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RESUMO

Atencdo Priméria em Saude (APS) caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promog¢ao e a protecao da saude, a prevengdo de agravos, 0
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da salde. Esta vem passando por um
processo de expansao de suas atividades e o Nucleo de Apoio da Familia (NASF) foi criado como
uma estratégia que tem como objetivo ampliar a abrangéncia, a resolutividade, a territorializagao, a
regionalizacdo, bem como a ampliacdo das agbes da APS no Brasil. O fisioterapeuta € um dos
profissionais que compdem a equipe do NASF, que visam apoiar a integralidade na APS. O estudo
objetivou descrever e analisar o processo de implantagédo destas equipes no Municipio de Anapolis e
a inser¢ao do Fisioterapeuta neste processo. Esta pesquisa € de natureza descritivo-exploratéria,
com uso de fontes primérias e secundarias que abrangem registros documentais deste processo e
entrevista com informantes chaves responsaveis pela decisdo e pela coordenagdo do processo de
implantagédo de equipes de NASF. Ao realizar o estudo percebeu-se que as equipes implantadas em
Andpolis precisam de apoio tanto nas condigbes de trabalho quanto de capacitacao para melhor
desenvolverem suas atividades. Tem havido um grande esfor¢co das equipes de apoio no sentido de
realizar um trabalho de acordo com seus principios e diretrizes. O processo de trabalho, antes
realizado com foco na doencga, passou a ter uma visdo integral do paciente; a integracao das equipes,
ainda que incipiente, vem tentando proporcionar um espago de troca entre os saberes e praticas
destes profissionais. O fisioterapeuta vem adquirindo crescente importancia nos servigos de atencao
primaria a salde, apesar de sua insergao nesses Servigcos ser um processo em construcao.

Palavras-chave: Atencao Primaria a Saude; Fisioterapia; Nucleo de Apoio a Salude da Familia.



ABSTRACT

Primary Health Care (APS) consists of a set of individual and collective health actions — individual and
collective — that comprise the promotion and protection of health, injury prevention, diagnosis,
treatment, rehabilitation and health maintenance of health. Their activities are going through a process
of development and the Family Health Support Centre (NASF) was created as a strategy that aims to
broaden the scope, resolvability, territorialisation, and regionalisation as well as the expansion of APS
actions in Brazil. Physiotherapists are amongst the professionals that constitute the NASF team and
they aim to support the entirety of the APS. The study intended to describe and to analyse the action
of implementation of these teams in the region of Andpolis and the introduction of physiotherapists in
this process. This research is of a descriptive-explanatory nature with the use of primary and
secondary sources which include documented reports and interviews with key persons responsible for
the decision and coordination of the implementation process. During the study it transpired that the
NASF teams in Angpolis region need support — in their work environment as well as in terms of
training — in order to fulfill their duties more appropriately. There has been a great effort from the
support teams to execute the job according to NASF principles and guidelines. The work procedures,
which before were carried out focusing on the disease, now encompass a full overview of the patient.
The integration between the teams, however incipient, has been trying to provide a space for sharing
the knowledge and practices amongst these professionals. Although the introduction of
Physiotherapists in this process is still in development, they are becoming increasingly fundamental
within the services of primary health care.

Key words: Primary Health Care; Physiotherapy; Family Health Support Centre.
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CAPITULO 1- INTRODUCAO

A Atencdo Priméria se caracteriza como um dos niveis de atengédo a
salide, de acordo com o modelo de organizacdo adotado o pelo Sistema Unico de
Sadde (SUS). Complementam o sistema, além da Atencao Primaria, os niveis de
média e alta complexidade, nos quais sao realizados procedimentos e atendimentos
especializados, exames complementares e procedimentos que envolvem alta
tecnologia e/ou alto custo (SGUARIO, 2008).

Nos servicos de Atencao Primaria devem ser executadas acdes como
consultas, orientacdes, solicitacdo de exames, visitas e assisténcia domiciliar, agcdes
coletivas, por equipes multiprofissionais, as quais deverdo ser responsabilizadas
pela populagdo que vive em determinado territdrio do municipio. Ja os servigos de
média e alta densidade tecnoldgica podem ser prestados em outros municipios da
mesma regido, a partir da pactuacao dos recursos entre gestores municipais (idem).

Atencdo Primaria em Saude caracteriza-se por um conjunto de agdes de
saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéao e a protecédo da
saude, a prevengcao de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencao da saude (Ministério da Saude, 2007).

Segundo Ibanez (2006), a atencdo primaria em saude surge de um
movimento de formagdo médica e s6 posteriormente sera remetida ao campo de
competéncias dos servicos de saude e a organizacao de suas agoes.

A proposta politica da atencdo primaria em nosso pais se baseou em
modelos estrangeiros. Os centros de saude norte-americanos do inicio do século XX
visavam integrar a prestacdo de servicos sociais e de saude para comunidades
excluidas, pois a aplicacdo efetiva destes servicos requeria uma relacdo com a
populacdo em seu préprio terreno e mais proxima da moradia. Muitos deles tinham
em comum a responsabilidade sobre um distrito ou uma populacao definida e a
coordenacédo dos recursos dentro desta area, atributos considerados essenciais nas
conceituagbes atuais para caracterizar as praticas de atengcédo primaria (CONILL,
2008).

Integracdo dos servicos de saude significa cooperacdo e coordenacao
dos provedores para prestacdo de um servico de saude auténtico. Sendo assim,
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podemos afirmar que a integralidade da atencdo € um dos seus pilares de
construgcdo, baseada na primazia das agdes de promogao; garantia de atencao nos
trés niveis de complexidade; articulacdo das agcbes de prevencdo, promocao e
recuperacdo; abordagem integral dos individuos e das familias
(CONTRANDRIOPOULOQOS, 2004).

O conceito de integralidade remete ao de integracéo de servicos por meio
de redes assistenciais, reconhecendo a interdependéncia dos atores e
organizacdes, em face da constatagcdo de que nenhuma delas dispde da totalidade
dos recursos e competéncias necessarios para a solucdo dos problemas de saude
de uma populagdo em seus diversos ciclos de vida (ibidem).

No periodo anterior a criacdo do SUS, a Atencdo Primaria a Saude
representava um marco referencial para a organizacao dos servicos numa logica
que tinha como proposta ser uma das principais alternativas de mudanca do modelo
assistencial (GIL, 2006).

No caso brasileiro, o referencial proposto em Alma Ata inspirou as
primeiras experiéncias de implantagdo dos servigos municipais de saude no final da
década de 1970 e inicio de 1980, e trouxe aportes conceituais e praticos para a
organizacdo dos mesmos. Em meados da década de 1990, com a implantacdo do
Programa Saude da Familia (PSF) e dos incentivos financeiros especificos dirigidos
aos municipios, em especial o Piso da Atencao Basica (PAB) em 1998, que resultou
no fortalecimento da Atencdo Primaria e do PSF no ambito municipal, percebe-se
uma intensificagéo deste movimento (ibidem).

Uma das primeiras tentativas de interiorizagdo do atendimento a saude no
Brasil foi o Projeto Rondon, criado em 1968, com uma concepcado de integracao
nacional que perdurou durante o regime militar, enfraquecendo-se a partir de 1984
até sua extincdo em 1989. Esse projeto voltou-se para a extensdo universitaria
contemplando o conhecimento da realidade brasileira, a integragdo nacional, o
desenvolvimento e a interiorizagao (FILHO, 2008).

A segunda experiéncia foi o Programa de Interiorizacao das Acdes de
Saude e Saneamento (PIASS), criado em 1976, para estruturar a saude publica nas
comunidades de até 20 mil habitantes. Esse programa expandiu a rede ambulatorial
e o trabalho de pessoal auxiliar, ndo a fixacao de médicos, e teve dificuldades para
prestar servicos de qualidade na atencao a saude. O cenario de redemocratizagao e
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aprovacao da Constituicao Federal de 1988 intensificou o debate parlamentar sobre
o setor e atuou para o encerramento do PIASS (ibidem).

As experiéncias mais importantes na area da saude estdo diretamente
ligadas a aproximacao com o foco das causas dos problemas, ou seja, a familia e a
comunidade em primeiro lugar. Significa a mudanca nas prioridades do modelo, que
tem sua base na promocdo da saude e na prevencao das doencas (NEUMANN,
1998).

Um exemplo disso é o trabalho comunitario da Pastoral da Crianga, criada
exatamente com esse objetivo, em 1983. Ela é formada por voluntarios que moram
em comunidades carentes e sdo capacitados em agdes basicas de saude, nutricao,
educacdao e cidadania. Eles assumem o0 compromisso voluntario de visitar
mensalmente as familias vizinhas, democratizar as informacdées que recebem e
apoiar as familias em suas dificuldades, dentro de um contexto comunitario.

Desde o0 seu inicio este servico provou reduzir drasticamente a
mortalidade infantil e a desnutricdo, além de aumentar a consciéncia coletiva sobre a
possibilidade de a prépria comunidade ser o maior agente de sua transformacao
social (REBIDIA, 1998).

O processo de mudanca do modelo assistencial a saude da populacéao
brasileira se baseia em duas estratégias de atencédo primaria a saude: O Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF).
Nacionalmente, o PACS, implantado em 1991, configurou-se como a primeira
dessas estratégias a ser implementada, criado para ajudar na promogcao e
prevencao da saude no ambito domiciliar e nivel local, com o objetivo de contribuir
para o enfrentamento dos graves indices de morbimortalidade materna e infantil na
Regido Nordeste do pais (AVILA, 2011).

O PACS tinha como principais caracteristicas: visao ativa da intervencéo
em saude, agindo sobre ela preventivamente; concepcao de integracdo com a
comunidade; abordagem menos reducionista sobre a saude, ndo centrando as
acoes somente na figura do médico; enfoque na familia como unidade de acao
programatica de saude e nocdo de area de cobertura - por familias e nao por
individuos (AZOURY, 2003).

O éxito do PACS, a necessidade de incorporar novos profissionais de
saude, para que os agentes nao atuassem de forma isolada (a experiéncia do Ceara

ja incorporava o enfermeiro nas agdes de supervisdo do agente) e a experiéncia de
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Niter6i, com o Programa Médico de Familia, impulsionaram a formulagdo do PSF
(ibidem).

De acordo com o Ministério da Saude (1997), a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) deve ser entendida como um modelo substitutivo da rede basica
tradicional — de cobertura universal, porém assumindo o desafio do principio da
equidade, € reconhecida como uma pratica que requer alta complexidade
tecnoldgica nos campos do conhecimento e do desenvolvimento de habilidades e de
mudancas de atitudes.

No nordeste brasileiro, tais experiéncias demonstraram-se exitosas,
proporcionando a sustentacao dos referenciais técnico-operacionais do Programa e
a expansao da ESF em diversas regides do pais (AMATO, 2010).

Seguindo essa l6gica e corroborando com o que Barbosa (2010) diz que a
organizacao territorial, o espaco fisico da ESF deixa de ser meramente o espaco
politico-operativo do sistema de saude, passando a ser um campo no qual se
verifica a interacao populagao-servicos no ambito local e que se caracteriza por uma
populacao especifica, vivendo em tempo e espaco determinados, com problemas de
saude definidos e que interage com os gestores das distintas unidades prestadoras
de servicos de saude.

Esse espaco apresenta, portanto, além de uma extensao geografica, um
perfil demografico, epidemiolégico, administrativo, tecnoldgico, politico, social e
cultural, que o caracteriza como um territério em permanente construgéo (idem).

Em 1994, a ESF chega a grandes centros urbanos (Sdo Paulo, Rio de
Janeiro e Porto Alegre) e o impacto desta na melhoria das condi¢cdes de saude de
individuos e grupos sociais ndo apenas se confirmaram como ganharam grande
repercussao no pais, configurando-se assim, em uma das prioridades do Ministério
da Saude como politica de qualificagao da atengao basica (idem).

A ESF é entendida como uma reorganizacao e reorientagcdo do modelo
assistencial, mediante a disposicdo de equipes multiprofissionais em unidades de
saude distribuidas em territorios delimitados espacialmente.

Assim, com a necessidade de gerenciar e atender as demandas desse
territério como espaco vivo e com muitas particularidades, surge a necessidade de
ampliacao das equipes de Saude da Familia (eSF), agregando a elas profissionais
de distintas areas, capazes nao sé de solucionar problemas de saude, mas também
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de ordem politica, social, cultural e econémica, possibilitando a integralidade da
assisténcia, e fortalecendo assim o SUS.

Os paises em desenvolvimento vivem atualmente um processo de
transicdo demografica com o envelhecimento da populacdo, devido ao desequilibrio
entre as taxas de natalidade e mortalidade e o aumento da longevidade (ALVES,
2007).

As projecoes demograficas vém demonstrando que o século XXI se
caracterizara pelo aumento significativo de idosos no contexto populacional
enquanto fenémeno mundial. E sabido que o envelhecimento populacional no Brasil
estd se dando de forma rapida, de modo que, ja ao fim da primeira década do
presente milénio, teremos uma piramide retangularizada (CHAIMOWICZ, 1997).

A transicdo demografica vai tecendo um quadro que afeta o perfil
epidemioldgico ocasionando um incremento das doengas crénico degenerativas na
populacdo que podem evoluir com perda de capacidade funcional, gerando cuidados
de saude de longa duracao e que, sem uma adequada intervencao, podem resultar
em cuidados caros e de alta complexidade, justificando assim, a importancia de
profissionais de diversas formacbes, como nutricionistas, educadores fisicos e
fisioterapeutas, entre outros, nesse processo. (PAPALEO NETTO, 2007).

Lerner (1973 apud Schramm 2004) tem um conceito mais amplo da
definicdo de transicdo epidemioldgica, ele define como transicdo da salde, que
inclui elementos das concepcgdes e comportamentos sociais, correspondentes aos
aspectos basicos da saude nas populacdes humanas.

Schramm (2004, p. 2) cita Frenk et al., (1991) que diz que a transicao de
saude pode se dividir em dois elementos principais:

(...) de um lado, encontra-se a transicdo das condicdes de saude (referindo-
se as mudancas na freqiéncia, magnitude e distribuicdo das condigbes de
salde, expressas através das mortes, doengas e incapacidades) e de outro,
a resposta social organizada a estas condigdes que se instrumenta por meio
dos sistemas de atengdo a saude (fransicdo da atengdo sanitdria),
determinada em grande medida pelo desenvolvimento social, econémico e
tecnolégico mais amplo (sic.).

O Brasil devera passar, entre 1960 e 2025, da 162 para a 62 posicéao
mundial em termos de numero absoluto de individuos com 60 anos ou mais. Por
estar intrinsecamente relacionada a modificacdo da incidéncia e prevaléncia de

doencgas na populagdo, a velocidade com a qual este processo vem ocorrendo
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devera determinar grandes dificuldades ao Estado para lidar com o novo perfil
epidemiol6gico que aos poucos se sobrepde, sem substituir, completamente, o perfil
anteriormente predominante (CHAIMOWICZ, 1997).

O conceito de “transicao epidemiologica” refere-se as modificagdes, em
longo prazo, dos padrdes de morbidade, invalidez e morte que caracterizam uma
populacdo especifica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras
transformacdes demograficas, sociais e econémicas (ibidem).

Chaimovicz (1997) afirma que ha uma correlagdo direta entre os
processos de transicdo demografica e epidemioldgica (...) modifica-se o perfil de
saude da populacao; ao invés de processos agudos que “se resolvem” rapidamente
através da cura ou do 6bito, tornam-se predominantes as doencas cronicas e suas
complicagdes, que implicam em décadas de utilizagdo dos servigos de saude. Sao
exemplos as sequelas do acidente vascular cerebral e fraturas apds quedas, as
limitacbes provocadas pela insuficiéncia cardiaca e doenca pulmonar obstrutiva
cronica, as amputacées e cegueira provocados pelo diabetes e a dependéncia
determinada pela deméncia de Alzheimer (sic.).

Segundo Kalache (1987, p. 1):

Na América Latina, entre 1980 e o ano 2000 devera ocorrer um aumento de
120% da populacéo total (de 363,7 para 803,6 milhdes), enquanto que o
aumento da populagao acima de 60 anos seréd de 236% (de 23,3 para 78,2
milhdes), ou seja, duas vezes maior que o percentual de aumento da
populagdo como um todo. A longo prazo, as perspectivas sdo ainda mais
impressionantes (...) Havera, portanto, uma substituicdo: as grandes
populagbes idosas dos paises europeus cedendo lugar a paises
caracteristicamente jovens como a Nigéria, Brasil ou Paquistdo. Em termos
praticos, o aumento € sem precedentes. Por exemplo, no Brasil, 0 aumento
da populagéo idosa sera da ordem de 15 vezes, entre 1950 e 2025,
enquanto o da populagdo como um todo sera de ndo mais que cinco vezes
no mesmo periodo. Tal aumento colocard o Brasil, no ano 2025, com a
sexta populacdo de idosos do mundo em termos absolutos.

O processo de transicdo demografica tem rebatimento direto sobre os
servicos de saude, com consequente necessidade de aumentar a cobertura e
diversificar a oferta de servigo.

O Ministério da Saude define o trabalho de equipes da Saude da Familia
como sendo o elemento-chave para a busca permanente de comunicacéao e troca de
experiéncias e conhecimentos entre os integrantes da equipe e desses com o saber
popular do Agente Comunitario de Saude. As equipes sdo compostas, no minimo,

por um médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e 6 agentes
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comunitarios de saude. Quando ampliada, conta ainda com: um dentista, um auxiliar
de consultério dentario e um técnico em higiene dental. O Programa de Agentes
Comunitarios de Saude é hoje considerado parte da Saude da Familia. Nos
municipios onde ha somente o PACS, este pode ser considerado um programa de
transicao para a Saude da Familia. Posteriormente foram implantadas as Equipes de
Saude Bucal (BRASIL, 2008).

A Saude da Familia caracteriza-se como a porta de entrada prioritaria de
um sistema hierarquizado, regionalizado de saude e vem provocando um importante
movimento de reorientacdo do modelo de atencéo a saude no SUS.

Visando apoiar a insercao da Estratégia Saude da Familia na rede de
servicos, atento as politicas do SUS de integracdo da atencdo e ampliacdo da
abrangéncia e o escopo das agbes da Atencdo Primaria bem como sua
resolubilidade, o Ministério da Saude criou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), com a Portaria GM n® 154/2008. O fisioterapeuta € um dos profissionais que
podem vir a compor equipe do NASF.

Ao contrario da Estratégia de Saude da Familia, o NASF, como determina
a Portaria n® 154/08, nao se constitui porta de entrada do sistema, devendo atuar de
forma integrada a rede de servicos de saude e trabalhar conjuntamente com as
equipes de saude da familia (BRASIL, 2008).

A implantacdo dos NASF nos municipios, que possuem equipes de Saude
da Familia, prevé uma revisdo da pratica de encaminhamento dos usuarios e devem
assim ampliar o escopo das agdes da atencdo basica com responsabilidade
compartilhada e, de certa forma, fortalecendo os atributos da atencédo primaria,
especialmente o da resolubilidade.

Levando em consideracdo a mudangca do perfil epidemiolégico e
demografico ao qual a populacdo brasileira vem sendo acometida, justifica-se a
importancia do fisioterapeuta nos servicos de saude, e no caso deste estudo, na
atencao basica.

Para Celita Salmaso Trelha et al ( 2007 apud REBELLATO, 1999) a
prépria origem da Fisioterapia direcionou a atuacdo deste profissional para
atividades reabilitadoras. Em decorréncia das grandes guerras, o fisioterapeuta
surgiu, principalmente para tratar de pessoas fisicamente lesadas. O que mascara
uma de suas principais funcdes que é a atuagdo no campo de promocao a saude.
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O fisioterapeuta vem adquirindo crescente importancia nos servicos de
atencao primaria a saude, apesar de sua insercao nesses Servicos ser um processo
em construcdo. Baseado nos niveis de prevencao do SUS, o fisioterapeuta é capaz
de desenvolver atividades efetivas em todos os niveis de atengcédo dentro de uma
equipe multidisciplinar, enriquecendo ainda mais os cuidados de saude da
populacdo (BARAUNA, et al, 2008).

No desenvolvimento de ambientes saudaveis, a atuacao do fisioterapeuta
passa por acdes prestadas junto aos individuos, as familias e a comunidade, com o
objetivo de promover condigcdes dignas de vida e saude. Podendo atuar
principalmente no desenvolvimento de hébitos saudaveis e contribuir para a
promogdo da Saude, tanto nas habilidades individuais quanto nas questdes
estruturais que dizem respeito as condigdes de vida (BARAUNA, et al, 2008).

Com isso, a fisioterapia contribuiria com a equipe em busca de mais
resolubilidade e praticidade, oferecendo agdes de baixo custo, criando vinculo com a
comunidade, valorizando a profissdo e garantindo o seu reconhecimento por todos
que assistem. Sendo mais uma oportunidade para oferecer ao paciente uma melhor
qualidade de vida e possibilitar a recuperacao do convivio social (BARAUNA, et al,
2008).

Esta pesquisa tem como tema “a fisioterapia na atencdo basica”, e
assume como objeto de pesquisa “0 processo de trabalho dos NASF em Anapolis”.
Defini-se assim como problema de estudo “o processo de implantacdo dos NASF e
organizacdo do processo de trabalho do fisioterapeuta na Atencdo Primaria no
municipio de Anapolis”.

