experiências de promoção da saúde na América Latina, estuda-
das pela autora (63), destaca-se o fato de que a grande maioria dessas experiências 
são orientadas para o componente de reorganização dos serviços, com a prevalência 
do enfoque biológico para abordar a problemática de saúde, “apesar de que teorica-
mente insistam na necessidade de considerar as estratégias para intervir nos deter-
minantes da saúde.”

Ligia de Salazar (63) refere que, ao ser realizada uma revisão de literatura in-
dexada sobre o tema Promoção da Saúde em face de outras fontes, somente cerca 
de 8% dos trabalhos citaram a criação de espaços e entornos saudáveis e 7% falaram 
sobre políticas públicas saudáveis.

Verifica-se que a questão da falta de equidade nos países latino-americanos con-
tinua existindo de forma extremamente significativa, em face de uma promoção da saú-
de enfocada em mudanças comportamentais individuais, deixando-se em plano inferior 
as questões sociopolíticas que fomentam as iniquidades em saúde.

A abordagem socioambiental seria a que melhor forneceria benefícios a todos, 
por ser mais holística e completa. Apesar de se falar tanto em equidade, e de haver 
total justiça nessa reinvindicação, em face de tantas iniquidades nas populações, não 
podemos ficar cegos a uma infeliz constatação: a sociedade é movida pela exaltação 
do “ter” e não do “ser”. O tema equidade, tão abrangente, tão necessário, talvez fique 
esvaziado diante da miséria humana em exaltar o “ter”. Não seria então o momento de 
se pensar em outras estratégias para minimizar tantas desigualdades? Talvez antes 
de lutar por melhores remunerações, concentrarem-se em resolver efetivamente os 
problemas de saneamento básico e empoderar as Redes de Atenção Primária. Por-
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que dificilmente veremos tão cedo uma distribuição de renda equitativa. 

Antes de começar pela “divisão equânime de lucros”, talvez tenhamos que pen-
sar de forma mais concentrada na divisão de itens mínimos para se viver com digni-
dade, envidando esforços em favor de ambientes dignos para as pessoas viverem no 
mínimo com saúde ambiental.
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7. CONCLUSÕES

A intervenção de educação em saúde propicia a promoção da saúde nas comu-
nidades e o empoderamento dos sujeitos no sentido de buscarem melhor qualidade 
de vida a partir dessas ações, bem como auxilia no desenvolvimento social e cultural 
dessas comunidades. As bibliotecas públicas necessitam fazer parte, efetivamente, 
dos aparelhos do Estado para a promoção da saúde, pois são frequentadas por pes-
soas formadoras de opinião e multiplicadoras de informações para a sociedade.

A Hipótese Alterativa (H1) deste estudo, ou seja, “Uma intervenção de educa-
ção em saúde tem efetividade na qualidade de vida de indivíduos frequentadores de 
bibliotecas públicas” confirmou-se, em face dos resultados apresentados.

Porém, a educação em saúde no âmbito das bibliotecas públicas é apenas uma 
das ferramentas, uma das engrenagens de um processo muito mais amplo na esfera 
da Promoção da Saúde, mas que quando muito bem articulado, poderá contribuir com 
mudanças extremamente significativas, dando dignidade, felicidade, saúde e qualida-
de de vida para todos os indivíduos.
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Anexo 3

TCLE



160 161

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Senhor (a) está sendo convidado (a) participar da pesquisa: “Educação em 
saúde nas bibliotecas públicas do Distrito Federal e Região do Entorno: uma nova 
interlocução para qualidade de vida, promoção da saúde e epidemiologia”. A realiza-
ção deste trabalho é motivada pelo fato de terem sido levantados alguns problemas 
de saúde e qualidade de vida entre os usuários das bibliotecas públicas do Distrito 
Federal e Região do Entorno, no trabalho de Mestrado na UnB, desenvolvido pela 
pesquisadora responsável. Este estudo tem o objetivo de realizar uma intervenção 
de educação em saúde com a utilização do espaço das bibliotecas públicas, através 
de atividades pedagógicas interativas para adquirir e trocar conhecimentos entre os 
sujeitos de pesquisa. Os benefícios esperados com a realização deste trabalho estão 
relacionados à melhoria da qualidade de vida e dos hábitos relativos à saúde das pes-
soas e comunidades que utilizam as bibliotecas públicas.