Como ponto de partida leva-se em consideracao as seguintes questoes
norteadoras: “Como se desenvolveu o processo de implantacdo das Equipes de
NASF no municipio de Anapolis? (regras, diretrizes, critérios para escolha da
composicao das equipes e da distribuicdo delas)”, “Como se organiza o processo de
trabalho dentro da Equipe do NASF?”, “Como ¢é a dindmica de trabalho (processo de
trabalho e infraestrutura) do fisioterapeuta na Atengdo Basica em Anapolis?” e
“Como se deu a insercao do fisioterapeuta na rede municipal de satde?”

O estudo tem por finalidade descrever e analisar o processo de
implantacdo das Equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) no
Municipio de Anapolis. Como objetivos especificos dimensionar a distribuicdo de
fisioterapeutas na rede municipal de saude de Anapolis; caracterizar a oferta de



20

servicos de Fisioterapia na rede publica do municipio de Andpolis; descrever o
processo de implantacdo das equipes do NASF em Andpolis; identificar critérios e
parametros para insercao de Fisioterapeutas nas equipes do NASF e analisar a
insercao e a pratica do fisioterapeuta no Programa Saude da Familia do municipio
de Anpolis.



CAPITULO 2 - REFERENCIAL TEORICO

2.1 — Um breve historico da saude publica no Brasil

Na Antiguidade (4.000 a.C. e 395 d.C.) havia uma forte preocupagédo com
as pessoas que apresentavam “doencas”. Havia preocupacdo em eliminar essas
“diferencas” por meio de recursos, técnicas, instrumentos, procedimentos. A
preocupacao principal era a utilizagcdo dos agentes fisicos como tratamento de
morbidades que acometiam o homem. No Renascimento houve preocupag¢do nos
estudos relativos ao bem estar fisico do homem, nos quais a atencédo se voltava
para outros niveis ou abrangéncia de aplicacdo das acdes de saude além do ambito
curativo. Ao apresentar exercicios para conservar um estado saudavel ja existente,
regularidade no exercicio e exercicios para pessoas com ocupacdes sedentarias,
aproxima-se a promocao de saude, caracterizando acdes de saude que definem
uma medicina preventiva (BOTOME e REBELLATO, 1999).

Com a finalidade de compreender melhor como o fisioterapeuta se insere
na Saude Publica, mais especificamente na Atencdo Basica, é preciso entender
como se deu a trajetéria das Politicas Publicas de Saude no Brasil. Para isso, sera
feita uma breve retrospectiva desse movimento continuo, pois a sua implementacao
ainda esta em andamento.

De 1500 até o Primeiro Reinado a atencdo a saude limitava-se aos
recursos da terra (plantas, ervas) praticada, principalmente pelos curandeiros
(conhecimento empirico). Na Republica de 1889 até 1930, o modelo de intervencgao
foi denominado de campanhista, e foi concebido dentro de um modelo militar, onde
os fins justificavam os meios, e no qual o uso da forca e da autoridade eram os
instrumentos de acdo (POLIGNANO, 1999).

Em meados da década de 1910, a populacado urbana ficou ameacada
pela carestia, pelo aumento da miséria e pelo agravamento das condigcbes de
habitacao e de transporte. A crise social tornou-se muito pronunciada, e a ocorréncia
da epidemia da gripe espanhola, em 1918, causou profunda crise sanitaria em razao
das penosas condi¢cdes em que se realizaram a industrializacao e a urbanizacédo do
pais (COSTA, 2006).
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Essa situacdo marca o inicio de um processo social de mudanca no qual
a economia do Brasil, antes voltada para o saneamento do espaco de circulagdo das
mercadorias, por meio de medidas vacinais em massa, passa a caracterizar-se, a
partir de 1920, como uma economia industrial, com a atencao voltada ao individuo,
mantendo e restaurando sua capacidade produtiva (MENDES, 1994).

Conforme Bravo (2001) a saude publica, na década de 1920, adquire
novo relevo no discurso do poder. Ha tentativas de extensao dos seus servicos por
todo pais. A reforma Carlos Chagas, de 1923, tenta ampliar o atendimento a saude
por parte do poder central, constituindo uma das estratégias da Unidao de ampliacao
do poder nacional no interior da crise politica em curso, sinalizada pelos tenentes, a
partir de 1922.

Bravo (2001, p. 3) afirma que:

Neste periodo, também foram colocadas as questdes de higiene e saude do
trabalhador, sendo tomadas algumas medidas que se constituiram no
embrido do esquema previdenciario brasileiro, sendo a mais importante a
criagdo das Caixas de Aposentadoria e Pensbées (CAPs) em 1923,
conhecida como Lei El6i Chaves.

Em 24 de janeiro de 1923, foi aprovada pelo Congresso Nacional a Lei
El6i Chaves, marco inicial da previdéncia social no Brasil. Através desta lei foram
instituidas as Caixas de Aposentadoria e Pensao (CAP’s). As CAP’s funcionavam
em regime de capitalizacdo, mas ainda assim eram estruturalmente frageis, pois:
tinham um ndmero reduzido de contribuintes, seguiam hip6teses demograficas de
parametros duvidosos, além de possuir muitas fraudes na concessao de beneficios
(POLIGNANO, 1999).

As alteracdes ocorridas na sociedade brasileira a partir da década de
1930 tém como indicadores mais visiveis o processo de industrializacdo, a
redefinicdo do papel do Estado, o surgimento das politicas sociais além de outras
respostas as reivindica¢des dos trabalhadores (BRAVO, 2001).

Getulio Vargas transforma as CAP’s em Institutos de Aposentadoria e
Pensédo — IAP’s, unificando as diversas CAP’s em uma mesma categoria. Com a
centralizacdo da administracdo dos recursos, foi possivel ampliar e estender os
beneficios, j4 que na forma anterior as pequenas empresas encontravam

dificuldades de organizar as suas CAP’s.
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Prova desta fragilidade foi que Getlulio Vargas suspendeu as
aposentadorias das CAP’s durante seis meses e promoveu uma reestruturacao que
acabou por substitui-las por Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP’s).

Neste periodo também sao criados os Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAP’s) na l6gica do seguro social e nesta década situamos a Consolidacao
das Leis do Trabalho (CLT), o Salario Minimo, a valorizacdo da saude do
trabalhador e outras medidas de cunho social, embora com carater controlador e
paternalista (Yazbec, 2009).

Progressivamente, o Estado amplia sua abordagem publica da questao,
criando novos mecanismos de intervencao nas relacées sociais como legislagdes
laborais e outros esquemas de protecdo social como atividades educacionais e
servicos sanitarios, entre outros. O projeto de um Estado Corporativo, focado na
mediacao entre capital e trabalho, é congruente com uma agenda de servicos de
protecdo social destinados aos trabalhadores (NICZ, 1982 apud POLIGNANO,
1999).

Os IAP’s foram criados de acordo com a capacidade de organizagao,
mobilizacdo e importancia da categoria profissional em questdo. Assim, em 1933 foi
criado o primeiro instituto, o de Aposentadoria e Pensdes dos Maritimos (IAPM), em
1934 o dos Comerciarios (IAPC) e dos Bancarios (IAPB), em 1936 o dos
Industriarios (IAPI), e em 1938 o dos Estivadores e Transportadores de Cargas
(IAPETEL).

Em 1933, foi criado o primeiro Instituto de Aposentadoria e Pensdes: o
dos Maritimos (IAPM). Seu decreto de constituicdo definia, no artigo 46, os
beneficios assegurados aos associados: 1) aposentadoria; 2) pensdao em caso de
morte para os membros de suas familias ou para os beneficiarios, na forma do art.
55; assisténcia médica e hospitalar, com internacao até trinta dias; socorros
farmacéuticos, mediante indenizacado pelo preco do custo acrescido das despesas
de administragao (POLIGNANO, 1999).

Os IAP’s que, a principio, ndao se dispunham a fornecer esse tipo de
cobertura, comecaram a diferenciar-se em suas estruturas, prestando servicos no
ambito da assisténcia médica. O crescimento das desigualdades sociais entre as
diversas categorias de trabalhadores, no que diz respeito a legislacdo, recursos
financeiros e condicdes de trabalho, refletia o perfil da estratificagdo social que
caracterizava a sociedade (YDA, 1994 apud BERTOLOZZI, 1996).
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O periodo de 1930 a 1945, conforme comentado por Mendes (1994),
constitui o inicio da previdéncia social brasileira, em que prevalece a doutrina do
seguro, a orientacdo economizadora de gastos e a organizagdo dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAP’s), estruturados por categorias profissionais. A
assisténcia médica, nessa época, passa a ser secundaria e proviséria. Em 1949 foi
criado o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU) mantido
por todos os institutos e as caixas ainda remanescentes.

A aceleracao do crescimento industrial aumentava a preocupacédo com a
manutencdo da forca de trabalho em condicées de producédo, bem como na sua
reintegracéo rapida ao processo de producdo. Para responder a essas demandas,
varias instituicoes de trabalho passaram a criar servicos de atendimento
ambulatorial, de carater terapéutico e, alguns, em nivel de reabilitagéo (idem).

Segundo NICZ (1982 apud POLIGNANO, 1999), as seguidas crises
financeiras dos IAP’s, e mesmo o surgimento de outros mecanismos captadores de
investimentos (principalmente externos), fazem com que progressivamente a
previdéncia social passe a ter importancia muito maior como instrumento de acao
politico-eleitoreira nos governos populistas de 1950-64, especialmente pela sua
vinculacao clara ao Partido Trabalhista Brasileiro (PTB).

Para Bravo (2001, p. 5 e 6):

A estrutura de atendimento hospitalar de natureza privada, com fins
lucrativos, ja estava montada a partir dos anos 50 e apontava na dire¢do da
formacdo das empresas médicas. A corporacdo médica ligada aos
interesses capitalistas do setor era, no momento, a mais organizada e
pressionava o financiamento através do Estado, da producédo privada,
defendendo claramente a privatizagdo. Entretanto, apesar das pressoes, a
assisténcia médica previdenciaria até 1964, era fornecida basicamente
pelos servigos proprios dos Institutos. As formas de compra dos servigos
médicos a terceiros aparecem como minoritarias e pouco expressivas no
quadro geral da prestacdo da assisténcia médica pelos institutos. Esta
situagao vai ser completamente diferente no regime que se instalou no pais
apés 1964.

A partir da segunda metade da década de 50, com o maior
desenvolvimento industrial, com a consequente aceleracdo da urbanizacdo e o
assalariamento de parcelas crescente da populacdo, ocorre maior pressao pela
assisténcia meédica via institutos, e viabiliza-se o crescimento de um complexo
médico hospitalar para prestar atendimento aos previdenciarios, em que se

privilegiam abertamente a contratacao de servigos de terceiros (POLIGNANO, 1999).
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Foi promulgada a lei 3.807, em 1960, denominada Lei Organica da
Previdéncia Social, que veio estabelecer a unificacdo do regime geral da previdéncia
social, destinado a abranger todos os trabalhadores sujeitos ao regime da CLT,
excluidos os trabalhadores rurais, os empregados domésticos e, naturalmente, os
servidores publicos e de autarquias e que tivessem regimes proprios de previdéncia
(POLIGNANO, 1999).

No Brasil, a luta por saude como um direito ganha destaque em 1963 com
a 32 Conferéncia Nacional de Saude, onde se definiu o direito de todos a saude e a
municipalizacdo como o caminho para implanta-lo. Isso foi interrompido pelo Golpe
Militar e pelo periodo de ditadura que se seguiu (MARTINS, 2004).

Com o avancgo do processo de industrializacao vivido a partir de 1950,
houve um deslocamento do pélo dindmico da economia para os centros urbanos, o
que gerou uma massa operdria que deveria ser atendida pelo sistema de saude.
Dessa forma, os IAPs foram concentrados e substituidos pelo Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INPS), em 1966, visando a uniformizagdo dos beneficios.
Porém, com o golpe de 1964, viu-se a jungdo dos IAPS no Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) em 1967, continuando o setor
saude para os trabalhadores formais com registro em carteira de trabalho (NICZ,
1982).

A politica de saude formulada nesse periodo era de carater nacional,
organizada em dois subsetores: o de saude publica e o0 de medicina previdenciaria.
A separacao entre acdes de saude publica, a cargo do Ministério da Saude, e as de
assisténcia médica hospitalar, sob responsabilidade do Ministério da Previdéncia
Social. E uma caracteristica da politica de seguridade social que vai se estender da
criacdo dos IAPS até a implantagdo do SUS. O setor previdenciario tinha a
hegemonia deste processo em funcdo da quantidade de recursos que arrecadava e
das varias atividades do estado que financiava com estes recursos. Na verdade,
entao, o setor previdenciario teve sempre importancia maior que o setor saude, que
s6 passa a ter posicao de destaque a partir da constituicdo de 88 com a unificacdo
das a¢des de promocéao, prevencgao e assisténcia no Ministério da Saude.

Uma das principais diretrizes da Reforma Administrativa Federal era dotar
a maquina administrativa governamental de instrumentos que possibilitassem a sua
modernizacao e racionalizagdo (recorrendo, sempre que possivel, a execucgao

indireta, mediante contrato). Com base nessas diretrizes foi criado o INPS,
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absorvendo os antigos IAPs. O INPS passou a ser o 6rgdo responsavel pela
cobertura de assisténcia médica a todos os previdenciarios através da contratacao
de servicos privados de satde (BALDIJAO, 1992).

Do ponto de vista da organizagdo dos servicos de saude, a criacdo do
INPS nao introduziu alteracées significativas, apenas deu continuidade a dicotomia
ja existente entre as acdes de saude de carater individual, desenvolvidas pelos IAPs,
e as acOes de saude publica, que eram desenvolvidas pelos servicos estatais de
saude (idem).

O aumento da base de contribuicdo, aliado ao crescimento econémico da
década de 70 (o chamado milagre econdémico), do pequeno percentual de
aposentadorias e pensdes em relacdo ao total de contribuintes, fez com que o
sistema acumulasse um grande volume de recursos financeiros.

Ao unificar o sistema previdenciario, 0 governo militar se viu na obrigacéo
de incorporar os beneficios ja instituidos fora das aposentadorias e pensdes. Um
destes era a da assisténcia médica, que ja era oferecido pelos varios IAPs, sendo
que alguns destes ja possuiam servigos e hospitais proprios (POLIGNANO, 1999).

Desta forma, foram estabelecidos convénios e contratos com a maioria
dos médicos e hospitais existentes no pais, pagando-se pelos servigos produzidos, 0
que propiciou a estes grupos se capitalizarem, provocando um efeito cascata com o
aumento no consumo de medicamentos e de equipamentos médico-hospitalares,
formando um complexo sistema médico-industrial (POLIGNANO, 1999).

Sobre a viabilizagdo da Politica de Saude, Pessoa (2005, p. 5) diz que:

(...) o Fundo de Apoio de Desenvolvimento Social da Caixa Econémica
Federal (FAS/CEF) lida, entre 1976 e 1983, com um volume significativo de
recursos € é um dos responsaveis pela expansao de unidades hospitalares
de média complexidade, municipais, estaduais e filantropicas distribuidas
pelo interior dos estados. Paralelamente ao financiamento de iniciativas
para a expansdao e organizacdo do Sistema Nacional de Saude
desenvolvem-se projetos para a formagéo de recursos humanos, sobretudo
de nivel médio e elementar, para dar conta da operacionalizagdo do novo
modelo de atencdo, que privilegia a atencdo basica e a participagdo
comunitaria.

Os gastos com assisténcia médica, que continuaram a crescer neste
periodo, chegam a representar mais de 30% dos gastos totais do INPS em 76. A
énfase é dada a atencao individual, assistencialista e especializada, em detrimento
das medidas de saude publica, de carater preventivo e de interesse coletivo.

Exemplo do descaso com as acgdes coletivas e de prevencao € a diminuicdo do
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orcamento do Ministério da Saude, que chegaram a representar menos de 1,0% dos
recursos da Unido (ACURCIO, 1998).

Com a crise de financiamento da Previdéncia, que comeca a se
manifestar a partir de meados da década de 70, o INAMPS adota varias
providéncias para racionalizar suas despesas e comeg¢a, na década de 80, a
“‘comprar” servicos do setor publico, inicialmente por meio de convénios (SOUZA,
2002). A crise fiscal sinaliza o esgotamento do modelo de saude de corte
previdenciario. Com a crise econbmica 0 regime busca alternativas para sua

reestruturacao.

2.2 - Crise e estratégias de reestruturacao do modelo previdenciario

A crise aponta para os movimentos de busca de alternativas, destacando
a Lei 6229 que criou o Sistema Nacional de Saude (SNS-1975), o Programa de
Interiorizacdo das Acbes de Saude e Saneamento do Nordeste (PIASS-1976), o
Programa Nacional de Servicos Bésicos de Satude (PREV-SAUDE-1980) e o Plano
de Reorientagdo de Assisténcia a Saude no ambito da Previdéncia Social (Plano
CONASP-1982), iniciativas que tém sido objeto de varias discussdes e estudos.
Embora parciais, sdo considerados por estudiosos e técnicos da area como passos
significativos para a reordenacao do setor (PAIM, 1986).

O PIASS estrutura-se com base nos seguintes postulados: maxima
extensdo de cobertura dos servicos de saude - com prioridade na atencao das zonas
rurais e pequenas comunidades e Regionalizagdo da Assisténcia — com base nas
premissas da desconcentracao dos servigos, da descentralizacdo das decisdes e da
hierarquizacao da rede de unidades (PESSOA, 2005).

A lbégica de funcionamento e de operacdo do Programa da-se na
integracao dos trés niveis de assisténcia, que se estruturariam como uma rede de
unidades de complexidade crescente, possibilitando um sistema de referéncia e de
contra-referéncia de modo a garantir 0 acesso da populacdo aos servicos mais
especializados — Hospitais Locais, Regionais e Especializados.

A partir de 1979, o PIASS expandiu-se para o Norte, Centro-Oeste,
Espirito Santo e Minas Gerais, enfatizando inicialmente as zonas de maior
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concentracdo de pobreza e adaptando o modelo as caracteristicas regionais, de
modo a privilegiar a integracdo das unidades PIASS em nivel federal, estadual e
municipal.

Este sistema foi se tornando cada vez mais complexo tanto do ponto de
vista administrativo quanto financeiro dentro da estrutura do INPS, que acabou
levando a criacdo de uma estrutura propria administrativa, o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) em 1978. A criagcdo do INAMPS
se da dentro de um processo de reorganizagdo administrativa da previdéncia
(criacdo do SINPAS, que abrigava INPS, INAMPS e IAPAS) (POLIGNANO, 1999).

Em 1978, realizou-se a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude na cidade de Alma-Ata, Cazaquistao, antiga Unido Soviética,
promovida pela Organizacao Mundial de Saude (OMS).

A Conferéncia culminou com a “Declaracdo de Alma-Ata”, devidamente
aprovada pela 322 Assembléia da OMS em 1979, que prescreveu a Atencao
Primaria de Saude como a principal estratégia para atingir o objetivo maior de
promogao e assisténcia a saude para todos os seres humanos dentro da meta de
“Saude para todos no ano 2000” (WHO, 1978).

Em 1982, governo Figueiredo, a Presidéncia da Republica instituiu o
Conselho Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP), que
tinha como missao realizar o diagnostico da assisténcia médica, no ambito da
previdéncia, e estabelecer acées que permitissem o equacionamento dos problemas
encontrados.

Em 1983 foi criado a AIS (Acbes Integradas de Saude), um projeto
interministerial (Previdéncia-Saude-Educacéo), visando um novo modelo assistencial
que incorporava o setor publico, procurando integrar acées curativo-preventivas e
educativas ao mesmo tempo. Assim, a Previdéncia passa a comprar e pagar
servicos prestados por estados, municipios, hospitais filantrépicos, publicos e
universitarios.

No que se refere ao Plano do CONASP, Teixeira (1984) sugeriu uma
"dupla leitura" acerca dessa proposta politica: 1. "A mera contencao dos gastos da
Previdéncia com assisténcia médica, preservada a hegemonia do setor privado
prestador de servicos médicos € o modelo lucrativo e curativo"; 2. "uma mudanca
profunda do préprio modelo em direcao a um sistema Unico de saude, com a diregao
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do setor publico, integracao e hierarquizacao dos servigos, universalizacao do direito
a assisténcia, integracao das praticas preventivas e curativas”.

O CONASP passa a absorver em postos de importancia alguns técnicos
ligados ao movimento sanitario, o que da inicio a ruptura, por dentro, da dominéancia
dos anéis burocraticos previdenciarios. Entendendo-se por anéis burocraticos essas
relacdes especiais mantidas entre grandes instituicbes privadas e o Estado, nas
quais interesses de determinados grupos sao favorecidos pelo acesso as decisdes e
aos recursos publicos, em detrimento de outros grupos, sejam eles publicos ou
privados. (FERNANDES, 2009) (sic.).

Segundo Polignano (1999, p. 20):

Para se mencionar a forma desses grupos atuarem, basta citar que eles
opuseram e conseguiram derrotar dentro do governo com a ajuda de
parlamentares um dos projetos mais interessantes de modelo sanitario, que
foi o PREV-SAUDE, que depois de seguidas distorcdes acabou por ser
arquivado. No entanto, isto, ndo impediu que o CONASP implantasse e
apoiasse projetos pilotos de novos modelos assistenciais, destacando o
PIASS no nordeste.

Em maio de 1984 foi estabelecida a estratégia das Acdes Integradas de
Saude (AIS), envolvendo além do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, das
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, mais dois Ministérios: Educacao e
Saude (um novo modelo assistencial que incorporava o setor publico, procurando
integrar acdes curativo-preventivas e educativas ao mesmo tempo). A partir de
entdo, a proposta se expande para os demais estados, assim, a Previdéncia passa a
comprar e pagar servigos prestados por estados, municipios (PAIM, 1986).