O (a) senhor (a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no 
decorrer da pesquisa e garantimos que seu nome não aparecerá, sendo mantido o 
mais rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer informações que permitam 
identificá – lo (a). A duração do estudo será até dezembro de 2015.  A sua participação 
será por meio de dois (02) questionários, o  WHOQOL – Bref, da OMS sobre Qualida-
de de Vida, e de outro elaborado pelos pesquisadores sobre dados socioeconômicos, 
demográficos e de saúde, que você poderá responder em aproximadamente dez (10) 
minutos. Não existe obrigatoriedade de um tempo pré-determinado para responder 
aos questionários. Será respeitado o seu tempo para respondê-lo. Informamos que a 
Senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questão que o faça sentir qualquer 
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento 
sem nenhum prejuízo para o (a) Senhor (a).

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Universidade de Brasília atra-
vés da apresentação final do trabalho, em sessão de defesa de Doutorado, e por 
meio eletrônico, podendo ser publicados em revistas científicas posteriormente. Os 
dados e materiais utilizados na pesquisa ficarão sob a guarda da pesquisadora. Se o 
Senhor (a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor, telefone para a pes-
quisadora Jacqueline nos telefones (61) 9984-9184 ou (61) 9658-9123. Este projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde 
da UnB. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da 
pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1947. Este documento foi 
elaborado em duas vias, uma ficará com a pesquisadora responsável e a outra com o 
(a) Senhor (a). Muito obrigada pela sua valiosa colaboração! 
        
_________________________________
Nome / assinatura/RG

___________________________________________
Nome / assinatura do responsável legal/RG

______________________________________       ___________________________________
Jacqueline Ramos de Andrade Antunes Gomes       Prof. Dr. Edgar Merchan Hamann
Pesquisadora Responsável                                                       Orientador

Local e data:___________________________________,_______de_______________de   201____.
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Anexo 4

WHOQOL – Bref
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WHOQOL - ABREVIADO
Versão em Português

PROGRAMA DE SAÚDE MENTAL ORGANIZAÇÃO MUNDIAL
DA SAÚDE GENEBRA

Coordenação do GRUPO WHOQOL no Brasil 
Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck Professor Adjunto 
Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
Porto Alegre - RS - Brasil 
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Instruções 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde 
e outras áreas de sua vida. Por favor, responda a todas as questões. Se você não tem 
certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre as alternativas 
a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha .

Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós 
estamos perguntando o que você acha de sua vida, tomando como referência as duas 
últimas semanas. Por exemplo, pensando nas últimas duas semanas, uma questão 
poderia ser:

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros 
o apoio de que necessita nestas últimas duas semanas. Portanto, você deve circular o 
número 4 se você recebeu “muito” apoio como abaixo.

Você deve circular o número 1 se você não recebeu “nada” de apoio.
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Anexo 5

Questionário Percepção
Acerca do Auto-cuidado com o Corpo e 

Saúde Física e Mental na Perspectiva da 
Promoção da Saúde
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Anexo 6

Produção Literária que
Integrou o Kit de Apoio à

Intervenção Proposta
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6.1 - Coleção para gente grande: Cuidando dos Dentes

6.2 - Coleção para gente grande: Cuidando da Higiene

6.3 - Coleção para gente grande: Como se Organizar

6.4 - Coleção maçã verde: A festa dos dentes

6.5 - Coleção maçã verde: Isadora e a turma do banho

6.6 - Coleção maçã verde: Cada coisa no lugar certo
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Anexo 7

Demo do Vídeo Produzido para 
Integrar o Kit de Apoio à

Intervenção
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Anexo 8

Orientações para
Cálculos do WHOQOL - Bref
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