Segundo Mendes (1996) as AIS, implantadas em 1983 como um
programa de atencdo médica, adquiriram, a partir do fim do regime autoritario, na
Nova Republica, um desenho estratégico de cogestdo, de desconcentragdo e de
universalizacdo da atencado a saude. Importa salientar que as AlIS modificaram-se,
qualitativamente, a partir de acdes dentro das instituicbes propositadamente
preparada para sustentar o modelo médico-assistencial privatista, o INAMPS.

O movimento das DIRETAS JA (1985) e a eleicdo de Tancredo Neves
marcaram o fim do regime militar, gerando diversos movimentos sociais inclusive na
area de saude, que culminaram com a realizacao da VIl Conferéncia Nacional de
Saude, a qual lancou as bases da reforma sanitaria e do SUDS (Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude) (POLIGNANO, 1999).
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O movimento sanitarista ganha impulso com a realizagdo da 82
Conferéncia Nacional de Saude (1986), quando com respaldo da sociedade civil,
técnica, prestadores, administradores e representantes do legislativo, se consolidam
as propostas que acabam servindo como diretrizes para as definicdes
constitucionais da Carta de 1988 (MARTINS JR, 2004).

O SUS foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado
pelas Leis n® 8.080/90 e 8.142/90. A partir dai, vem sendo socialmente construido
num movimento de tipo incrementalismo lento, especialmente através de normas
operacionais, condensadas pelos trés niveis de governo e materializadas em
Portarias Ministeriais (MENDES, 2004).

Na Constituicdo de 1988, consegue-se garantir uma série de avangos
para o Sistema de Saude brasileiro, definindo-se um modelo baseado na concepcao
de saude como qualidade de vida, conquistada através de politicas econémicas e
sociais que tenham como fim a Universalidade, Equidade e Integralidade e baseado
na perspectiva de um Estado Democratico, com sistema organizado de forma
descentralizada, articulado em redes regionais € com garantia de participacdo da
comunidade através do controle social (MARTINS, 2004).

O SUS, nesses vinte anos, vem apresentando varios avangos, dentre os
quais pode ser destacado: a universalizacao da atencao a saude, principalmente na
atencao basica, por meio da Estratégia da Saude da Familia; o acesso aos
medicamentos; a atencdo a saude bucal e as urgéncias; o aprimoramento das acoes
de vigilancia a saude; e a participacao social. Existem, também, varios desafios para
0s proximos anos, principalmente no que se refere a qualificagdo das acdes e
servicos ofertados a populacdo e a garantia por lei de um financiamento sustentavel
(idem).

2.3 - Sistema Unico de Saude (SUS)

O desenho do SUS teve influéncia do ideéario das reformas dos sistemas
contemporaneos na década de setenta, cujos esforcos centraram-se em questdes
mais gerais das politicas e do direito a saude (CONILL, 2008).

A efetiva consolidacdo do SUS esta diretamente relacionada a superacao
dos riscos de doenca, outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acoes e
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servicos para a promocao, protecao e recuperacao da saude, garantindo os direitos
sociais estabelecidos pela Constituicio (BARAUNA, et al, 2008).

A Lei 8.080/90 (regulamentada em 29/06/2011) preconiza a
universalizacdo do acesso, integralidade da atencéo, equidade, descentralizacdo da
gestéao, hierarquizacao dos servigos e controle social. Machado (2010) afirma que a
gestdo participativa vem somar a esses principios doutrindrios a ampliacdo dos
espacos publicos de construcdo e pactuacdo da politica de saude nas esferas
governamentais, fortalecendo os espacos instituidos de controle social, mobilizando
a populagcdo em torno do direito a saude e, ao mesmo tempo, promovendo a
equidade. Esses fatores criam, na estrutura do Ministério da Saude, um espaco de
inclusao e dialogo com grupos populacionais socialmente excluidos.

Os trés principios basicos do SUS sao: Universalidade (onde todo
cidaddo tem direito a saude); a Equidade (todos sao iguais perante o SUS) e
Integralidade (onde o homem é considerado um ser integral).

2.4 - Financiamento da Atencao Basica no SUS

Pode-se dizer que o processo de mudanga na Atencéo Basica no SUS foi
marcado pelo processo de municipalizacdo das unidades de saude, desencadeado
pela Norma Operacional Bésica (1993) — NOB/93 — instrumento juridico institucional
editado pelo Ministério da Saude, que promoveu alteracbes importantes na
configuracdo do SUS e na politica sanitaria dos anos 90 (SEMINARIO
INTERNACIONAL, 2002).

Dentre as mudancas geradas, a NOB/93 redefinia os papéis dos entes
governamentais — federal, estadual, e municipal — instituia a execugdao do SUS
descentralizada por niveis de gestdo (incipiente, parcial e semiplena) e a
transferéncia direta de recursos financeiros para 0s municipios e estados
habilitados.

Em 1996, o Ministério da Saude editou outra Norma Operacional Basica,
a NOB/96, que substituiu a norma anterior e contribuiu decisivamente para o
fortalecimento da Atencao Basica, criando o Piso da Atencéo Basica (PAB) que teve
sua implantagdo adiada por dois anos, entrando em vigor efetivamente a partir de
1998. A Portaria 1.882/GM de 18 de dezembro de 1997 estabelece o PAB e sua
composigao (idem).
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A NOB/96 representa um avanco importante no modelo de gestdo do
SUS, principalmente no que se refere a consolidacao da Municipalizagdo. Esta NOB
revoga os modelos anteriores de gestdo propostos na 01/; 93, e propde aos
municipios se enquadrarem em dois novos modelos: Gestdo Plena de Atencao
Bésica e Gestdo Plena do Sistema Municipal. Estes modelos propéem a
transferéncia para os municipios de determinadas responsabilidades de gestéo,

conforme mostra quadro 1.

Quadro 1- Comparativo entre gestao plena da Atencédo Basica e plena do Sistema
Municipal

GI;STAO PLENA DE ATENGCAO [GESTAO PLENA DO SISTEMA
BASICA MUNICIPAL

Elaboragao de programacao municipal |Elaboracéo de programacao
dos servicos basicos, inclusive |municipal dos servigos basicos,

domiciliares e comunitarios, e da |inclusive domiciliares e
proposta de referéncia ambulatorial e |comunitarios, e da proposta de
especializada e hospitalar. referéncia ambulatorial e

especializada e hospitalar.
Geréncia de unidades ambulatoriais |Geréncia de unidades proprias,

proprias ambulatoriais e hospitalares,
inclusive as de referéncia

Geréncia das unidades ambulatoriais | Geréncia das unidades

do estado e/ou da Uniao ambulatoriais e hospitalares do
estado e/ou da Uniao

Introduzir a pratica do cadastramento | Introduzir a pratica do

nacional dos usuarios do SUS cadastramento nacional dos
usuarios do SUS

Prestacdo dos servigos relacionados |Prestacao dos servicos

aos procedimentos cobertos pelo PAB |ambulatoriais e hospitalares para
para todos os casos de referéncia |todos os casos de referéncia interna
interna ou externa ao municipio ou externa ao municipio

Normalizacdo e operagdo de
centrais de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares
Contratagdo, controle, auditoria e |Contratacdo, controle, auditoria e
pagamento aos prestadores dos |pagamento aos prestadores de
servigos contidos no PAB servigos ambulatoriais e
hospitalares

Operacdo do SIA/SUS, conforme |Operacdo do SIH e do SIA/SUS,
normas do MS, e alimentacdo, junto |conforme normas do MS, e
as SES, dos bancos de dados de |alimentacdo, junto as SES, dos
interesse nacional bancos de dados de interesse
nacional

Autoriza AlH e Proced. Ambulatoriais | Autoriza, fiscaliza e controla as AlH
Especializados e Proced. Ambulatoriais
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Especializados e de alto custo
Execucdo de acdes de vigilancia |Execucdo de acdes de vigilancia
sanitaria e de epidemiologia sanitaria e de epidemiologia

FONTE: Brasil, 1997.

A criacado do PAB foi fundamental para a indugcéo da ampliagcdo da Atencao
Basica, instituindo-se repasses de recursos para Atencdo Basica com base em
critérios populacionais e suprimindo o pagamento por produgdo de servicos nesse
nivel. Dessa forma, gerou mais autonomia aos gestores municipais para desenvolver
e custear as acoes basicas de saude, de acordo com a realidade e as necessidades
locais (SGUARIO, 2008).

Além de conferir maior autonomia, o PAB possibilitou a introducdo de
diversos aspectos positivos na operacionalizacao do préprio SUS, como por exemplo:
o aumento do montante de recursos federais transferidos aos municipios para o
custeio das acdes de Atencao Basica, especialmente para aqueles localizados nas
regides mais carentes de recursos; incentivo para o desenvolvimento de acdes e
procedimentos de atencdo basica, com énfase nos aspectos de prevencédo de
doencas e promoc¢ao da saude; estimulo para reorganizagdo da atencdo basica nos
municipios; ado¢cado de uma visdo mais federativa do processo de descentralizagéo,
uma vez que 0S recursos passaram a ser condicionados aos numeros de habitantes
dos municipios; e inducao gradativa da mudanga do modelo assistencial, a partir do
incentivo ao desenvolvimento do programas inovadores, como é o caso do Programa
de Saude da Familia (VIANA, 2008).

Para Draibe (2003), a forma de repasse financeiro criada com o PAB
introduziu um mecanismo redistributivo, por meio da fixagdo de um piso minimo
nacional, definindo um valor minimo per capita por habitante/ano. Ou seja, na
atencao béasica substitui-se o tradicional critério de oferta de servigos (repasse de
recursos de acordo com o numero de pessoas atendidas) pelo critério da demanda
(repasse de acordo com o numero de habitantes). Reforgou-se, desse modo, a
redistributividade do gasto regional e entre municipios, aumentando os impactos
financeiros do SUS nos municipios pobres e desprovidos de servigos, por iSso
mesmo nao atendidos pelo critério anterior. Também agilizou o fluxo de recursos
com a introducdo da modalidade de repasse de recursos diretamente aos fundos de
saude municipais, eliminando tramites burocraticos que pouco contribuia para o

desenvolvimento das acdes de saude.
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Para Marques (2003), essa forma de repasse refletiu em um aumento dos
recursos federais transferidos aos municipios, sendo que em 1993 essas
transferéncias representavam apenas 1,7% da despesa do Ministério da Saude,
passando para 24% em 1998.

O montante de recursos federal repassados para Atengédo Basica (PAB),
deve ser destinado exclusivamente para custear as acbes e servicos de saude
executados na Atencao Basica, de acordo com as diretrizes e normas nacionais e
coerentes com o Plano Municipal de Satide. E importante observar que os recursos
do PAB nao substituem as fontes de recursos proprios que devem ser destinados a
saude pelos estados e municipios, constituindo assim um financiamento tripartite.

O PAB é constituido por dois componentes (PAB fixo e PAB variavel) que
exigem requisitos diferentes para seu recebimento. O PAB fixo é transferido de
forma automatica e regular, de acordo com nimero da populacdo. E calculado pela
multiplicacdo de um valor per capita nacional, entre R$15,00 e R$18,00, pela
populacao do municipio. O PAB variavel esta condicionado a adesdo dos municipios
ou estados ao Programa Saude da Familia, Programa Agentes Comunitarios de
Saude, recentemente os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), entre outros.

Em 2006, foi divulgado o Pacto pela Saude, através da Portaria n® 399 de
22 de fevereiro deste mesmo ano. Na perspectiva de superar as dificuldades
apontadas, os gestores do SUS assumem o compromisso publico da constru¢do do
Pacto Pela Saude 2006, que tem a proposta de ser anualmente revisado, com base
nos principios constitucionais do SUS, énfase nas necessidades de saude da
populacdo e que implica o exercicio simultdneo de definicdo de prioridades
articuladas e integradas nos trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa
do SUS e Pacto de Gestao do SUS (BRASIL, 2006).

O pacto pela saude foi uma estratégia para substituir as normas
verticalizadas do Ministério da Saude por um processo de maior protagonismo dos
gestores nas decisbes sobre a implementacdo do sistema. Entre as alteracdes
propostas pelo pacto esta a de criagdo de blocos de financiamento, entre eles o0 da
atencao basica.

Sguario (2008) faz uma reflexdo sobre isso e diz que “uma das intencdes
dessa forma de organizar os recursos federais (em blocos de financiamento) seria a
de acabar com as ‘caixinhas’ de recursos que o municipio recebe e dar mais

autonomia para o gestor municipal executa-los, conforme suas necessidades e
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programacdes pactuadas no municipio. O que aconteceu com o Pacto pela Saude
foi apenas a redugdo das caixinhas e ndo a eliminacdo, além de os blocos de
financiamento continuarem com suas divisdes internamente.

Em relagdo as linhas de atencdo a saude o PNS tem como objetivo
efetivar a atencao basica como espaco prioritario de organizacdo do SUS, usando
estratégias de atendimento integral — a exemplo da saude da familia — e
promovendo a articulacao intersetorial e com os demais niveis de complexidade da
atencao a saude (PNS-2006).

2.5 - Atencao Primaria em Saude

Nos anos 90, instituido o Sistema Unico de Salude (SUS), o desafio foi
reformular as prioridades do Ministério da Saude em relacdo a organizacao da
Atencdo Primaria a Saude. Passou-se, entdo, a organiza-la com base na integracao
entre a unidade de saude e a comunidade ou entre profissionais de salude e
usuarios, dentro de dado territério, tendo por referéncia o Programa Saude da
Familia (PSF), criado em 1994 (VIANA, 2008).

Atencdo primaria em saude é termo que envolve distintas interpretacdes,
como apontado pela autora que identifica duas concepcdes predominantes:
cuidados ambulatoriais na porta de entrada e como politica de reorganizacao do
modelo assistencial de forma seletiva ou ampliada. (GIOVANELLA, 2008).

O referencial proposto por Starfield (2002) se desdobra em dimensdes de
avaliacao da atencdo béasica a saude, denominadas de: acessibilidade, porta de
entrada, elenco de servigos, vinculo, coordenacao, orientagdo familiar, orientacédo
comunitaria e formagéao profissional, com as correspondentes defini¢des:

- Acessibilidade — presenca ou auséncia de barreiras financeiras,
organizacionais, e/ou estruturais para se conseguir atencao basica a saude;

- Porta de entrada — o grau dos servigos em se constituirem como porta
de entrada para os outros niveis de atencao, exceto em emergéncias;

- Vinculo ou longitudinalidade — diz respeito a utilizacdo regular do
estabelecimento pela populacao e o foco da equipe na populacao adstrita;

- Elenco de servicos — contempla o adequado fornecimento de um rol
minimo de servigos adequados as necessidades da populacao adstrita;
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- Coordenacao ou integracdo de servicos — contempla a facilidade em
acessar os demais niveis de atencao e a integracdo com o0s servicos de outros
setores sociais;

- Centralidade na familia — na assisténcia, contemplar o contexto e a
dindmica familiar; - Orientagdo para a comunidade — a capacidade da atencao
primaria em reconhecer e responder as necessidades da comunidade e promover
acoes intersetoriais nas agcdes comunitarias;

- Formacao profissional — envolve o conteiddo e a extensdo da
capacitacao da equipe de atencao basica a saude.

Segundo diretriz conceitual da Atencdo Primaria e a Saude da Familia
(BRASIL, 2007): a expansao e a qualificacao da atencao primaria, organizadas pela
estratégia Saude da Familia, compdem parte do conjunto de prioridades politicas
apresentadas pelo Ministério da Saude e aprovadas pelo Conselho Nacional de
Saude.

A Saude da Familia, segundo a Politica Nacional de Atengcado Primaria
(PNAB/2006, p. 3), tem como principal proposito “consolidar e qualificar a estratégia
da Saude Familia como modelo de Atencao Basica e centro ordenador das redes de
atencdo a satde no Sistema Unico de Saude (SUS)”. Apresenta os seguintes
fundamentos:

a) efetivar a integralidade de forma interdisciplinar e com coordenacao do
cuidado na rede de servigos;

b) desenvolvimento de praticas em saude a partir do diagnostico do
territorio local, tendo como foco a familia e a comunidade e, ainda, que preconizem o
vinculo, a co-responsabilizacao e a atencao continuada;

c) criacao e/ou aprimoramento de sistemas de avaliacdo e monitoramento
dos indicadores de saude;

d) ampliar o acesso universal e continuo a servicos de saude;

e) desenvolver acdes intersetoriais e a integracdo co instituicbes e
organizacdes sociais;

f) estimular a participacdo popular e controle social, como espaco de
construcao de cidadania.

Uma das caracteristicas do perfil de saude das sociedades é a forma
dindmica e intensa com que este se transforma em periodos de tempo relativamente

curtos. Assim, as ultimas décadas, da mesma forma que foram caracterizadas por
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importantes mudancas na vida econémica e social do nosso pais, apresentaram
também importantes mudancas nas condicées de vida e de saude da sua populagcéao
(BARROS, 1996).

Segundo Aleixo (2002, p. 3):

A Atencdo Primaria de Salude compdem-se de algumas atividades ou acoes
béasicas de saude, como as que se seguem: educagao para a saude e sobre
os métodos de prevencdo da doencga; atendimento dos problemas de
alimentagao, abastecimento de agua e saneamento bésico; imunizagao;
combate as enfermidades endémicas locais; tratamento das doencas e
traumatismos comuns e provisdo de medicamentos essenciais. Essas
acoes basicas devem ser desenvolvidas, ainda de acordo com a OMS,
dentro de um contexto obrigatério de: integragdo ao sistema nacional de
salde; estreita cooperacado dos setores sociais e econdmicos; redistribuicao
dos recursos disponiveis em direcdo aos desassistidos; eficiente
organizagao do sistema, dos servicos e das agbes basicas, secundarias e
tercidrias de saude, em termos de suficiéncia e qualidade; maior
participagao e controle pela sociedade.

Esta interpretagdo de Atencdo Primaria a Saude, denominada de
abrangente ou ampliada, corresponde a uma concepcdo de modelo assistencial
centrado na Atencdo Primaria a Saude com garantia de atencdo integral.
(GIOVANELLA, 2008)

Segundo Giovanella (2008, p. 22):

Nas proposi¢cdes de Alma-Ata, a Atencado Priméria a Saude é entendida
como fungé@o central do sistema nacional de saude, integrando um processo
permanente de assisténcia sanitaria — que inclui prevengdo, promocao,
cura, reabilitaggdo — e, como parte do processo mais geral de
desenvolvimento social e econébmico, envolvendo a cooperagdo com outros

setores para promover o desenvolvimento social e enfrentar os
determinantes de saude.

2.6 - A Estratégia de Saude da Familia (ESF)

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) é considerado
uma importante estratégia no aprimoramento e consolidagdo do SUS, a partir da
reorientagdo da assisténcia ambulatorial e domiciliar. O programa foi inspirado em
experiéncias de prevencao de doencas por meio de informacdes e de orientagdes
sobre cuidados de saude voltados para o combate a mortalidade infantil, como o
trabalho desenvolvido pela Pastoral da Crianca. Sua meta se consubstancia na
contribuicdo para reorganizacdo dos servicos municipais de saude e na integracao
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das acdes entre os diversos profissionais, com vistas a ligacao efetiva entre
comunidade e as unidades de saude (BRASIL, 2001).

Assim, o PSF se apresenta como uma nova maneira de trabalhar a
saude, tendo a familia como centro de atencado e ndo somente o individuo doente,
introduzindo nova visdo no processo de intervencdo em saude na medida em que
nao espera a populacdo chegar para ser atendida, pois age preventivamente sobre
ela a partir de um novo modelo de atengao (ROSA, 2005).

Segundo GIL (2006, p. 1178):

Pode-se considerar que o PSF avangou de programa para estratégia em
parte devido ao acumulo subjacente ao debate e experiéncias em torno
destes referenciais. No nosso entendimento, o PSF apdia-se mais no
referencial da Vigilancia a Saulde (organizacdo das acdes a partir do
territorio e problemas de saude, intersetorialidade, discriminacéo positiva de
salde, paradigma da produgdo social da salde) que sustenta a Saude da
Familia como estratégia de organizagao da Atencao Primaria.

O PSF surgiu, no final de 1993, para atender o nucleo familiar
enfrentando os problemas na implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
descentralizando os servicos de acordo com as reais necessidades da populacéao
gue se manifestam como prioridades (OLIVEIRA, 2006).

Segundo o Ministério da Saude, o Programa de Saude da Familia (PSF) é
entendido como uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial,
operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades
basicas de saude. Estas equipes sao responsaveis pelo acompanhamento de um
namero definido de familias, localizadas em uma é&rea geografica delimitada. As
equipes atuam com acbes de promog¢do da saude, prevencao, recuperacao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais freqlientes, e na manutencdo da saude
desta comunidade (sic).

Desde a sua emergéncia observam-se mudancas nas condigcdes de
sustentacao financeira e politica, indicando o planejamento de sua expanséo,
induzido pela normatizagdo do processo de descentralizagdo do sistema de saude
(VIANA, 2008).

A Estratégia de Saude da Familia (PSF) tem a proposta de fazer uma
nova abordagem do processo saude-doenca nos servigcos publicos de saulde,
buscando um novo enfoque, que leva a equipe multidisciplinar para perto das
familias visando a uma mudanca da orientacdo do modo de tratar a saude,



39

anteriormente voltado para o campo curativo, conduzindo-o para mais préximo do
campo da promocdo e da prevencdo, além de atingir a equidade e melhorar a
qualidade de atencdo a populacdo geral, mantendo sempre seus principios e
diretrizes (CASTRO, et al, 2006).

Segundo Campos (2003, p.570):

Busca-se criar as condicbes para que, de forma permanente, o sistema de
salide aproxime-se mais dos individuos, torne-se mais humano, solidario e,
sobretudo, mais resolutivo. Principios como territorialidade, vinculo,
continuidade, planejamento local, promog¢édo a saude estdo cada vez mais
presentes nas pautas e agendas nao sé dos técnicos, como também dos
movimentos sociais ligados ao setor.

Hoje, em fase de expansdo em todo territério nacional, a Saude da
Familia define-se por um conjunto de acdes e servicos que vao além da assisténcia
médica, estruturando-se com base no reconhecimento das necessidades da
populacédo, apreendidas a partir do estabelecimento de um vinculo social entre
populacdo e profissionais, em contato permanente com o ambiente territorial
(VIANA, 2008).

As unidades de Saude da Familia passariam a atuar com equipes
multiprofissionais, compostas, minimamente, por um médico, uma enfermeira, um ou
dois auxiliares de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios. Assim, se
assumia o desafio do trabalho em equipe multidisciplinar, com responsabilizacédo
sobre um territério onde vivem, em média, mil familias. As definicbes de
responsabilidade territorial e de adscricdo de familias (introduzidas no PACS e
ampliadas na ESF) conferiam ao programa uma caracteristica especial: a
potencialidade para resgatar os vinculos de compromisso e de co-responsabilidade
entre os servigos de saude, os profissionais e a populacao (BRASIL, 2003).

A evolugdo da Estratégia de Saude da Familia esta relacionada ao
processo de consolidagdo do Sistema Unico de Salde, respeitando as
particularidades de cada regido. Sua expansdao demonstra importante adesao dos
gestores municipais e estaduais, que compartiiham responsabilidades com o
Ministério da Saude na busca da sustentabilidade do programa (BRASIL, 2003).

2.7 - O Processo de Implementacao da ESF



40

O foco da atencado em saude a populagéo, no Brasil, vem se deslocando
para fazer face ao fato de que, nas ultimas décadas, o pais passou por transi¢cdes
demograficas e epidemiolégicas importantes, como a queda da fecundidade e o
aumento da longevidade. Mudangas em relacdo aos indicadores como
analfabetismo e saneamento basico, continuam refletindo as desigualdades sociais
nas diferentes regides do pais (SANTOS, et al, 2007).

Chaimovicz (1997) diz que ha uma correlagédo direta entre os processos
de transicao demografica e epidemiolégica. De um modo geral, a queda inicial da
mortalidade concentra-se entre as doencas infecciosas e tende a beneficiar os
grupos mais jovens da populacao.

Ainda de acordo Chaimovicz (1997, p. 07):

Estes “sobreviventes” passam a conviver com fatores de risco para doengas
cronico-degenerativas e, na medida em que cresce 0 numero de idosos e
aumenta a expectativa de vida, tornam-se mais freqiientes as complica¢des
daquelas moléstias. Modifica-se o perfil de salde da populagao; ao invés de
processos agudos que “se resolvem” rapidamente através da cura ou do
Obito, tornam-se predominantes as doencgas crbnicas e suas complicagoes,
que implicam em décadas de utilizagdo dos servicos de saude. Sao
exemplos as seqlelas do acidente vascular cerebral e fraturas apés
quedas, as limitacbes provocadas pela insuficiéncia cardiaca e doenca
pulmonar obstrutiva crénica, as amputagcdes e cegueira provocados pelo
diabetes e a dependéncia determinada pela deméncia de Alzheimer (sic.).

Partindo deste discurso pode-se dizer que a Atencao Primaria em Saude
tem novos desafios a enfrentar. O autor cita como exemplos patologias que podem
ser trabalhadas de forma preventiva, na atencao primaria, para que nao culmine com
sequelas graves. Um outro importante aspecto deste movimento de mudanca é a
incorporacao do conceito de modelo de atencao as condicdes agudas em detrimento
de um modelo de atencao as condigdes cronicas (CHAIMOVICZ, 1997).

Com a necessidade de gerenciar e atender as demandas desse territério
como espaco vivo e com muitas particularidades surge a necessidade de ampliacao
das Equipes de Saude da Familia (ESF), agregando a elas profissionais de distintas
areas, capazes nao s6 de solucionar problemas de saude, mas também de ordem
politica, social, cultural e econémica, possibilitando a integralidade da assisténcia, e
fortalecendo assim o SUS (RIBEIRO, 2010).

Esta concepcao supera a antiga proposicdo de carater exclusivamente

centrado na doenca, desenvolvendo-se por meio de praticas gerenciais e sanitarias,
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democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipes, dirigidas as
populacdes de territorios delimitados, pelos quais assumem responsabilidade.

Gil (2006) faz algumas reflexdes em torno do legado da Atencao Primaria
a Saude e sua estratégia dos cuidados primarios ainda hoje suscitam debates entre
sujeitos e atores sociais envolvidos nos rumos da Politica Nacional de Saude. No
periodo anterior a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), a Atencdo Priméria a
Saude representava um marco referencial para a organizacdo dos servicos numa
l6gica que tinha como proposta ser uma das principais alternativas de mudancga do
modelo assistencial. Ap6s sua criagdo e o desenvolvimento de seus mecanismos
financeiros e operacionais, cada vez tem sido mais freqiente o uso do conceito
Atencao Primaria como referéncia aos servicos municipais.

O Ministério da Saude recomenda que a equipe de uma unidade de
Saude da Familia seja composta, no minimo, por um médico de familia ou
generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude
(ACS). Outros profissionais de saude poderao ser incorporados a estas unidades
basicas, de acordo com as demandas e caracteristicas da organizagao dos servicos
de saude locais, devendo estar identificados com uma proposta de trabalho que
exige criatividade e iniciativa para trabalhos comunitarios e em grupo (BRASIL,
2007).

A ampliacdo das equipes, para suprirem a demanda e aumentarem a
oferta de servicos, incluiu em seus atendimentos a cobertura em saude bucal.

A prestacdo de servicos publicos de saude bucal no Brasil,
historicamente, caracterizava-se por agdes de baixa complexidade, na sua maioria
curativa e mutiladora, com acesso restrito. A grande maioria dos municipios
brasileiros desenvolvia acbes para a faixa etaria escolar, de 6 a 12 anos, e
gestantes. Os adultos e os idosos tinham acesso apenas a servigos de pronto
atendimento e urgéncia, geralmente mutiladores. Isso caracterizava a odontologia
como uma das areas da saude com extrema exclusao social (BRASIL, 2007).

A implementacdo da Politica Nacional de Saude Bucal - Programa Brasil
Sorridente, significou um marco na mudanca do foco da atencdo em saude bucal,
visando avancar na melhoria da organizacdo do sistema de saude como um todo e
propondo um modelo que dé conta da universalidade, integralidade e equidade,
principios tdo caros a quem lutou pela implantagdo do Sistema Unico de Satde no
Brasil (idem).
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As principais linhas de agédo do Brasil Sorridente sdo a reorganizacao da
Atencdo Basica em saude bucal (principalmente por meio da estratégia Saude da
Familia), a ampliacdo e qualificacdo da Atencdo Especializada (através,
principalmente, da implantacdo de Centros de Especialidades Odontolégicas e
Laboratérios Regionais de Préteses Dentarias) e a viabilizacao da adicao de fluor
nas estacdes de tratamento de aguas de abastecimento publico (ibidem).

Segundo Ministério da Saude existem dois tipos de ESB: ESB Modalidade
I: composta por Cirurgido-Dentista e Auxiliar em Saude Bucal; ESB modalidade II:
composta por Cirurgido-Dentista, Auxiliar em Saude Bucal e Técnico em Saude
Bucal. Atualmente ha no pais 20.714 Equipes de Saude Bucal na Estratégia Saude
da Familia, atuando em 4.838 municipios — 87% dos municipios do Brasil cobrindo

37% da populacéo brasileira.

TABELA 1 — Levantamento do numero da populacao, Equipes de Saude da Familia
(eSF) e Equipes de Saude Bucal (eSB) nas modalidades | e Il implantadas no Brasil,
Goias e Anapolis no periodo 2000 e 2011.

2000 2011
Populacao | eSF | eSB | Populacao | eSF eSB

BRASIL 163.947.213 | 4.428 0 | 191.575.774 | 31.960 | 18.945 | 1.769

I
0
GOIAS 4.848.725 121 0|0 [5.926.450 1.139 | 707 111
ANAPOLIS | 282.197 0 0]0 |[335.960 48 41 0

Fonte: BRASIL, 2011.

O quadro acima demonstra que em 11 anos o Brasil teve um crescimento
populacional de mais de 27 milhdes de pessoas, o estado de Goidas em pouco mais
de um milhdo e o municipio de Andpolis mais de 53 mil habitantes. Em nosso
municipio no ano 2000 ndo havia sido implantada nenhuma ESF e nenhuma
modalidade de ESB. Em decorréncia das mudancas no perfil epidemiologico e
demografico, em maio de 2011 havia sido implantadas em Anapolis 48 ESF e 41
ESB modalidade |.

Esta expansédo responde a necessidade de promover integralidade na
atencido em saude e a diversidade e complexidade das demandas em saude,
sobretudo em regides metropolitanas. E de implementacdo da APS criou-se o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).
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Esta expansdo tem a ver com a complexidade do perfil demogréfico e,
sobretudo epidemiol6gico do pais com forte impacto nas condi¢des de vida e saude
de populacdes que habitam as regides metropolitanas. Neste sentido, a implantacao
do NASF representa o incremento na oferta de acbes e servicos no admbito da
atencdo da Atencao Primaria. A alta prevaléncia de doencas crbnicas nao
transmissiveis e 0s riscos que ela representa levaram a necessidade de expansao
do escopo da APS, com a incorporacao de novos profissionais, por meio da criacdo
do NASF.

2.8 — Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)

Com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes da
atencao primaria, o artigo 1° da Portaria n® 154 de 24 de janeiro de 2008, cria 0s
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). Os NASF apoiam a inser¢do da
estratégia de Saude da Familia na rede de servicos e o processo de territorializacao
e regionalizacao a partir da atencao basica. No artigo 2° estabelece-se que os NASF
serdo constituidos por equipes compostas por profissionais de diferentes areas de
conhecimento e atuem em parceria com os profissionais nas Equipes de Saude da
Familia (ESF).

Conforme as diretrizes do NASF dentro do escopo de apoiar a insercao
da Estratégia de Saude da Familia na rede de servicos e ampliar a abrangéncia, a
resolubilidade, a territorializacdo, a regionalizacdo, bem como a ampliacdo das
ac6es da APS no Brasil, o Ministério da Saude criou os Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF), mediante a Portaria GM n? 154, de 24 de janeiro de 2008.

A portaria n® 154/08 define que a composicdo do NASF é de
responsabilidade dos gestores municipais, seguindo os critérios de prioridade
identificados a partir das necessidades locais. Vale ressaltar que os profissionais
serdo escolhidos a partir de uma lista de profissionais de saude que fazem parte do
Cédigo Brasileiro de Ocupacoes (CBO). Define como prioridade, que todo NASF
deve ter pelo menos um profissional da area de saude mental, ou seja, um psiquiatra
ou um psicologo dado a magnitude epidemiolégica dos transtornos mentais na
sociedade contemporanea.

A referida portaria destaca que o NASF podera ter duas modalidades: o

NASF 1, constituido de, no minimo, cinco profissionais de nivel superior e que se
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vincula a entre oito a vinte equipes de Saude da Familia e o NASF 2, constituido por
trés profissionais de nivel superior e vinculado a, no minimo, trés equipes de Saude
da Familia.

Assim, poderdao compor o NASF 01: médico acupunturista, assistente
social, professor de educacao fisica, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo,
ginecologista, homeopata, nutricionista, pediatra, psicélogo, psiquiatra e terapeuta
ocupacional, podendo estes ser alocados de acordo com a necessidade do
municipio. A regra é ter no minimo cinco categorias profissionais em cada NASF 01.
J& a modalidade NASF 02 pode ser composta por no minimo trés profissionais das
seguintes categorias: assistente social, profissional da Educagdo Fisica,
farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, nutricionista, psicélogo e terapeuta
ocupacional, sendo esta modalidade permitida apenas para municipios com menos
de 100 mil habitantes ou que tenham densidade populacional abaixo de dez
habitantes por quilémetro quadrado (MS, 2008).

Um NASF deve ser constituido por uma equipe, na qual profissionais de
diferentes areas de conhecimento atuam em conjunto com os profissionais das
equipes de Saude da Familia, compartilhando e apoiando as praticas em saude nos
territérios sob responsabilidade das equipes de SF. Tal composicdo deve ser
definida pelos préprios gestores municipais e as equipes de SF, mediante critérios
de prioridades identificadas a partir das necessidades locais e da disponibilidade de
profissionais de cada uma das diferentes ocupacdées. O NASF nao se constitui porta
de entrada do sistema para os usuarios, mas sim de apoio as equipes de SF.

O NASF deve atuar dentro de algumas diretrizes relativas a APS, a saber:
acao interdisciplinar e intersetorial; educacdao permanente em saude dos
profissionais e da populagao; desenvolvimento da nocao de territério; integralidade,
participacao social, educagao popular; promocao da saude e humanizagéao.

Assim, a organizacdo dos processos de trabalho dos NASF, tendo
sempre como foco o territério sob sua responsabilidade, deve ser estruturada
priorizando o atendimento compartilhado e interdisciplinar, com troca de saberes,
capacitacdo e responsabilidades mutuas, gerando experiéncia para todos os
profissionais envolvidos, mediante amplas metodologias, tais como estudo e
discussao de casos e situacoes, projetos terapéuticos, orientacées e atendimento

conjunto.



CAPITULO 3 - ABORDAGEM METODOLOGICA

Pesquisa é a atividade basica das Ciéncias na sua indagacao e
descoberta da realidade. Atividade de aproximacdo sucessiva da realidade que
nunca se esgota, fazendo uma combinacdo particular entre teoria e dados. A
pesquisa social reflete posicoes frente a realidade, momentos do desenvolvimento e
da dindmica social, preocupacgdes e interesses de classes e de grupos determinados
(MINAYO, 2004).

A metodologia é aqui entendida como “o caminho e o0 instrumental
préprios de abordagem da realidade” (MINAYO, 2004, p.22) e como 0 “caminho do
pensamento e a pratica exercida na abordagem da realidade” (MINAYO, 1994,
p.16). Nela se inclui as concepgoes tedricas de abordagem, o conjunto de técnicas
que possibilitam a apreensdo da realidade e também o potencial criativo do
pesquisador. A escolha da metodologia deve ser baseada na natureza do problema
estudado.

Segundo Minayo (2004): “a realidade se apresenta como uma totalidade
que envolve as mais diferentes areas de conhecimento e, também, ultrapassa os
limites da ciéncia”. Como entao apreender a realidade do trabalho do Fisioterapeuta
no Programa Saude da Familia no municipio de An&polis? Como analisar
organizacao do processo de trabalho do Fisioterapeuta dentro da Equipe do NASF?

Esta pesquisa é de natureza descritivo-exploratéria, sobre o processo de
implantagdo das equipes de NASF em Anapolis, com uso de fontes primarias e
secundarias que abrangem registros documentais deste processo, e entrevista com
informantes-chave responsaveis pela decisdo e pela coordenacdao do processo de
implantacéao de equipes de NASF. A abordagem do tratamento dos dados sera quali-
quantitativa.

Na dimensdo quantitativa primeiramente foi feita uma analise dos dados
referentes a Saude Publica de Anapolis, voltados para as Unidades Basicas de
Saude, a quantidade de Unidades, numero de fisioterapeutas atuantes nessas
unidades.

Foram consultadas fontes primarias e secundarias. As fontes primarias

abrangem gestores, coordenadores da Atencdo Primaria em Saude e técnicos
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envolvidos na implantacao das equipes de NASF, além dos préprios profissionais
recrutados e selecionados para as equipes.

A consulta a estas fontes foi realizada através de entrevista
semiestruturada com profissionais que atuam na atencao basica, para entender
como esta organizado o trabalho do Fisioterapeuta dentro das Unidades, bem como
os outros profissionais que participam da Equipe Multiprofissional na Unidade Basica
de Saude.

As fontes secundarias consultadas foram relacionadas as portarias, notas
técnicas, normas e diretrizes da Secretaria Municipal de Saude de Anapolis que
orientam a decisdo sobre a constituicdo, distribuicdo, atribuicdes, coordenacéo,
acompanhamento e avaliacado das atividades desenvolvidas pelas equipes de NASF.
O tratamento dos dados foi feito utilizando a analise de conteudo.

Segundo Krippendorf (1980) apud Freitas (2000) analise de Conteudo:

“E uma técnica de pesquisa para tornar replicaveis e validar inferéncias de
dados de um contexto que envolve procedimentos especializados para

processamentos de dados de forma cientifica. Seu proposito € prover
conhecimento, novos insights obtidos a partir destes dados.”

As categorias de analise utilizadas no projeto foram as seguintes: 1)
caracterizacao dos servicos de saude em Anapolis e como é a oferta de servicos na
rede de saude, 2) processo de implantacdo das equipes do NASF em Anapolis, 3)
critérios e parametros para inser¢cao de Fisioterapeutas nas equipes do NASF, 4)
processos de trabalho desenvolvido pelo nivel central para gerenciar as atividades
do NASF, 5) as praticas e processos de trabalho das equipes de NASF e dos
fisioterapeutas dentro destas equipes.

O projeto foi encaminhado para avaliacao e aprovado sob o n? 0195-2011
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UniEVANGELICA. Como critérios de inclusdo
foram considerados os profissionais atuantes na Unidade Baésica de Saude,
incluindo o fisioterapeuta, e como critérios de exclusdo os profissionais que se
recusaram a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os voluntarios foram esclarecidos sobre: a natureza da pesquisa, 0s
objetivos, procedimentos, consultados quanto ao aceite em participar do estudo, e
que o consentimento é realizado ao assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), e da pessoa como sujeito, de acordo com as recomendacdes
196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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Os participantes também foram informados que todos os dados obtidos
com a pesquisa sdo confidenciais, e que poderdo ser utilizados para a publicacao
em revistas cientificas e apresentacdo em congressos. Nao serdo remunerados
financeiramente de qualquer forma. E que poderédo retirar seu consentimento e
desistir em participar da pesquisa a qualquer momento, sem prejuizos para 0S
mesmos. Apds o término da pesquisa, todos os documentos utilizados para a
realizacdo deste projeto serdo guardados pelos pesquisadores, em local seguro por
no minimo cinco anos, podendo ter sua publicacdo em alguma revista cientifica e

posteriormente sera incinerado.



CAPITULO 4 - RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1 — Caracterizacao dos Servicos de Saude em Anapolis

O municipio de Anapolis, que tem uma populacao de 334.613 habitantes
residentes (IBGE, Censo 2010), integra a Regidao de Saude Pirineus, situada em
Anapolis. Encontra-se habilitado em Gestdo Plena do Sistema com grau de
autonomia financeira de unidade orgcamentaria.

A rede de servicos de saude do sistema municipal de Anapolis esta
caracterizada da seguinte forma:

O Banco de Leite Humano Elaine Mirian de Oliveira € um centro
especializado e obrigatoriamente ligado a um hospital materno e (ou) infantil,
responsavel pela promogado e incentivo ao aleitamento materno e execug¢ao de
coleta, processamento e controle de qualidade do colostro, leite de transicéo e leite
humano maduro, para posterior distribuicdo, sob prescricio médica ou de
nutricionista. Suas instalagdes estdo em anexo ao Hospital Municipal.

O Centro de Assisténcia Integral a Saude (CAIS) do Jardim Progresso é
uma Unidade de pronto atendimento ambulatorial e emergencial.

O Centro de apoio psico-social da infancia e da adolescéncia (Caps
Crescer) que tem a funcao de atender criancas e adolescentes que possuem algum
tipo de transtorno mental.

O Centro de Atencao Psicossocial (Caps Vidativa) onde sao atendidos
pacientes adultos que tenham algum tipo de transtorno mental e tem como funcao
tratar pessoas adultas portadoras de sofrimento mental grave e persistente.

O Centro de Atencao Psicossocial (Caps Viver) tem a fungédo de atender
dependentes quimicos, dar suporte as familias, visando a reinsercao social do
usuario de alcool e outras drogas.

O Centro de Controle de Zoonoses de Anapolis que é o 06rgao
responsavel pelo controle e manejo de animais domésticos e sinantropicos, visando
o controle das doencas transmitidas por estes animais aos seres humanos.

O Centro de Especialidade Odontologica, classificado como Clinica
Especializada ou Ambulatério de Especialidade. E uma continuidade do trabalho
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realizado pela rede de atencdo basica e no caso dos municipios que estdo na
Estratégia Saude da Familia, pelas equipes de saude bucal, onde sera realizado o
atendimento de média complexidade nos pacientes que necessitarem deste tipo de
atendimento.

Existem os Programas Saude Bucal que compreende as seguintes agdes:
EscovAgéo, DenteSao, Férias Sorridente e Saude Bucal em Casa onde os pacientes
doentes que nao tem condi¢cdes de ir a uma unidade de saude, agora recebem o
devido tratamento odontolégico em casa. Anapolis conta com quarenta e uma
equipes de saude bucal.

O Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST) € uma
unidade especializada ao atendimento a Saude do Trabalhador e presta assisténcia
aos trabalhadores acometidos por doengas e/ou agravos relacionados ao trabalho;
realiza promoc¢ao, protecado, recuperacdo da saude dos trabalhadores, por meio de
uma equipe multidisciplinar; atende as denuncias e articula com entidades sindicais
e Orgaos publicos, no sentido de identificar situacdées de risco aos trabalhadores;
Investigar as condi¢gdes do ambiente de trabalho com finalidade de esclarecer aos
trabalhadores sobre os riscos de acidentes e adoecimentos, tracando o perfil
epidemiol6gico em conjunto com a Vigilancia Sanitaria.

O Hospital Dia do Idoso cuja funcdo da unidade é oferecer atendimento
especializado e técnico, de forma humanizada, ao idoso, melhorando a qualidade de
vida do usuario em suas inumeras funcionalidades.

O Hospital Municipal Jamel Cecilio presta atendimento Hospitalar de
Urgéncia e Ambulatorial.

O Mini-Cais Abadia Lopes, Centro de Assisténcia Integral a Saude onde
sao realizadas consultas, exames. Nao é atendido situagcdes de emergéncia e
ambulatorial.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) que conta com trinta e uma
unidades e quarenta e oito equipes de Saude da Familia.

Além do SAMU 192 Regional Angpolis existe também o SAMUzinho, que
€ um projeto visa formar socorristas mirins, com aulas e palestras gerais sobre
nogdes de direito, direitos e deveres do cidadao, civismo, vida preventiva, mundo
das drogas, leis de transito, anatomia e fisiologia basica, emergéncia clinica,

emergéncia traumatica, emergéncia pediatrica e atividades diversas.
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Andpolis conta com 12 Unidades Basicas de Saude (UBS) funcionando
no modelo tradicional.

Existe uma Unidade de Acbes e Saude da Mulher e do Adolescente que
realiza o tratamento da saude da mulher, através de atendimento ginecol6gico
integral e servigos ambulatoriais.

O sistema de saude de Anapolis conta com servigos que ndao sédo de
propriedade municipal como Hospital de Queimaduras que € uma unidade que
presta servicos especializados e o Hospital Evangélico Goiano (HEG) que é uma
unidade classificada como hospital geral e os dois estabelecimentos sdo empresas
privadas. A Santa Casa de Misericérdia e Maternidade Adalberto Pereira séo
unidades classificadas como hospital geral e entidades beneficentes sem fins
lucrativos. O Hospital de Urgéncias de Anapolis (HUANA), uma unidade
especializada em atendimentos de urgéncia e emergéncia. Trata-se de uma
Organizacao Social, que atua através de um contrato de gestao celebrado entre a
Secretaria Estadual de Saude com a FASA — Fundacao de Assisténcia Social de

Anapolis, entidade responsavel pelo gerenciamento deste hospital.

4.1.1 - Distribuicao de Fisioterapeutas e ofertas de servicos na Rede Municipal
de Saude

A atuacao da Secretaria Municipal de Saude (SEMUSA) esta presente no
atendimento diario da populacdo, por meio de programas de saude, atendimentos
especializados, combate as endemias, educacdo em saude e em projetos sociais. A
saude publica em Anapolis conta com servicos que sao referéncia local e atendem
também a populacdo de cidades proximas que necessitam de atendimento
especializado.

Nos atendimentos de alta densidade tecnoldgica (atencéo terciaria) o
municipio conta com cinco hospitais, abaixo relacionados:

O Hospital de Urgéncias de Anapolis (HUANA) também conhecido como
Hospital de Urgéncias Dr. Henrique Santillo conta com os servicos de sete
fisioterapeutas, assim distribuidos: um fisioterapeuta na UTI I, um na UTI Il e um na
enfermaria e pronto socorro. Eles cumprem seis horas de trabalho, um grupo faz o
periodo da manha, outro o periodo da tarde e mais um fisioterapeuta para fazer o
horario das 17h as 22h.
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O Hospital Evangélico Goiano (HEG) possui sete fisioterapeutas em seu
quadro de funcionarios, que se dividem nos turnos matutino e vespertino, nas UTI's
adulto, infantil, unidade de cuidados intensivos, apartamento e enfermaria.

A Santa Casa de Misericérdia tem um fisioterapeuta contratado para
trabalhar na UTI adulto. Os atendimentos de apartamentos, enfermaria e UTI
neonatal séo realizados por um grupo de fisioterapeutas que fazem po6s-graduacgao e
realizam seu estagio nessas areas do hospital.

O Hospital de Queimaduras conta com o0s servicos de dois
fisioterapeutas: um na UTI e outro no ambulatério.

A Maternidade Adalberto Pereira tem em seu quadro de funcionarios uma
fisioterapeuta que da assisténcia a Saude da Mulher (pré-natal, puerpério e
disfungbes uroginecoldgicas).

Para realizar os atendimentos de média densidade tecnolégica (atengao
secundaria) Anapolis conta com o Centro de Reabilitacdo de Fisioterapia e
Fonoaudiologia de Anapolis (CREFA) onde estao lotados cinco fisioterapeutas em
seu quadro de funcionarios.

O Centro de Assisténcia Integral a Saude (CAIS) do Jardim Progresso é
uma Unidade de pronto atendimento ambulatorial e emergencial e atende nas
seguintes  especialidades: nefrologista, reumatologista, = endocrinologista,
ginecologista, pediatria, urologia, cardiologia, angiologia, clinica, pneumologista,
geriatria, gastroenterologista, otorrinolaringologista, dermatologia, servicos de
psicologia, nutricdo e realiza os atendimentos em: odontologia, posto de coleta de
laboratério, raios-X, planejamento familiar, tuberculose, hanseniase, prevencao,
teste da maméae, teste do pezinho, imunizacdo (vacina) e dispensacado de
medicamentos via farmacia da unidade.

O CAIS nao conta com fisioterapeutas em seu quadro de funcionarios. O
profissional fisioterapeuta no CAIS seria de grande importancia, uma vez que sua
atuacao é cientificamente eficaz no combate a vérias patologias (incontinéncia
urinaria — feminina e masculina, diabetes, hipertensdao arterial sistémica e
gestacional, doencas respiratérias, deméncia, entre outras) que sao diagnosticadas
por especialistas que realizam atendimento nesta unidade.

O Hospital Dia do Idoso tem como funcdo oferecer atendimento
especializado e técnico, de forma humanizada, ao idoso, melhorando a qualidade de

vida do usudrio em suas inumeras funcionalidades. Realizam o0s seguintes
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atendimentos: grupo de terapia ao idoso; conscientizacdo quanto a alimentagéo e
higiene pessoal; trabalho especifico para controle de incontinéncia urinéria junto aos
colaboradores; trabalhos oferecidos de acolhida, aconselhamento e conscientizacao
aos cuidadores de familiares dos idosos; mobilizacdo social nas campanhas de
saude e quanto a ajuda humanitaria de doacdo aos idosos mais necessitados.
Também nao contam com fisioterapeutas em seu quadro de funcionarios e sua
atuacao seria de grande valia na assisténcia aos idosos, garantindo a eles os
direitos previstos na Politica Nacional do ldoso.

O CEREST presta assisténcia especializada aos trabalhadores
acometidos por doencas e/ou agravos relacionados ao trabalho; realiza promocao,
protecdo, recuperacdo da saude dos trabalhadores, por meio de uma equipe
multidisciplinar, mas nao tem fisioterapeutas em seu quadro. Este profissional
poderia atuar no diagnostico de fatores de risco e agravos a saude relacionados com
o trabalho, e elaborar estratégias passiveis de prevencao ou na promoc¢ao da saude
do trabalhador, com mudangas nos ambientes de trabalho.

O Hospital Municipal Jamel Cecilio conta com os servicos de dois
fisioterapeutas que realizam atendimentos ambulatoriais.

Na atengdo basica o municipio conta com doze unidades basicas de
saude (sem o PSF), trinta e uma unidades com PSF, e essas trinta e uma unidades
sao assistidas por trés nucleos de apoio (NASF), que tem em seu quadro de
funcionarios dois fisioterapeutas fazendo 20 horas (manha e tarde).

TABELA 2 — Distribuicao dos fisioterapeutas por servicos de saude

Unidades do Municipio que tem | Quantidade de Fisioterapeutas
fisioterapeutas
HUANA 7
Alta densidade | HEG 7
tecnolégica Queimaduras 2
Santa Casa 1
Maternidade 1
Média CREFA 5
densidade Hospital Municipal 2
tecnologica
Atencéo Primaria NASF1 2
em Saude NASF NASF2 2
NASF3 2

FONTE: Autora, 2012.
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Fazendo uma andlise do panorama apresentado em nosso municipio,
podemos observar que a maioria dos fisioterapeutas (vinte) estao lotados em postos
de trabalho dentro dos hospitais, enquanto a atencao basica conta somente com
seis fisioterapeutas, dos trinta e um que atuam na rede de saude de Anapolis.

Freitas (2006, p. 16) afirma que:

A fisioterapia & uma profissdo que desde a sua gestacao embrionaria tem
nas atengdes secundaria e terciaria a sua marca como campos de trabalho
préprios da profissdo, necessita resignificar alguns valores que fazem parte
da sua identidade profissional.

Ou seja, inserir-se na atencdo basica significa romper com a logica
exclusiva do atendimento individual, da hipervalorizacao da doenca, do sentido Unico
e restrito que associa a profissdo a reabilitacdo e com a forte tendéncia de
desenvolver praticas isoladas distantes de interlocu¢ées com outros atores da saude
e da prépria comunidade.

Tem-se tentado reorganizar a pratica da atencado primaria a saude em
novas bases e substituir o modelo tradicional levando a saude para mais perto da
familia e, com isso, melhorar a qualidade de vida dos brasileiros. Para isso Anapolis
conta com a Estratégia de Saude da Familia (ESF) que tem como objetivo priorizar
as acoes de prevencao, promogao e recuperacao da saude das pessoas, de forma
integral e continua.

O atendimento é prestado na unidade béasica de saude ou no domicilio,
pelos profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de saude) que compdéem as equipes de Saude da Familia (eSF).
Assim, esses profissionais € a populacdo acompanhada criam vinculos de co-
responsabilidade, o que facilita a identificacdo e o atendimento aos problemas de
salde da comunidade.

Em Andpolis temos 31 unidades com o Programa de Saude da Familia
(PSF) que estdao sob a responsabilidade de trés Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) distribuidos como mostra as figuras 1, 2 e 3 (apéndice). A tabela
abaixo mostra a composicao dos profissionais que compdem os NASF.

TABELA 3: Composicado das equipes de NASF

NASF1 NASF2 NASF3

1 farmacéutico 1 farmacéutico 1 famacéutico

1 psicologo clinico 1 psicologo clinico 1 psicologo clinico
1 avaliador fisico 1 nutricionista 1 avaliador fisico

1 nutricionista 1 médico ginecologista 1 nutricionista
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2 fisioterapeutas 1 médico pediatra 2 fisioterapeutas
2 fisioterapeutas
FONTE: Secretaria Municipal de Saude de Anapolis, 2012.

Os NASF devem funcionar em horario de trabalho coincidente com os das
eSF, que é de 40 horas semanais. A lei n® 8.856/94 fixa a jornada de trabalho do
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional (TO) em 30 horas semanais. Para cumprir as
exigéncias legais no que diz respeito a cobertura de carga horéaria de servicos dos
profissionais fisioterapeutas, a Portaria N® 154/2008 no artigo 42, incisos Il e lll,
estabelece que para esses profissionais, devem ser registrados 2 (dois) profissionais
que cumpram um minimo de 20 horas semanais cada um. Isso explica, legalmente,
o porqué de dois fisioterapeutas contratados por nucleo de apoio.

E necessaria uma mudanca de paradigma no que diz respeito a
distribuicao dos fisioterapeutas na rede de saude em nosso municipio. Se a proposta
da ESF é levar a saude para mais perto da populagéo, ainda tem muito a caminhar,
pois 0 estudo mostra que a assisténcia fisioterapéutica ainda é predominante na alta

e média densidade tecnologica.
4.2 - O processo de implantacao das equipes do NASF em Anapolis

O municipio de Anapolis conta hoje com 334.613 habitantes e 48 equipes
de Saude da Familia (eSF), distribuidas em 31 Unidades Basicas de Saude das 43
existentes.
O processo de implantacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
estd em construcdo em todo territério nacional e contribui para promover a
Integralidade das acdes das equipes de Saude da Familia (eSF), associada a uma
qualificacao da assisténcia, contemplando e solidificando as Diretrizes do SUS.
Em maio de 2001 iniciou-se 0 mapeamento das regides € 0 processo
seletivo para composigao das equipes de Saude da Familia (eSF). Em 12 de
julho de 2001 foi implantado oficialmente a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) em Anépolis. (Técnico do nivel central da SMS)
A discussao sobre implantacdo do NASF, no Municipio de Anapolis,
iniciou-se em maio de 2008 com proposta para formacao de cinco equipes ligadas a
dez eSF. A solicitacdo foi feita por parte da Diretoria de Atencdo e Promocgéo da
Saude, no dia 06 de maio de 2008, ao Conselho Municipal de Saude (CMS),
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solicitando a inclusdo do pedido na pauta da reuniao seguinte. O Colegiado registra
o recebimento no dia 12/05/2008 e encaminha para andlise pela Camara Técnica do
Colegiado de Gestao da Regional Pireneus. Em 02 de junho de 2008 o CMS aprova
a criacao do NASF por unanimidade, conforme ata de reunido extraordinaria.

Cada NASF é responsavel por fazer a cobertura das unidades designadas
a ele e em cada unidade existem uma, duas ou mais equipes de saude da familia
que também é da competéncia daquele nucleo assistir. Segundo a Portaria n® 154 o
NASF1 devera ser composto por, no minimo cinco profissionais de nivel superior de
ocupagdes nao coincidentes. Para efeito de repasse de recursos federais, poderéao
compor 0s nucleos as seguintes ocupacdes: médicos acupunturista, ginecologista,
homeopata e pediatra, assistente social, educador fisico, farmacéutico,
fisioterapeuta, fonoaudiélogo, nutricionista, psicélogo e terapeuta ocupacional. O
NASF2 devera ser composto por, no minimo trés profissionais de nivel superior:
assistente social, educador fisico, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudibélogo,
nutricionista, psicologo e terapeuta ocupacional.

A proposta inicial era para formacao de cinco nucleos de apoio com
estimativa de assistir a uma populacdo de 167.000 habitantes, conforme projeto
submetido ao Conselho Municipal de Saude. Hoje existem trés nucleos de apoio
para dar assisténcia a uma populacdo de 98.451 habitantes, segundo informacdes
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE — Anapolis). Depois de
tomada a decisdo de criar os nucleos € preciso dar condi¢cdes para viabilizar a
implantagcdo dos mesmos.

O primeiro passo foi a escolha do local onde seriam implantadas as
equipes de NASF e as condicbes de trabalho para a equipe desenvolver suas agdes.
O projeto informa que as unidades de saude escolhidas para ser o espaco fisico do
NASF, foram avaliadas pela estrutura fisica e seus territérios de proximidade, em
nenhum momento é citado o perfil epidemiolégico, demografico ou econémico social
como parametro de escolha das areas a serem cobertas pelo novo servico, ou seja,
a equidade da oferta e das oportunidades em saude para todos nao pareceu ser
critério para definicdo destes locais.

E mencionada no projeto apresentado a intencdo de compra de alguns
aparelhos e outros recursos para preparacao do local onde se instalariam os NASF,

mas a realidade nos locais é outra:
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“Temos pouco recurso material, n6s temos alguns colchdes e essa sala.”
Profissional do NASF

“A gente t4 sem receber suprimento. Eu sai em outubro (licenga
maternidade) e desde fevereiro n6s ndo recebiamos suprimento, nem uma
folha de papel.” Profissional do NASF

“Falta suprimento (...) Suprimento que eu falo é papel, cola, coisas bésicas.
A gente t4 sem receber suprimento. Nao sei agora, mas eu sai (de licenca
maternidade) em outubro e desde fevereiro ndés nao recebiamos
suprimento, nem uma folha de papel.” Profissional do NASF

“Nos muitas vezes levamos materiais de casa para desenvolvermos o
trabalho.” Profissional do NASF

Para que um bom trabalho aconteca é consensual que a amplitude da
pratica da integralidade exija dos envolvidos no processo (gestores, profissionais,
comunidade) que reconhegam a grande variedade de necessidades relacionadas a
saude e disponibilize os recursos para aborda-las. A utilizagdo dos recursos devera
partir do conhecimento do territério de abrangéncia, de seu perfil epidemiolégico,
demografico, social/econémico, do mapeamento das situagbes e areas de maior
risco, para uma atuagcdo racional sobre esses fatores. Quanto mais carente a
populacdo do territério, maior € a necessidade de recursos para a equipe
desenvolver um trabalho eficaz.

Para a contratagédo e escolha dos profissionais, nem os entrevistados nem
o projeto contemplam qual perfil e qualificacdes dos mesmos, quando, o ideal é que
os profissionais do NASF devam conhecer o territério e estar integrado as atividades
das Unidades Basicas de Saude (UBS), participando do planejamento e organizacao
dos servigcos, além de promover a articulagdo com a comunidade e com os diversos
equipamentos da regido para maior resolubilidade dos problemas de saude.

O projeto informa que o recrutamento dos recursos humanos foi realizado
através de processo seletivo, com provas objetivas de carater eliminatério e de
selegcédo. O edital de chamamento foi publicado no Jornal O Popular em 17 de junho
de 2008 e determina que as atribuicbes do fisioterapeuta para o NASF fossem
regidas pelo Cédigo de Etica do Conselho Regional de Fisioterapia e também pelas
normas e procedimentos do Ministério da Saude que regem o NASF, tais atribuicdes
serdao discutidas no topico que trata dos processos de trabalho e praticas do
fisioterapeuta.

Apds a contratacdo o prOximo passo seria propor o acolhimento e

capacitacdo dos profissionais envolvidos na nova proposta de trabalho, que exige
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pessoal com visdo para além das competéncias que se limitam ao atendimento
focado apenas na queixa do paciente. Envolve a aplicagdo de conceitos e
tecnologias para a estruturagdo do trabalho com olhar sobre o territério e seus
problemas e sobre necessidades individualizadas dos usuarios (projetos clinicos).

ApoOs capacitacdo era 0 momento de aplicar no territério os ensinamentos
aprendidos. Sabendo que, ainda com trés anos de implantagdo, muito ha que se
aprender para a melhoria do processo de trabalho entre as equipes, e isso sera
detalhado melhor no tdpico que trata dos processos de trabalho.

Em funcdo do que preconiza a portaria e considerando a funcdo de
retaguarda do trabalho entre as equipes, o NASF se utiliza de algumas ferramentas
tecnoldgicas para organizacao e o desenvolvimento do processo de trabalho. Dentre
eles foram citados pelos entrevistados o Apoio Matricial, o Projeto Saude no
Territorio (PST) e o Projeto Terapéutico Singular (PTS), definicbes que
esclareceremos a seguir.

Grabois (2011) diz que o apoio matricial trata de uma metodologia de
trabalho complementar aquela prevista em sistemas hierarquizados, ele objetiva
oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico-pedagédgico as equipes
de referéncia.

O apoio matricial busca estimular e facilitar o contato direto entre
referéncia encarregada do caso e especialista de apoio. A decisdao sobre o acesso
de um caso a um apoio especializado seria, em ultima instancia, tomada de maneira
interativa, entre profissional de referéncia e apoiador. A atuacdo desta equipe
matricial pode acontecer em reunides regulares e de forma cada vez mais possivel e
necessaria, jA que a equipe de referéncia e as equipes matriciais podem estar
distantes.

A definicdo de equipes matriciais pode favorecer uma atuacdo mais
conjunta, principalmente para a elaboracdo dos projetos terapéuticos singulares
(PTS). Esta participagéao pode ser inicialmente orientada por protocolos de avaliagao
de risco, que contribuam para definir riscos e necessidades de cuidado (GRABOIS,
2011).

A partir do conceito ampliado da saude e frente a complexidade crescente
em trabalhar com os determinantes sociais da saude, coloca-se o desafio de se
organizar estratégias de gestao que integrem os diferentes planos de cuidado
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existentes no territério, seja voltado para as pessoas, familias, grupo especifico
(gestantes, hipertensos etc.) e comunitario (MS, 2009).

O Projeto de Saude no Territério (PST) pretende ser uma estratégia das
equipes de SF e do NASF para desenvolver acdes efetivas na producao da saude
em um territério que tenham foco na articulacao dos servicos de saude com outros
servicos e politicas sociais de forma a investir na qualidade de vida e na autonomia
de sujeitos e comunidades (MS, 2009).

Outra ferramenta importante de atuacédo na AB é o PTS e de acordo com
Grabois (2011) o PTS é um conjunto de propostas de condutas terapéuticas
articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussao coletiva de
uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se necesséario. Geralmente é
dedicado a situacbes mais complexas. A ideia-forca é a consideracao das singu-
laridades de cada usuario na elaboracdo de um plano terapéutico que resulte de
uma discussao de uma equipe multidisciplinar.

A discussdao em equipe de casos clinicos, principalmente se mais
complexos, € um recurso clinico e gerencial importantissimo. A existéncia desse
espaco de construcdo da clinica é privilegiada para o apoio matricial e, portanto,
para o trabalho dos profissionais do NASF.

Segundo o mesmo documento, o PTS tem quatro momentos: (1) o
diagnéstico, que devera conter uma avaliacdo organica, psicolégica e social, que
possibilite uma conclusao a respeito dos riscos e da vulnerabilidade do usuério; (2)
definicdo de metas, considerando que estas devem ser conversadas e negociadas
com o usuério; (3) divisdo de responsabilidades, com a definicdo de atribuicées na
equipe pelas metas constantes do plano terapéutico; e (4) reavaliacdo das metas do
PTS.

Para a reorientagdo do processo de trabalho € necesséria a adogcédo da
integralidade como eixo central na formagao dos recursos humanos, capacitando o0s
profissionais para atuacao no territério.

A capacitacao introdutéria deveria ser usada como ferramenta para
elucidacdo do objeto e dos processos de trabalho, bem como da estrutura e da
dindmica de trabalho com relacdo as eSF, ou seja, realizar a integragdo entre
profissionais do NASF e da eSF para melhor desenvolvimento das acoes.

O que ocorreu no municipio € que esta capacitacao introdutéria foi
realizada logo apds os profissionais estarem atuando nos territérios. Nao se sabe ao
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certo quanto tempo depois ocorreu 0 curso, mas o que € apresentado como
elemento da discussao € que os profissionais deveriam ter o entendimento do papel
principal desta capacitagdo sobre a nova proposta de trabalho, além de promover a
integracao entre profissionais da equipe de NASF e eSF, que acabou nao atingindo
o objetivo neste primeiro momento.

Apés inseri-los nos territdérios de atuacao, a capacitacdo foi oferecida,
tanto aos gestores quanto aos profissionais das equipes, buscando assim, promover
a eles a oportunidade de realizar um trabalho de acordo com a proposta para qual o
nucleo foi criado.

“Essa capacitagao foi realizada em Goiania e participaram profissionais de
todos os NASF de Goias. Foram dois dias de capacitagéo. No primeiro dia
nos apresentaram o conceito de NASF, quais os tipos de NASF que
existem, falaram bastante das ferramentas tecnolégicas, foi dada énfase ao
apoio matricial, Projeto Saude no Territério (PST) e Projeto Terapéutico
Singular (PTS). No segundo dia nos separaram em grupos e foi realizada
uma troca de experiéncias, alguns NASF foram implantados antes, outros
depois. Nos deram casos clinicos para resolvermos a partir da teoria
discutida no primeiro dia”. Profissional do NASF

Partindo do pressuposto que a proposta do NASF é de apoiar o trabalho
das equipes de saude da familia, o processo de implantacdo do NASF deveria ser
pautado no entendimento que a contratacdo desses profissionais ndo consistiria na
insercdo de uma rede nova de servicos, mas sim numa estratégia de ampliar e
qualificar a assisténcia, fortalecendo a rede de cuidados existentes. A capacitacédo
tinha como funcéo esclarecer os conceitos anteriormente abordados (apoio matricial,
PST e PTS) e como aplica-lés no dia a dia de trabalho da equipe do NASF.

A capacitacdo ocorreu depois do ingresso dos profissionais e em
entrevista relataram que aconteceu da seguinte forma:

“Houve uma capacitagdo para 0s nossos superiores. Houve uma
capacitacdo para nos, profissionais dos NASF. Ai esse processo mudou,
comecamos a atender nas unidades de salde sob nossa responsabilidade,
as equipes comecaram a “rodar”. Profissional do NASF.

Apos capacitagao era 0 momento de aplicar no territério os ensinamentos
aprendidos. Sabendo que, ainda com trés anos de implantagdo, muito ha que se
aprender para a melhoria do processo de trabalho entre as equipes, e isso sera
detalhado melhor no tépico que trata dos processos de trabalho das equipes do

NASF.



60

A Portaria n® 154/2008 define que cada NASF ira realizar suas atividades
vinculado, a, no minimo 8 equipes de Saude da Familia (eSF) e a no maximo a 20
eSF, sendo que cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de no
maximo quatro mil pessoas de uma determinada area. Apesar de ndo ultrapassar o
maximo de equipes a serem cobertas, os profissionais e a prépria gestao, relatam
gue sdo muitas equipes para assistirem e algumas sdo mais assistidas que outras
devido a proximidade das unidades.

(...) “a gente acaba dando mais assisténcia a algumas unidades, até pela
questédo do deslocamento, porque a gente tem acesso ao carro da prefeitura
apenas trés vezes por semana, entdo nos outros dois dias é no nosso carro.

Entédo, a gente acaba nesses dois dias indo nas unidades mais proximas.”
Profissional do NASF

O projeto de implantacdo do NASF submetido a apreciacdo do Conselho
Municipal de Saude do municipio apresenta, além dos NASF implantados hoje, mais
dois nucleos de apoio, o Bandeiras e Calixtolandia, os quais dariam cobertura a mais
quatorze bairros e teriam mais dezoito equipes de Saude da Familia (eSF).

TABELA 4- Distribuicao dos n® bairros por NASF, n® eSF e populacao assistida
(proposta de distribuicao)

Numerode Equipes de Saude Populacdao assistida

Bairros da Familia (eSF) (hab)
NASF1 9 9 36.300
NASF2 9 9 32.500
NASF3 9 9 31.000
NASF4 5 9 34.500
NASF5 7 8 32.700
TOTAL 39 44 167.000

Fonte: Autora, 2012.

Os nucleos Calixtolandia e Bandeiras, dariam assisténcia a 32.500 e
34.500 pessoas, respectivamente. Se levar em consideracdo os dados do IBGE
sobre crescimento populacional de 16%, a populacdo assistida hoje seria de
aproximadamente 195.720 habitantes. Propunham a cobertura de outras unidades
que nao estdo contempladas nas equipes de NASF que estdo em funcionamento
hoje no municipio. Alguns bairros, que estavam sobre cobertura de atendimento
destas equipes, foram incorporados as equipes atuais, como é o caso dos seguintes

bairros: Bandeiras, Alexandrina - NASF1; Setor Sul, Dom Emanuel, Vila Formosa,
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JK, Adriana Parque - NASF2; Calixtolandia, Vila Esperanca, Munir Calixto e Nova
Vila - NASF3.

TABELA 5- Equipes implantadas e distribuicdo dos bairros por NASF, n® eSF e
populacdo assistida

Numero de Equipes de Saude Populacao assistida

Bairros da Familia (eSF) (hab)
NASF1 8 16 39.557
NASF2 10 16 26.200
NASF3 13 16 32.694
TOTAL 31 48 98.451

Fonte: Autora, 2012.

Na proposta inicial o NASF Paraiso daria assisténcia a nove unidades e 9
eSF. Hoje, a unidade do Paraiso cobre treze unidades: Vivian Parque, Petropolis,
Sao Joaquim, Paraiso, Nova Vila, Munir Calixto, Jardim Suigo, Calixtolandia, Vila
Esperangca, Sdo Lourenco, Fabril, Calixtopolis e Sdo José, que com o apoio de
dezesseis equipes de Saude da Familia, cobrem uma populacdo estimada em
32.694 habitantes (IBGE — Angpolis).

O NASF Bairro de Lourdes daria assisténcia a nove unidades dando
cobertura de atendimento a 31.000 habitantes. Hoje, a unidade do Bairro de Lourdes
cobre as dez unidades e dezesseis equipes de saude da familia: Adriana Parque,
Jardim Alvorada, Dom Emanuel, Bairro de Lourdes, Filostro, Arco Verde, Setor Sul,
Vila Formosa, Santo Antonio e JK dando cobertura a 26.200 habitantes (IBGE —
Anapolis).

Para o NASF Boa Vista/Sao Carlos era proposto que desse assisténcia a
oito unidades. Hoje, esta unidade cobre as oito unidades e dezesseis equipes de
Saude da Familia: Boa Vista, Sao Carlos, Santa Maria de Nazaré, Recanto do Sol,
Alexandrina, Bandeira, Jardim das Américas e Maracanazinho.

Em agosto de 2009 essas equipes iniciaram seus trabalhos e a insercao
dos NASF no Programa Saude da Familia em Anapolis ocorreu em meados de
2009, aproximadamente 8 anos apés a implantacdo da ESF no municipio, que
contava com sua equipe basica de médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e

agente comunitario de saude (ACS).
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TABELA 6 — Numero de equipes de NASF proposta e implantadas em Anapolis

Proposta de distribuicao Nucleos implantados
5 nucleos 3 nucleos

39 bairros 31 bairros

44 eSF 48 eSF

167.000 habitantes 98.451 habitantes

Fonte: Autora, 2012.

Analisando a proposta inicial e 0 que esta implantado pode-se observar
que com dois nucleos a menos, os profissionais precisam dar cobertura a quatro
equipes de Saude da Familia a mais. Levando em consideracao que cada eSF deve
dar assisténcia a 4.000 habitantes, os trés nudcleos implantados precisam cobrir
16.000 habitantes a mais com duas equipes de NASF a menos.

Sobre a demanda de servicos e a cobertura que os NASF conseguem
prover a populacdo do territrio de abrangéncia de sua responsabilidade, é
pertinente observar que ha falta de profissionais para atender com qualidade todos
0s que necessitam de assisténcia.

“Ha uma grande quantidade de equipes que alguns nucleos tém que dar
suporte. O NASF 3, por exemplo, cobre 13 Unidades Basicas de Saude
(UBS). Sao muitas equipes para coordenar. O trabalho deixa a desejar,
perdendo a qualidade.” (Técnico do nivel central da SMS)

Em entrevista com a gestdo da Atencdo Primaria questionou-se a
suficiéncia de pessoal para a demanda que as unidades recebem e observou-se a
necessidade de aumentar o numero de profissionais atuando junto as equipes.
Desta forma em fevereiro de 2012 foi aberto processo seletivo para cobrir as lacunas
que as equipes, ja implantadas apresentavam, e ndo para montar novos nucleos de
apoio.

Mesmo cobrindo as lacunas apresentadas nos nucleos, ha ciéncia, por
parte da gestdo, de que existe a necessidade de mais equipes para suprirem a
demanda com qualidade.

“Como os nucleos ndo estdo conseguindo cobrir a demanda, estamos
providenciando mais 2 equipes, justamente para cobrir esta grande
demanda.” (Técnico do nivel central da SMS)

Na realidade o pedido de apreciagao enviado ao CMS em maio de 2008
indicava a criacdo de cinco equipes de NASF, as quais foram qualificadas pelo
Ministério da Saude e publicadas no Diario Oficial da Unido em 3 de julho de 2009.
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Sobre a preparacdo das equipes para o trabalho e atendimentos aos
usuarios do sistema de saude, o projeto informa que se faz necessario a elaboragao
de critérios e estratégias para sua normatizacao, e contempla a formagao técnica
dos profissionais do NASF/eSF e criacao de grupos de discussao continuada para
0s casos clinicos.

O que se percebe sobre o processo de implantagdo em nosso municipio,
€ que os profissionais envolvidos neste processo precisam de melhores condigdes
de trabalho, tanto de recursos materiais para desenvolvimento das acées em saude,
quanto de local melhor equipado, carro para deslocamento até as unidades de
cobertura do nucleo, ou seja, o NASF esta precisando ter sobre si um olhar mais
cuidadoso vinda dos gestores. Grabois (2011) posiciona esta questdo quando diz
que se pensarmos os atributos de um cuidado com qualidade, centrado nas
necessidades e singularidade de cada usudrio e com pressupostos de
estabelecimento de vinculo e responsabilizacdo com as suas demandas, talvez
devamos ter como conseqliéncia um processo de gestdo mais participativo, com
maior implicacdo das equipes no desenho das propostas que concretizardo este
cuidado (sic.).

Um avangco que merece destaque no sentido de materializacdo da
integralidade é a ampliacdo da equipe minima do PSF proposta na portaria que cria
os NASF (1 NASF para cada 8 eSF), onde é estabelecido critérios e normas para
contratacdo de outros profissionais. Ao mesmo tempo em que representa um avango
na ampliacdo das categorias profissionais para atuar na atencdo basica, pode
desencadear uma série de problemas, como a contratacdo de especialidades
médicas, dando margem a atuagdo desses especialistas como porta de entrada e
induzindo gestores a contratar mais médicos em detrimento de outros profissionais.

A efetividade da acdo do NASF na qualificagdo da assisténcia exige um
exercicio de compromisso e corresponsabilidade por parte de todos os atores
envolvidos. Faz com que os profissionais de salude repensem suas praticas, revendo
paradigmas do processo saude/doenca, devendo atuar de modo mais complexo e

dinamico.
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4.3 - Critérios e parametros para insercao de Fisioterapeutas nas equipes do
NASF

O novo quadro demografico e epidemioldégico decorrente da transicao da
estrutura etaria brasileira requer adequacgao da infraestrutura de saude para atender
a crescente populacao idosa, de modo que profissionais relacionados as principais
causas de enfermidades na populacdo acima de 60 anos sejam de extrema
importancia na composicao das equipes de saude.

Analisando a evolucdo da mortalidade no que diz respeito a acompanhar
as mudancas no perfil epidemiolégico de uma populagéo por meio dos aspectos da
sua estrutura, dos niveis e da sua tendéncia. A mortalidade no Brasil apresentou nas
ultimas décadas mudancgas importante, tanto no perfil etario quanto na distribuicao
dos grupos de causas.

A portaria que cria os NASF justifica a insercdo dos fisioterapeutas
quando afirma que: é necessario que componha a equipe profissionais que
desenvolvam acdes que propiciem a reducdo de incapacidades e deficiéncias, com
vistas a melhoria da qualidade de vida dos individuos, favorecendo sua reinsergao
social, combatendo a discriminacao e ampliando o acesso ao sistema de saude.

No municipio de Anapolis os dados do Censo 2010 apresentam que ha
aproximadamente 13,3 mil pessoas acima de 69 anos no municipio. Os numeros
demonstram que 4,37% dos anapolinos estao na faixa etaria acima de 65 anos. Os
indicadores do IBGE revelam que nos ultimos 19 anos o numero de idosos quase
dobrou no municipio, ja que em 1991 a terceira idade correspondia a 2,19% da
populacdo. No Censo de 2000, Anapolis tinha 8.840 mil idosos, jA 0s niumeros no
inicio de 2011 confirmam aumento de 4,4 mil habitantes com mais de 65 anos. Sao
50,4% mais idosos em uma década (SILVA, 2010).

Segundo Laboissiére (2010):

Pesquisa divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) mostra que o padrao de mortes provocadas por causas infecciosas e
transmissiveis no Brasil esta sendo progressivamente substituido por obitos
decorrentes de doengas crbnicas, degenerativas e também por causas
externas ligadas a acidentes e a violéncia. Dados indicam que doencgas do
aparelho circulatério constituem o principal grupo de causas de morte no
Brasil. Entre os homens, o segundo lugar fica com acidentes e violéncia e,

entre as mulheres, com as neoplasias (alteragbes celulares que podem
provocar cancer).
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Existem outras mudancas epidemiolégicas que também justificam a
insercdo desses novos profissionais atuando junto a atengcdo primaria. Dados do
Ministério da Saude (2010) indicam que a prevaléncia estimada de hipertensdo no
Brasil atualmente é de 35% da populacdo acima de 40 anos. Isso representa em
nameros absolutos um total de 17 milhdes de portadores da doencga, segundo
estimativa de 2004 do Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE). Cerca de
75% dessas pessoas recorrem ao Sistema Unico de Satde (SUS) para receber
atendimento na Atencao Basica.

Para atender os portadores de hipertensao, o MS possui o Programa
Nacional de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. O programa
compreende um conjunto de agdes de promocao de saude, prevencao, diagnostico
e tratamento dos agravos da hipertensdo. O objetivo é reduzir o numero de
internagdes, a procura por pronto-atendimento, os gastos com tratamentos de
complicacdes, aposentadorias precoces e mortalidade cardiovascular, com a
consequente melhoria da qualidade de vida dos portadores.

As causas externas de morbidade e mortalidade compreendem as lesdes
decorrentes de acidentes (relacionados ao transito, afogamento, envenenamento,
quedas ou queimaduras) e de violéncias (agressées/homicidios, suicidios, tentativas
de suicidio, abusos fisicos, sexuais e psicologicos), as quais se impdéem como
importante desafio as autoridades de saude publica.

Diversas sdo as manifestacées das causas externas. Dentre os eventos
ditos acidentais, destacam-se as mortes e hospitalizacées decorrentes do transito.
Estima-se que ocorram, anualmente, 1,2 milhdes de mortes e mais de 50 milhdes de
feridos em decorréncia das colisdes no transito (MASCARENHAS, 2010). As lesGes
decorrentes dos acidentes e violéncias originam grande procura por atendimento
nos servicos de saude, acarretando maior impacto nas populagdes mais pobres e
que, geralmente, trabalham ou trafegam em ambientes inseguros, menos
beneficiadas por acdes de prevencao e que possuem menos acesso a servicos de
tratamento e reabilitagdo de qualidade (WHO, 2011).

No Brasil, atualmente, as causas externas representam a terceira causa
mais frequente de morte, passando a ocupar a primeira posicdo quando se restringe
a analise ao grupo de pessoas de um a 39 anos, configurando-se como
inquestionavel desafio aos gestores publicos, especialmente os dirigentes e
profissionais do setor saude, e conduzindo a inclusdo do tema na agenda de
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prioridades em saude. Frente a tal impacto, percebe-se que este papel ultrapassa a
dimensdo da assisténcia e reabilitacdo das vitimas, ocupando-se, também, da
promogao a saude, prevencao e vigilancia epidemioldgica de acidentes e violéncias
(MORAIS, 2009).

Esse novo quadro epidemiolégico que se apresenta, promove impactos e
novas demandas no sistema publico de salude, causando consequentemente, a
necessidade de profissionais que atendam a essa nova exigéncia. Assim pode-se
justificar a importancia da fisioterapia na equipe do NASF, bem como do
fisioterapeuta como integrante deste processo de implantacao dos servicos.

Segundo a portaria n® 154 a composicéo de cada um dos NASF deve ser
definida pelos gestores municipais, seguindo os critérios de prioridade identificados
a partir das necessidades locais e da disponibilidade de profissionais de cada uma
das diferentes ocupacdes. Um dos pontos que sera elucidado nesta pesquisa €
saber quais os critérios adotados pelos gestores para escolha dos profissionais que
comporiam as equipes de NASF no municipio, mas nao ha relato do nivel central
pelo fato de ndo terem participado do processo na época da implantacao e o projeto
de implantagdo também ndo contempla quais os parametros utilizados, apresenta
somente a composicao das equipes estabelecidas.

A contribuicdo do fisioterapeuta na equipe € desenvolver acdes que
compreendam medidas com vistas a compensar a perda de uma funcdo ou uma
limitacao funcional. A reabilitacdo tem, assim, papel de fundamental importancia,
visto que a atuacdo multiprofissional pode propiciar a reducdo de incapacidades e
deficiéncias com vistas a melhoria da qualidade de vida dos individuos, favorecendo
sua incluséao social, combatendo a discriminacdo e ampliando o acesso ao sistema
de saude (BRASIL, 2009).

A fisioterapia apresenta uma missdo de cooperacdo, mediante a nova
realidade de saude que se apresenta, podemos resumir as atribuicbes do
fisioterapeuta no PSF e da atengao primaria, como um profissional voltado para a
educacao, prevengao e assisténcia fisioterapéutica coletiva e individual, inserido e
trabalhando de forma interdisciplinar, de forma a contribuir na melhora da qualidade
de vida dos individuos.

Um aspecto chave no processo de trabalho dos profissionais, é a
definicdo das tarefas a serem estabelecidas e ajustadas entre gestor, equipe do
NASF e eSF devem ser definidas e detalhadas de forma cuidadosa, em funcédo de
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uma construcao compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias e de critérios para
acionar o apoio (BRASIL, 2008).

Fazendo uma correlagdo da necessidade dos profissionais fisioterapeutas
nas equipes com os parametros de insercao dos mesmos nos NASF no municipio, é
percebida a falta de critérios epidemiolégicos e demograficos que determinassem a
constituicdo das equipes.

Ao criar o NASF o Ministério da Saude considerou as Politicas Nacionais
de Integracdo da Pessoa com Deficiéncias, da Saude da Crianga, da Atencao
Integral a Saude da Mulher, do Idoso, entre outras.

As diretrizes do NASF (2009) cita o Censo populacional do IBGE/2000,
utilizando abordagem conceitual e metodolégica ampla, de autopercepcao de
funcionalidade/incapacidade, identificou 24,6 milhdes de pessoas, no Brasil, com
algum tipo de deficiéncia, incluindo desde alguma dificuldade para andar, ouvir e
enxergar, até as graves lesdes incapacitantes (14,5% da populacdo brasileira), o
que justificaria o fisioterapeuta como um membro importante na equipe, ja que ele
atua nestas areas especificas e pode contribuir grandemente com a melhora da
qualidade de vida dos individuos.

4.4 - Processos de trabalho desenvolvidos pelo nivel central para
gerenciamento das atividades do NASF

Nesta relacao entre gestor, equipe de SF e equipe do NASF deve imperar
a flexibilidade, tanto para os critérios como para as proprias atividades do apoiador;
ou seja, tudo isso deve ser considerado de forma dindmica e sempre sujeita a
reavaliacao e reprogramacao. Esta é uma tarefa importante dos gestores. Devem-se
estar atentos também a explicitar e negociar atividades e objetivos prioritarios; definir
claramente quem sao os seus usuarios; avaliar a capacidade de articulagdo com as
equipes de SF e o trabalho em conjunto com as mesmas; identificar as possiveis
coresponsabilidades e parcerias; construir e acompanhar as atividades mediante
indicadores de impacto (BRASIL, 2008).

A rigor, as equipes do NASF terdo dois tipos de responsabilidades: sobre
a populacdo e sobre a eSF. Seu desempenho devera ser avaliado ndao sé por
indicadores de resultado para a populagdo, mas também indicadores de resultado

da sua acdo na equipe. Estes indicadores de resultados na populacédo e na equipe
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devem ser constantemente acompanhados e, se for o caso, reprogramados. Ou
seja, a maior parte dos indicadores de resultado ajustados com equipes e com 0s
profissionais do NASF é transitoria.

Sabe-se que €& um grande desafio organizar e planejar acodes
interdisciplinares, mas também que €é muito importante para o processo de
reabilitacdo. Além das dificuldades de relacionamento os profissionais também
encontram o desafio de trabalhar sem o minimo de recursos materiais para o
desenvolvimento adequado de suas intervengdes.

Na proposta de implantacdo esta descrito como a gestdo pensou o fluxo
interno de atendimento para o NASF, que segue a seguinte I6gica: o paciente passa
por avaliacdo da eSF e uma vez detectada a complicagdo ou agravo € feito o
referenciamento para o NASF. O agendamento é feito pela eSF e encaminhado para
avaliagdo do NASF na residéncia ou na unidade de saude, dependendo da
necessidade do paciente. Ap6s atendimento pela equipe de NASF é agendada
reuniao de suporte entre NASF e eSF para discussdo dos casos e elaboracédo do
PTS. No dia a dia do trabalho dos profissionais esses momentos de encontro para
discussao do PTS nao acontecem.

As diretrizes do NASF (2009) preconizam que as linhas de cuidado
devem abranger os protocolos clinicos, mas também evidenciar a descricdo sucinta
das atividades e a correspondéncia dos sistemas de referéncia e de
contrarreferéncia, na rede de atencdo, necessarios ao enfrentamento de
determinados riscos, agravos ou condi¢oes especificas do ciclo de vida.

Os protocolos devem ser dinamicos, além de implementados e avaliados
continuamente, constituindo-se em um instrumento para orientar e balizar os
diferentes profissionais na realizacdo de suas funcdes assistenciais, gerenciais e
educativas.

Desta forma, € fundamental o envolvimento das equipes de SF e NASF
na elaboracdo e revisdo desses protocolos, incorporando-os ao processo de
trabalho de equipe.

O nivel central acompanha o trabalho dos profissionais através de
programacao anual e serve como diretriz das acdes que serdo desenvolvidas pelos

mesmaos:

“Existe um calendario anual elaborado pela gestédo, que serve como diretriz
para a realizagao das atividades das eSF e NASF”. Profissional do NASF
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Como comentado anteriormente é importante que o trabalho entre gestao

e equipes esteja em constante construcdo, uma vez que o territério e os sujeitos

estdo em constantes mudancas. Vivenciar os problemas dos territérios e presenciar

as dificuldades e especificidades deste territério d4 embasamento para tomada de

atitudes relacionadas aquilo que se coordena. Os profissionais relatam que esses
encontros nao acontecem com frequéncia:

“O que existe relacionado a esta troca com a coordenagdo € um

representante de cada NASF que fica responsavel por levar as questoes

discutidas nos nucleos para a gestdo. Nao existe uma regularidade destas
reunides”. Profissional do NASF

Como sugestdo para melhoria, desta comunicacdo, 0s proprios
profissionais sugerem algumas ac¢des que poderiam melhorar seus trabalhos dentro
dos territérios onde prestam assisténcia:

“O NASF nao tem coordenagao prépria, a coordenacao da ESF é a mesma
que coordena o NASF. As coordenagdes sdo quase sempre representadas
por médicos, enfermeiros, dentistas, que acabam defendendo suas classes

dentro do processo e, nés, dos NASF ficamos esquecidos”. Profissional do
NASF

“Algo que poderia acontecer & que a coordenacdo do NASF seja feita por
uma das profissées que compdem o nucleo”. Profissional do NASF
Quanto a supervisdo dos trabalhos realizados nos nucleos os
profissionais prestam contas mensalmente e da seguinte forma:
“Mensalmente a gente presta conta de tudo o que a gente faz: atendimento

individual, atendimento em grupo, agées em alguma unidade de apoio, por
exemplo, uma escola, um asilo (...)” Profissional do NASF

“Fazemos relatérios de quantos atendimentos individuais foram feitos, do
que foi realizado nestes atendimentos individuais, qual procedimento foi
realizado, se foi um atendimento especifico ou atendimento em grupo”.
Profissional do NASF
Os documentos pelos quais os nucleos prestam contas a gestdao sdo um
mapa de atendimento ambulatorial, um mapa de atendimentos em
grupo/palestras/reuniées e um mapa de registros de atividades e procedimentos que
0s nucleos realizam mensalmente nos territérios de sua responsabilidade, através
deles a gestdo acompanha e avalia o trabalho das equipes.
E perceptivel que as equipes de NASF necessitam de um melhor
acompanhamento dos seus trabalhos, de materiais de consumo para

desenvolvimento das suas a¢des, de uma troca de conhecimentos, a gestao precisa
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facilitar o trabalho das equipes nunca perdendo a centralidade, que neste caso, é o
paciente.

A partir da leitura dos documentos relacionados a implantagdo dos NASF
e dos relatos dos profissionais que integram as trés equipes concluimos que a
gestdo ndo conseguiu traduzir de maneira concreta o processo de trabalho entre as
equipes de NASF e eSF, a proposta é reducionista e pouco detalhada necessitando

de aprimoramento e mais troca entre os envolvidos.

4.5 — Processo e praticas de trabalho nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia

O NASF é uma estratégia inovadora que tem por objetivo apoiar, ampliar,
aperfeicoar a atencdo e a gestdo da saude na Atencdo Basica/Saude da Familia.
Seus requisitos sdo, além do conhecimento técnico, a responsabilidade por
determinado numero de eSF e o desenvolvimento de habilidades relacionadas ao
paradigma da Saude da Familia. Deve estar comprometido, também, com a
promog¢ao de mudancas na atitude e na atuacao dos profissionais da SF e entre sua
prépria equipe (MS, 2009).

O NASF deve organizar o seu processo de trabalho, com foco nos
territérios de sua responsabilidade, conjuntamente com as equipes de SF que a ele

se vinculam de forma a priorizar as agoes de (BRASIL, 2008):

a) Atendimento compartilhado para uma intervencao interdisciplinar, com
troca de saberes, capacitacdo e responsabilidades mdutuas, gerando
experiéncia para ambos os profissionais envolvidos. Com énfase em estudo
e discussdo de casos e situacdes, realizacdo de projeto terapéutico
singular, orientagbes, espagos de reunides, bem como consultas e
intervengdes conjuntas, apoio por telefone, e-mail, entre outros;

b) Intervengdes especificas do profissional do NASF com os usuarios e/ou
familias, com discussao e negociacao a priori com os profissionais da eSF
responsaveis pelo caso, de forma que o atendimento individualizado pelo
NASF se dé apenas em situagdes extremamente necessarias. E quando
ocorrer, continuar mantendo contato com a eSF, que nédo se
descomprometeria com 0 caso, ao contrario, procuraria redefinir um padrao
de seguimento complementar e compativel ao cuidado oferecido pelo NASF
diretamente ao usuario, ou a familia ou a comunidade;

¢) Acbes comuns nos territorios de sua responsabilidade, desenvolvidas de
forma articulada com as eSF. Como por exemplo, o desenvolvimento do
projeto de salde no territério, planejamentos, apoio aos grupos, trabalhos
educativos, de inclusdo social, enfrentamento da violéncia, agdes junto aos
equipamentos publicos, como escolas, creches, igrejas, pastorais, entre
outros.
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Do ponto de vista das responsabilidades individuais e coletivas dos
profissionais do NASF, algumas consideracdes devem ser feitas, como ja colocado
anteriormente, as metas a serem estipuladas para os profissionais do NASF
dependem da capacidade do profissional apoiador de articular e trabalhar em
conjunto com as equipes de SF. Como as equipes do NASF terdo dois focos de
responsabilidade, populacdo e equipe, suas metas de trabalho deverdo conter
indicadores de resultado para a populagdo, mas também indicadores de resultado
da sua agao na equipe (BRASIL, 2008).

“Nos temos relatérios a serem entregues tanto no dia vinte, quanto no
primeiro dia Util (...) um é o relatério das nossas atividades em grupo, entdo
a gente coloca a unidade que esta sendo atendida, profissional que esta
realizando a agéo, o local de atendimento, qual € o nosso grupo. Existe
também o mapa de atendimento ambulatorial onde a gente pde o niumero
do prontuario do paciente que estd disposto na unidade de saude”.
Profissional do NASF

Além desses conjuntos de itens de responsabilidade, relativas ao
processo de trabalho dos NASF, existem aspectos operacionais a serem
considerados, por exemplo, nas agbes por areas estratégicas especificadas, que
sado: Saude da Criangca e Adolescente; Saude da Mulher; Saude Mental; Servico
Social; Assisténcia Farmacéutica; Atividade Fisica/Praticas Corporais; Praticas
Integrativas e Complementares; Reabilitacdo/ Saude integral da Pessoa Idosa;
Alimentacao e Nutricdo. Trataremos no tépico seguinte sobre o processo de trabalho
do fisioterapeuta dentro desta equipe.

Uma das diretrizes do NASF é que a equipe trabalhe interdisciplinarmente
e que promova a educagao permanente em saude, tanto com os profissionais,
quanto com a populagao. Os profissionais tem se esforcado para que essa proposta
seja de fato, colocada em pratica. A interdisciplinaridade envolve relacées de
interag&o dinamica entre saberes.

Nessa perspectiva, a integracdo de profissionais de varias categorias nas
equipes de Saude da Familia permite distintos olhares, ampliando as possibilidades
inovadoras das praticas do cuidado e aumentando o potencial de resolubilidade,
com qualidade e sem descaracterizar a proposta original.

“O trabalho em equipe é muito enriquecedor. Primeiro porque a gente tem
oportunidade de trocar conhecimento mesmo. (...), a gente pode repassar
esses conhecimentos para outros profissionais. Nao sé aos profissionais do

NASF, mas para os profissionais de equipe da familia também (...) isso
possibilita que se multiplique o conhecimento” Profissional do NASF
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A experiéncia de alguns profissionais dos nucleos tem sido de que o
municipio tem avancado no que diz respeito ao processo de trabalho dos NASF.
“Percebemos que alguns profissionais tém mais facilidade de trabalhar em
equipe, outros tém mais dificuldade, pela formagéao, pelo perfil. Mas, nesses
dois anos e meio, a gente vem crescendo nisso. Vimos pessoas que sO

queriam fazer atendimento individual e, hoje, procuram trabalhar com a
equipe.” Profissional do NASF

“Agora que estamos comegando a nos adaptar. J& tem 2 anos e meio
praticamente que estamos no NASF e agora que a equipe esta percebendo
0 quanto que é bacana estar incluindo o fisioterapeuta, o nutricionista, os
outros profissionais, e mostrando a importancia deste trabalho em prol da
populagédo. Entdo agora, nesses 2 anos e pouco percebemos um empenho
maior da equipe.” Profissional do NASF

E muito importante que os gestores, equipes de SF e do NASF pactuem
metas e o processo de trabalho, tal pactuacdo deve abranger a definicdo de:
objetivos a serem alcancados; problemas prioritarios a serem abordados; critérios de
encaminhamento ou compartilhamento de casos; critérios de avaliacdo do trabalho
da equipe e dos apoiadores; e formas de explicitacdo e gerenciamento resolutivo de
conflitos (BRASIL, 2008).

Os profissionais dos NASF realizam suas atividades em articulagdo com a
gestdo e com as eSF. Grabois (2011, p. 34) divide as formas de trabalho em saude
em: “horizontal definida como uma forma de trabalho diario (manhas, tardes ou
manhas e tardes), de carater regular, ao longo da semana, ao oposto da vertical,
que se utiliza de encontros alternados”.

As equipes de NASF se comunicam verticalmente com o nivel central
onde a troca com a gestdo (citado em topico anterior) é feita através de um
profissional escolhido para representar a equipe junto a mesma e horizontalmente
com as eSF, onde os encontros sado realizados semanalmente, dependendo do
cronograma de cada NASF, pois uma das equipes, as vezes, s6 volta aquela
unidade dez a quinze dias depois devido a quantidade de eSF as quais da
assisténcia.

A partir dessas interagdes, entre NASF e nivel central e equipes de saude
da familia & que irdo se construir e se orientar as praticas diarias dos processos de
trabalho do NASF.

A mudanca nado acontece automaticamente, tornando-se assim
necessario que os profissionais assumam sua responsabilidade na cogestdo e os

gestores coordenem esses processos, em constante construgao.
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Uma estratégia usada pelas equipes é a formacdo dos grupos de
atendimentos. Os profissionais podem contribuir em processos educativos para
modificar essa realidade, por meio de intervengdes coletivas, com grupos de
usuarios, familias e na comunidade, e utilizar essas praticas de educacao em saude
como espago para abordagem interdisciplinar, tornando as atividades mais criativas
e participativas (MS, 2009). Os nucleos, com a participacao direta dos ACS,
identificam as patologias que mais acometem a populacdo daquele territério e
montam um grupo para atendimento destes pacientes.

No municipio de Anapolis as ac¢des sao definidas pelas eSF e nao
decididas em conjunto com as equipes de NASF, o momento de troca e definicdes
das prioridades n&o acontecem entre as equipes.

“Nao existem reunides formais para discutir qual caso é prioridade, nés
chegamos, perguntamos para enfermeira se tem algum caso para realizar a
visita e/ou se ha necessidade de montar algum grupo a partir do que a eSF
observa como prioridade para aquele territério. O cronograma ja esta
montado para o més todo”. Profissional do NASF

Assim, a partir da demanda que é solicitada a equipe de NASF
acontecem os trabalhos desenvolvidos por ela:

“Temos um grupo de sobrepeso, onde trabalhamos com a nutricionista. Eu
como farmacéutica, nao participo efetivamente, mas vejo as atividades que
séo feitas. Aprendo um pouco sobre alimentacdo. E quando a nutricionista
nao esta a gente légico que nao vai calcular uma dieta para o paciente, que

€ privativo do profissional, mas a gente pode dar orientagbes basicas sobre
nutricdo, sobre alimentacao”. Profissional do NASF

“A gente tem muita demanda para visita domiciliar pra acamados. Tentei
montar um grupo para cuidadores, que é justamente para as pessoas que
dao assisténcia a estes pacientes, virem e n6s orientarmos a respeito de
posicionamentos no leito, exercicios que podem ser realizados, entre outras

coisas”. Profissional do NASF
Em dois nucleos foi possivel perceber que o trabalho que a equipe
desenvolve é realmente feito em conjunto. Nas visitas domiciliares a equipe
completa se desloca até as familias que estdo agendadas para aquele dia,
corroborando com a principal diretriz a ser praticada pelos NASF: a integralidade.
Segundo esta diretriz a abordagem do individuo deve ser integral, levando em
consideragcao seu contexto social, familiar e cultural e com garantia de cuidado
longitudinal, além de promover o atendimento compartilhado para uma intervencgao

interdisciplinar, com troca de saberes, capacitacao e responsabilidades mutuas.
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No projeto é apresentado o fluxograma o acolhimento do usuario é feito
pela eSF, tratando-se, portanto, de demanda organizada. Esta demanda deveria
cobrir a abordagem ao territério e aos sujeitos (projeto territério de salude e projeto
terapéutico singular). Apds avaliacdo da equipe é feito o agendamento com o
médico da USF, o qual o encaminhard para atendimento pelo NASF, caso seja
detectado complicacdo ou agravo néo controlado.

“Existem cronogramas mensais para cada eSF que o NASF apoia. Elas séo
montadas pelo NASF e ESF, onde ficam determinados os dias, horarios e
locais para a realizagado das atividades do més”. Profissional do NASF

A intervencdo do NASF podera ser realizada no domicilio ou na USF,
dependendo da necessidade do paciente. Apds ser atendido pelos profissionais do
NASF a diretriz preconiza que seja proposto uma reunido de suporte entre NASF e
eSF para discussao dos casos, por consequéncia que as equipes dos nucleos fazem
o rodizio nas unidades as quais dao cobertura. Mas néo é assim que acontece na
realidade do nosso municipio:

“O encaminhamento é realizado apds triagem, pelos profissionais das
equipes da ESF e o que acontece é que ha discussao de casos clinicos, de
modo informal, sem a construcdo dos PTS”. Profissional do NASF

O usuério sera encaminhado ao grupo de atendimento, se for o caso, ou
recebera a orientacao ou cuidados na sua unidade e/ou residéncia. As atividades em
grupo serdo agendadas de acordo com a necessidade. E proposto também reunides
mensais para avaliacdo e reavaliacdo dos casos atendidos, momento em que se
discutira a evolucao e se farao as devidas corre¢cées dos rumos tomados, além de
promover integracao entre NASF e eSF.

“A gente avalia como uma equipe multidisciplinar. Porque as vezes o
paciente € um acamado dependente, precisa do fisioterapeuta, porque ta
com uma Ulcera de pressdo. Porém também precisa de um nutricionista,
porque ele ndo esta se alimentando direito. Ou ele precisa do fisioterapeuta,
de um nutricionista e do psicélogo, porque por ele estd acamado e por ser
dependente de outra pessoa, ele pode estar desenvolvendo um quadro de
depressdo. Ou ele ndo estd tomando os medicamentos corretamente, entao

ele precisa de uma intervengéo farmacéutica. Entdo, toda a equipe vai junta,
e cada uma analisa a sua area.” Profissional do NASF

“Uma vantagem da nossa equipe € que a gente anda muito junto, as vezes
€ uma visita domiciliar para fisioterapeuta, ai vai a farmacéutica, a
educadora fisica, o psicologo. Chegando la a gente vé que o problema é
amplo, e ndo abrange sé a fisioterapia. A gente vai ver que tem o contexto
familiar, que tem diversos outros fatores que os outros profissionais podem
intervir.” Profissional do NASF
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A partir das consultas em fontes primarias e entrevistas realizadas
constatamos que os nucleos estdo se organizando de acordo com a demanda que a
populagdo traz para realidade da unidade de salde, nado existem momentos
especificos para discussdo entre equipes de saude da familia e NASF e o fluxo
interno de trabalho é determinado pelo que a eSF encontra e determina como
prioridade para aquele momento.

4.6 — Processo e praticas de trabalho do fisioterapeuta nos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia

Antes de abordar o trabalho do fisioterapeuta nos NASF do municipio,
sera relatado como tem sido este processo em outros locais do Brasil, para ter um
parametro sobre como vem acontecendo a atuacdo deste profissional na atencéo
basica.

A insercao do fisioterapeuta nos servicos de atencao primaria a saude é
um processo em construcdo, associado, principalmente, a criagdo da profissao,
rotulando o fisioterapeuta como reabilitador, voltando-se apenas para uma pequena
parte de seu objeto de trabalho, que é tratar a doenca e suas sequelas. Essa l6gica
de conceitualizacdo, durante muito tempo, excluiu da rede béasica os servicos de
fisioterapia, acarretando uma grande dificuldade de acesso da populacdo a esse
servigco e impedindo o profissional de atuar na atengao primaria (RIBEIRO, 2002).

A Fisioterapia pode se integrar na Atencédo Basica, de modo a contribuir
significativamente para melhorar as condicées de saude da populagéo, a partir da
analise da situacdo de saude em nivel local, garantindo a intervencdo sobre
problemas e grupos populacionais prioritarios, promovendo saude, prevenindo,
protegendo recuperando e reabilitando a comunidade.

Segundo Ferreira et al (2005), a intervencdo da fisioterapia na
comunidade contribui para uma assisténcia integral e equanime, através de um
conjunto de agdes que diminuem ou previnem riscos a saude, como exemplo
podemos citar medidas que previnam complicacbes da diabetes, hipertensao
arterial, quedas, sobrecargas articulares, entre outros.

Os resultados obtidos através da fisioterapia no municipio de Londrina,
vao desde a conscientizacdo do paciente e da familia, quanto as limitagcdes da

deficiéncia e o compromisso do tratamento, fazendo uso de recursos
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fisioterapéuticos acessiveis a comunidade, proporcionando maior independéncia,
autonomia, prevenindo os acidentes no domicilio e na comunidade em geral.

Segundo Fiedler et al (2007), a fisioterapia na abordagem domiciliar
realiza uma avaliacdo geral do estado de saude do paciente, verificando os sinais
vitais e posteriormente avaliando o ambiente domiciliar para dar inicio ao tratamento.
Neste caso (atendimento domiciliar) a abordagem da fisioterapia deve focar em
orientacdes ao paciente e ao cuidador.

A portaria de criagdo dos NASF faz consideragdes relacionadas aos
profissionais fisioterapeutas levando em conta a Politica Nacional de Integracao da
Pessoa com Deficiéncia, que regulamenta o desenvolvimento das acbes da pessoa
com deficiéncia no SUS, tendo em vista a proximidade da moradia, de modo a
facilitar o acesso.

Favorecer o cuidado da populagéo e fortalecer a ESF inclui também as
acOes de reabilitacdo, historicamente associadas aos niveis de densidade
tecnologica secundaria e terciaria, consequentemente baseadas em um modelo
centrado na doencga e em seus efeitos, com énfase em procedimentos tecnicistas e
individuais. Tratando-se, portanto, de algo que, com certeza nao responde de forma
eficiente aos problemas de saude da populagéo.

Conforme abordado anteriormente, um novo entendimento do processo
salude—doenca faz-se necessario, de forma a incluir questdées sociais e desenvolver
acoes no plano coletivo e nos territérios respectivos, dentro de uma perspectiva de
responsabilidade coletiva e compromisso com a inclusdo social. Assim € que devem
ser pensadas as praticas dos fisioterapeutas, ou seja, na construcdo de acdes de
promogao a saude, prevencao de agravos e deficiéncias e reabilitacdo no ambito da
atengao basica (AB).

A reabilitacdo na AB deve repercutir diretamente na atencao integral ao
sujeito, de sua familia e comunidade, considerando todas as necessidades
identificadas no territério para além do plano da deficiéncia propriamente dita,
contemplando as diversas condicdbes e agravos de saude habitualmente
evidenciadas no cotidiano das equipes de Saude da Familia. Mais do que isso, 0s
papéis dos profissionais em tal campo devem contribuir para que sujeitos, familias e
comunidade assumam protagonismo no desenvolvimento de a¢gées que promovam a
mobilizagdo da comunidade e também evitem e contornem obstaculos a qualidade
de vida, com reflexos na prevencgéo de deficiéncias (BRASIL, 2009) (sic).



77

A fisioterapia tem, assim, papel de fundamental importancia nos NASF,
visto que a atuacdo multiprofissional pode propiciar a redu¢do de incapacidades e
deficiéncias com vistas a melhoria da qualidade de vida dos individuos, favorecendo
sua inclusao social e ampliando o acesso ao sistema de saude (BRASIL, 2009).

Muito mais do que tratar e reabilitar, o fisioterapeuta tem o encargo de
agir na diregdo do desenvolvimento das potencialidades do individuo para exercer
suas atividades laborativas e da vida diaria. Esse posicionamento esta diretamente
relacionado ao que explicita a Resolucao COFITTO n° 80/87: “Por sua formagao
académico-profissional, pode o fisioterapeuta atuar juntamente com outros
profissionais nos diversos niveis da assisténcia a saude, na administragcdo de
servigos, na area educacional e no desenvolvimento de pesquisas” (BRASIL, 1987).

Esta consideracdo atesta o fisioterapeuta como um profissional apto a
atuar na atencao basica tal como se configura na atualidade: o primeiro nivel do
sistema de assisténcia a saude, articulado com os demais, com o intuito de garantir
maior acesso aos cuidados e integralidade da atencéo, consoante a Declaragdo de
Alma-Ata de que os cuidados primarios “tém em vista os problemas de saude da
comunidade, proporcionando servicos de promoc¢ao, prevencgao, cura e reabilitacao,
conforme as necessidades” (WHO, 1978).

O papel do fisioterapeuta no NASF é fundamental, por exemplo, na
abordagem das deficiéncias fisicas que poderiam ser evitadas ou atenuadas com a
adocdo de medidas apropriadas e oportunas, como ag¢des em saneamento, no
transito, em seguranca, em saude, em educacéo. (BRASIL, 2009).

Conforme as diretrizes de trabalho do NASF as acdes clinicas da atencao
basica nas deficiéncias devem contemplar:

1. Identificagao do tipo de deficiéncia;

2. Encaminhamentos para servicos de reabilitagdo adequados para a
aquisicdo de tecnologias assistidas, favorecendo a acessibilidade e
melhoria da qualidade de vida (Orteses, proteses, meios auxiliares de
locomogéao e recursos 6pticos);

3. Acolhimento, apoio e orientagao as familias, principalmente no momento
do diagnoéstico, para o manejo das situacdes oriundas da deficiéncia;

4, Reunides para discussdes de caso e educagao permanente;

5. Articulagdo com as atividades dos agentes comunitérios de salde,
importantes no tocante a questédo do autocuidado, envolvimento da familia e
do repasse de informagoes;

6. Realizacdo de visitas domiciliares para avaliagbes, orientacdes,
adaptacoes e acompanhamentos;

7. Indicacgao e orientagdo para acesso a recursos assistenciais e beneficios

disponiveis como o auxilio-doenga, o Beneficio de Prestagcdo Continuada
(BPC/Loas), o Programa Passe-Livre, bem como outros programas e
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politicas publicas para a garantia de direitos, como o de criangas com
deficiéncia frequentarem o ensino publico regular, entre outros.

Analisando as entrevistas pOde ser identificadas algumas das acdes
citadas acima vem sendo praticadas pelos profissionais fisioterapeutas que
compbem os NASF. A principio, em Anapolis, os trabalhos se iniciaram mesmo sem
haver um entendimento de como era este processo dentro do NASF. O relato de um
profissional do NASF descreve como era o trabalho do nucleo de apoio:

“Faziamos atendimentos como se fosse uma clinica de fisioterapia, a gente
fazia atendimentos dentro do posto de salde. Ndo estavamos rodando
ainda, faziamos atendimento nas unidades.” (Profissional do NASF)

Apés a capacitacao oferecida pelo nivel central citado no tépico que trata
sobre a implantacédo, o processo mudou, no sentido de comecarem a realizar seus
trabalhos como preconiza as diretrizes do NASF, como mostra o relato abaixo:

“O NASF busca agora desenvolver as atividades de acordo com as
diretrizes estabelecidas. As atividades realizadas pelo NASF incluem
atendimento individual, agora com foco na prevengao e promocao da saude,
oferecendo apoio, orientacdo e aconselhamento junto ao paciente e
familia/cuidadores. Inclui também agdes educativas na comunidade em

conjunto as eSF, visitas domiciliares compartilhadas, capacitacoes,
intersetoriedade”. Profissional do NASF

“O NASF da apoio na elaboracdo e manutencdo dos projetos das acoes e
grupos. Através do conhecimento do territério a ser trabalhado, e sua
demanda, ha a definicdo das prioridades das agdes e grupos, definidos pelo
NASF em conjunto com a eSF”. Profissional do NASF
O processo de trabalho do fisioterapeuta, em conjunto com os outros
profissionais, teve que ser construido aos poucos, superando dificuldades
relacionadas ao ndo entendimento de como este trabalho deveria acontecer.
“Existem algumas dificuldades do trabalho em equipe pela nossa formagao
mesmo, porque acaba que somos formados numa grade que nao tem esse
trabalho em equipe multiprofissional na faculdade. Geralmente a farmacia ta
separada da educacdo fisica, que estd separada da fisioterapia, da
psicologia”. Profissional do NASF
Identificou-se que os fisioterapeutas propdéem varias agdes formando
grupos de educagédo em saude, voltadas para o perfil apresentados nos territorios e
realizam essas atividades em conjunto com outros profissionais, corroborando assim

com o que preconiza a diretriz do NASF.
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“A outra fisioterapeuta montou um projeto para trabalhar com as gestantes.
Ela aborda questdes como controle da pressdo na gestacdo, controle de
peso, que ela desenvolve juntamente com a nutricionista.” Profissional do
NASF
“Nos temos uma demanda muito grande de pacientes com lombalgia e
cervicalgia, muitos problemas na coluna. Montamos entdo, um grupo de
coluna, que acontecem duas vezes por semana. Os pacientes vém até a
UBS e realizamos as atividades com o grupo todo.” Profissional do NASF
Outra ferramenta utilizada em seu processo de trabalho no NASF sao as
visitas domiciliares, que segundo Ragasson (2006) sao imprescindiveis ao trabalho
de atencao primaria do profissional fisioterapeuta, pois é quando nos deparamos
com a realidade das pessoas, verificando suas atividades de vida diaria, suas
limitagbes e a partir dai procede-se 0os encaminhamentos e orientagdes pertinentes a
cada caso (sic).
Sobre as visitas domiciliares realizadas pelos fisioterapeutas um NASF
tem bem definido como se da este processo.
Os cronogramas mensais sado fechados com os postos de saude
antecipadamente. Cada profissional da equipe é responsavel por fechar o
cronograma de um posto. Conversamos com o médico, com o enfermeiro e
vemos qual €& a necessidade. Se existe muito acamado dependente,
agendamos mais um dia de visita domiciliar. Entao para o préximo més ja ta
com todo o cronograma escrito. (...) Entdo hoje é dia de visita domiciliar, j&
ta tudo organizado, quem sdo as pessoas que vao ser visitadas s6 pra
gente chegar e o agente de saude levar a gente. Profissional do NASF
Existem novas possibilidades surgindo para o fisioterapeuta na atencao
basica. Recentemente (31/05/2012) foi aprovado pela Comissao de Constituicdo e
Justica e de Cidadania o Projeto de Lei 4.261/04, que inclui fisioterapeutas e
terapeutas ocupacionais no Programa Saude da Familia (PSF). Atualmente, as
equipes do PSF sao formadas por médicos, dentistas, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem, agentes comunitarios de saude, auxiliares de consultério dentario e
técnicos em higiene dental.
E a participacado de fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais dentro do
PSF vai preencher uma lacuna ainda existente na busca por uma atengéo integral e
de qualidade. Ter um fisioterapeuta no PSF significa que a populagao tera ao seu
alcance o atendimento deste profissional nas unidades basicas.
Fazendo a comparacéao proposta no primeiro paragrafo deste tdépico pode-
se identificar que tem havido um grande esfor¢o das equipes de apoio no sentido de
realizar um trabalho de acordo com os principios e diretrizes do NASF. O processo

de trabalho, antes realizado com foco na doenga, passou a ter uma visao integral do
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paciente; a integracao das equipes, ainda que incipiente, vem tentando proporcionar
um espago de troca entre os saberes, enfim, sem negar os ganhos concretizados,
identifica-se que o processo de trabalho dos fisioterapeutas melhorou no sentido da
integralidade prestada aos pacientes, mas para que esta integralidade se estenda
aos profissionais e as equipes (NASF e SF) ainda temos que caminhar.



5 - CONSIDERACOES FINAIS

As acbes de Atencao Basica (AB) vém adquirindo maior centralidade na
agenda da politica nacional de saude, e a estratégia tornou-se uma das principais
alternativas para aumentar a cobertura e ampliar o acesso da populagdo aos
servicos de saude.

E com o objetivo de apoiar a Estratégia de Saude da Familia na rede de
servicos e ampliar a abrangéncia, resolubilidade, territorializacao, regionalizacéo e
ampliacdo das agbes na AB, o Ministério da Saude criou os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF).

Este estudo se propds a descrever o trabalho da fisioterapia na Atencao
Bésica (AB), que hoje, esta inserido no NASF. Para tanto foi necessario fazer uma
analise das percepcdes nas entrevistas dos profissionais envolvidos nas equipes de
Saude da Familia e nas equipes de NASF, uma vez que o trabalho de um esta
diretamente envolvido com o trabalho do outro, assim como também dos gestores
envolvidos na coordenadora da APS. O trabalho das equipes de NASF depende e
se norteia a partir do trabalho das equipes de Saude da Familia, fortalecendo assim
o principio da integralidade nas acdes desenvolvidas.

Quando se caracteriza a rede de saude do municipio e a distribuicdo do
profissional fisioterapeuta neste mercado constata-se que, ele ainda € maioria nas
média e alta densidade tecnoldgica, demonstrando assim que é preciso mudar a
postura do fisioterapeuta que desenvolve praticas isoladas para um profissional que
promova saude de forma integral e continua.

Percebe-se, no que diz respeito a implantacdo dos NASF em Anapolis
que, o Nucleo de Apoio a Saude da Familia ainda estd em incipiente processo de
desenvolvimento, precisando assim avancar no que diz respeito ao fortalecimento
desta rede de cuidados qualificando a assisténcia e dando melhores condigdes de
trabalho aos profissionais.

Identifica-se a partir da pesquisa realizada é que, sem duvida, houve
avango no que diz respeito a AB do municipio. Sé o fato de haver equipes de NASF
implantadas demonstra que o nivel central esta atento as novas propostas vindas do
Ministério da Saude, mesmo por que, além de proporcionar melhora na qualidade de
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seus servicos, 0 municipio recebe incentivo financeiro para implantacdo dos
mesmos.

Em contrapartida observa-se também que a gestdo do municipio precisa
estar atenta a essas mudancas e necessidades vindas das equipes, tanto da
equipes de Saude da Familia, quanto da equipe do NASF, que parecem estar
desenvolvendo seu trabalho sem uma diretriz para o cuidado que seja compativel
com as necessidades e 0s riscos reconhecidos, mensurados e avaliados.

O que pbde ser percebido é que as préprias equipes determinam suas
prioridades, a partir do que o territorio traz como necessidade. N&ao existem estudos,
por parte da gestao, que direcionem o trabalho das equipes, comprometendo assim,
uma avaliagdo da efetividade da assisténcia, considerando os elementos que, a
nosso ver, estruturam o cuidado (risco/necessidade; organizacdo do cuidado e
responsabilizacdo das equipes).

Os principais conflitos vivenciados pelos fisioterapeutas no ingresso na
ESF relacionaram-se a parte estrutural e falta de entendimento sobre a nova
proposta de trabalho. Observou-se que a mudanca de ambiente de trabalho,
representada pelo abandono da clinica ou consultério em favor do ambiente
domiciliar, foi um fator a mais de adaptacao, que continua em constante estruturacéo
por parte dos profissionais que compdem a equipe de NASF.

No geral, os profissionais enfrentaram algumas dificuldades nesta
transicdo, o que pode ser justificado, em grande parte, pelas condicoes em que as
equipes de NASF foi implantadas, sem uma capacitacdo introdutéria, sem a
compreensao de como teria que ser desenvolvida essa nova proposta, que esta em
constante mudanca, sujeita a avaliacbes e reavaliagbes dos riscos e das
vulnerabilidades e de responsabilizagcdo pelo que é trazido como queixa, como
demanda, como expectativa.

Percebe-se que o municipio ganhou quando aderiu a implantacao do
NASF, mas precisa ainda avancar no que diz respeito a sua implementagao, tanto
da estrutura e condicbes mais adequadas de trabalho quanto de apoio para
capacitacao dos profissionais, cujo objeto de trabalho estdo em constante mudanca.

Como a atuagao do fisioterapeuta € ainda muito recente no municipio,
algumas questdes ainda precisam ser respondidas: Quais as melhorias nos niveis
de saude da populacdo com a atuacao do fisioterapeuta no NASF? O que tem sido
pensado em relacdo a capacitacdo e melhoria do processo de trabalho para os
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profissionais do NASF? Que novas demandas em relagdo as equipes de NASF
podem ser mapeadas? Algumas questbes foram pensadas nesse trabalho, mas
outros surgirdo com a reflexdo da propria pratica. O desenvolvimento de estudos,
que estimulem a discussdes acerca da pratica do fisioterapeuta dentro de uma
equipe multidisciplinar, que apoia o trabalho das equipes de Saude da Familia seria

um ponto de partida.
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7- APENDICE

7.1 - ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Secretario da Saude

1) Qual é a meta de cobertura dos servicos de atencao primaria?

2) Quais sao os critérios para distribuicao dos recursos nos territérios?

3) Quais sao as estratégias de implantacéo das equipes de saude da familia?

4) Como se da a programacao e gerenciamento das agdes e organizacao dos
processos de trabalho?

5) Qual o projeto de governo para a saude, com énfase na APS/NASF?

6) Que cobertura quer atingir em ESF e NASF, de que forma, com que recursos,
para alcancar que objetivos?

7) Como Secretario(a) da Saude do municipio de Anapolis, quais serdo os grandes

desafios da sua gestao?

Coordenador geral

1) Como se deu o processo de implantacao das equipes de saude da familia?

2) E no que se refere especificamente a Atencdo Primaria a Saude do nosso
municipio?

3) Um dos problemas para o fortalecimento da atencéo primaria esta na contratacéao
de profissionais. Como solucionar essa questao?

4) Quais os maiores avancos da APS em nosso municipio?

5) Como Coordenador Geral da Saude do municipio de Anapolis, quais serao os

grandes desafios da sua gestéao?

Coordenador de Atencao Primaria

1) Como é o processo de trabalho da AP no municipio de Anapolis?

2) E sobre o aporte de recursos para AP?

)

)
3) Como se da o processo de supervisao dos trabalhos nos NASF?
4) No seu entender qual a importancia do fisioterapeuta nos NASF?
)

5) Como é feita a distribuicdo dos fisioterapeutas nas equipes de NASF?
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6) Qual o parametro utilizado para definir a quantidade de fisioterapeutas nas
equipes?
7) Como coordenador da Atencao Primaria do municipio de Anapolis, quais serao os

grandes desafios da sua gestao?

Profissionais

1) Quantas equipes de NASF existem em Anapolis?

2) Como esta organizado o processo de trabalhos das equipes (organizacao e
desenvolvimento das atividades)?

3) Para vocé, o que é o NASF e qual o papel do NASF no seu entendimento?

4) No atual cenario brasileiro, como vé a atuagao da fisioterapia na Atencao Primaria
a Saude e quais seriam suas perpectivas? Como visualiza essa trajetéria daqui pra

frente?



7.2 - FIGURA 1

Figura 1: NASF 1 e bairros q

Fonte: Autora, 2012.

exandrina ‘
. Jardim das Ameéricas
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7.3 - FIGURA 2

Figura 2: NASF 2 e bairros que fazem cobertura

Fonte: Autora, 2012.
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7.4 - FIGURA 3

Figura 3: NASF 3 e bairros que fazem cobertura

il

Fonte: Autora, 2012.



8 - ANEXOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado para participar, como voluntario, em uma
pesquisa. ApGs ser esclarecido sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nao
participara da pesquisa e nao sera penalizado de forma alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA: ) ) )

Titulo do Projeto: FISIOTERAPIA E A ATENGCAO PRIMARIA EM SAUDE: UMA
LEITURA DA SAUDE PUBLICA EM ANAPOLIS

Pesquisador Responsavel: Elisangela Schmitt Mendes Moreira (62) 9143-5083; e
Nelson Bezerra Barbosa (62) 8100-1747

Telefones para contato: CEP-UniEVANGELICA — 3310 6736

v" O objetivo desta pesquisa é analisar o processo de implantacao das equipes do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) no Municipio de Anapolis.

v' Pesquisa de natureza descritiva, que sera realizada através de entrevista
semiestruturada com profissionais que atuam na atencao primaria, para entender
como esta organizado o trabalho do Fisioterapeuta dentro das Unidades, bem
como os outros profissionais que participam da Equipe Multiprofissional na
Unidade Bésica de Saude. Primeiramente sera feita uma andlise dos dados
referentes a Saude Publica de Anapolis, voltados para as Unidades Basicas de
Saude, qual a quantidade de Unidades, quantos fisioterapeutas atuam nessas
unidades.

v Apés realizado esse levantamento de dados sera feita uma entrevista com os
profissionais Fisioterapeutas que atuam nas unidades basicas para conhecer as
principais caracteristicas do atendimento fisioterapico no municipio de Anapolis
(GO) e as dificuldades com relacdo a atividade profissional, para assim realizar
uma andlise deste servico. Sera utilizado um questiondrio semi-estruturado
contendo perguntas que esclarecam como € o trabalho do fisioterapeuta dentro
da unidade basica, desde servico interno, quanto as visitas aos pacientes em
suas residéncias.

v Riscos e beneficios: Os participantes voluntarios ndo se encontrarem no local
para responder a entrevista. Isso pode ser resolvido marcando antecipadamente
um horario e local com o entrevistado, ou selecionando um outro profissional que
esteja disponivel e que aceite participar da pesquisa.

v' Os participantes serdo informados que todos os dados obtidos com a pesquisa
serdo confidenciais, poderdo ser utilizados para a publicagdo em revistas
cientificas e apresentacdo em congressos. Serdo informados que nao serao
remunerados financeiramente de qualquer forma. Poderdo retirar seu
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consentimento e desistir em participar da pesquisa a qualguer momento, sem
prejuizos para os mesmos. Apos o término da pesquisa, todos os documentos
utiizados para a realizagdo deste projeto serdo guardados por nés
pesquisadores em local seguro por no minimo cinco anos, podendo ter sua
publicacdo em alguma revista cientifica e posteriormente sera incinerado.

Anapolis, de de 20__,

Pesquisador Responsavel
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , RG (ou Prontuario) n°

, abaixo assinado, concordo voluntariamente em participar do
estudo acima descrito, como sujeito. Declaro ter sido devidamente informado e
esclarecido pela pesquisadora Elisangela Schmitt Mendes Moreira sobre os
objetivos da pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis
riscos e beneficios envolvidos na minha participacdo. Foi me dada a oportunidade
de fazer perguntas e recebi telefones para entrar em contato, a cobrar, caso tenha
duvidas. Fui orientado para entrar em contato com o CEP-UniEVANGELICA (fone
3310 6736), caso me sinta lesado ou prejudicado. Foi-me garantido que nao sou
obrigado a participar da pesquisa e posso desistir a qualquer momento, sem
qualquer penalidade. Recebi uma cépia deste documento.

Anapolis, de de 20__,

Assinatura do sujeito.

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar.

Testemunhas (nao ligadas a equipe de pesquisadores):
Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:
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ANAPOLIS QUE QUEREMOS
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ANAPOLIS QUE QUEREMOS o
Secretaria Municipal de Saude us

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DO NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA

UNIDADE DE BASE

PACIENTES COM COMPLICACAO NAS UNIDADES DE PSFs

A
¥

CONSULTA MEDICA

hJ

VERIFICAR NORMATIZACAO

Y

DETECTADO COMPLICACAO OU AGRAVO NAO CONTROLADO E OU
NECESSIDADE DA EQUIPE DO NASF

Y
v
PREENCHIDO A REFERENCIA DO PACIENTE
Y
hJ

ENCAMINHAMENTO PARA O NASF

¥ ¥

A
Y Y v

CINCO NASF EM REGIOES DE ANAPOLIS

v v
A v

<<

AGENDAMENTO PELA ESF

h
v

| ATENDIMENTO EM DOMICILIO

ATENDIMENTO NA ESF ]

Y

[

ATENDIMENTO PELA EQUIPE DO NASF

hd

v
REUNIAO DE SUPORTE ENTRE NASF E A ESF PARA DICUSSAO DE CASOS

A
hJ

UNIDADE DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

v
v

REENTRADA AO PROGRAMA DE ORIGEM NA SUA UNIDADE

OBS: AS UNIDADES DE BASE DOS CINCO NASF DE ANAPOLIS SERAO:

A- UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA BAIRRO DE LOURDES

B- UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DO PARAISO

C- UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DAS BANDEIRAS

D- UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA BOA VISTA/SAO CARLOS
E- UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA CALIXTOLANDIA
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