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Resumo

Mediante a criacdo, em janeiro 2008, dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF), grande incentivo a Estratégia Saude da Familia, este trabalho objetiva
analisar a implantacdo dos NASF no Brasil e sua importancia na insercdo de novos
profissionais na Politica Nacional de Atencdo Bésica. Trata-se de um estudo
descritivo exploratério de revisdo bibliografica sistematica e analise dos dados de
sua implantacdo nos municipios do Brasil. A Atencao Béasica tem o PSF sua principal
estratégia, mas pode-se questionar se a sua equipe minima conseguira avancar na
integralidade da atencdo, demonstrando a necessidade de avancar na busca pela
integracdo das diferentes profissdes. Admite-se que a atencédo integral, conforme
preconizada, sO se concretiza através da atuacdo de uma equipe multidisciplinar. O
novo programa vem em resposta a necessidade de incorporacdo de novos
profissionais ao atendimento e possibilita essa insercéo. Observa-se que apesar do
incentivo financeiro repassado diretamente do Fundo Nacional de Salde aos
Fundos de Saude Municipais e do Distrito Federal, a adesdo ao programa ainda é
baixa. A integralidade da assisténcia prevé que de forma articulada, sejam ofertadas
acbes de promocao da saude, prevencao dos fatores de risco, assisténcia aos
danos e reabilitacdo. A promocdo de saude esta como objetivo principal do novo
programa, entretanto a distribuicdo dos profissionais ndo segue, necessariamente,
esse principio e suas insercdes ressaltam a caréncia, no sistema unico de salde,
nas areas de saude mental e reabilitacdo. Observando a necessidade de
reorientacdo e acompanhamento das acfes dos ndcleos, o presente estudo permite
oferecer subsidios para o fortalecimento da proposta de implantacdo de Nudcleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF).

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia, Atengcdo Basica, Integralidade,
Promocao da saude, Nucleos de Apoio a Saude da Familia.
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ABSTRACT

By creating in January 2008, the Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), great
incentive to the Family Health Strategy, This paper aims at analyze the
implementation of the NASF in Brazil and its importance in inserting of new
professionals in the National Policy Primary Care. This is a descriptive exploratory
study of systematic literature review and analysis of its implementation in the
municipalities of Brazil. The Primary Care PSF has its main strategy, but it is
guestionable if its minimal staff will be able to advance in comprehensive care,
demonstrating the need for progress in the search for integration of different
professions. It is assumed that integrated care, as recommended, only materializes
through the agency of a multidisciplinary team. The new program comes in response
to the need of hiring new professionals to service and enables the insertion. It is
observed that despite the financial incentive directly transferred from the National
Health Fund to Funds Municipal Health and the Federal District, joining the program
is still low. The integral health care that provides a coordinated manner, are tendered
shares of health promotion, prevention of risk factors, and rehabilitation assistance to
damage. Health promotion is the main objective of the new program, however the
distribution of professionals does not necessarily follow that principle and its inserts
emphasize the need, in the public health system in the areas of mental health and
rehabilitation. Noting the need for reorientation and monitor the actions of the nuclei,
the present study allows us to offer grants to strengthen the proposed establishment
of Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Keywords: Family Health Strategy, Primary Health Care, Integrality in Health, Health
Promotion, Centre of Family health support.
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1 INTRODUCAO

Ha muito vinha sendo discutida a proposta de criacdo de nucleos
multiprofissionais para dar apoio as equipes minimas da estratégia de saude da
familia (ESF), principal acédo de atencéo basica do Ministério da Saude.

A natureza transdisciplinar do conjunto de tarefas previstas para a ESF, assim
como a natureza multifacetada dos problemas a serem enfrentados e o desafio de
fazer avancar o modelo na direcdo da integralidade da atencéo coloca em questédo a
composicdo da equipe minima exigida para o Programa de Saude da Familia (PSF)
(MACHADO, 2000).

Os problemas de salude necessitam de um conhecimento diversificado dos
profissionais e a atencdo integral s6 se concretiza através da atuacdo de uma
equipe multidisciplinar, respeitando os varios saberes, segundo a lbégica da
multicausalidade (CAMPQOS, 2003).

Para implementar a integralidade é preciso articular e organizar todos o0s
niveis de atengcdo com um entrelacamento de referéncia e contra referéncia entre a
pequena, média e alta complexidade. Um referenciando o outro de forma efetiva e
resoluta (LEITE; VELOSO, 2009).

O desenvolvimento dos estudos em atencdo basica e o fomento de novas
politicas publicas acabaram por proporcionar a criagdo dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia — NASF. Em janeiro de 2008 o Ministro da Saude, José Gomes
Tempordo autorizou a implementacdo dos NASFs com o intuito de reunir
profissionais de diversas areas no atendimento a populacao.

O objetivo dos nucleos € ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes da
atencao basica, complementando o trabalho das equipes de Saude da Familia.

A proposta do NASF define o “apoio” a atencdo basica dentro de um
mecanismo de referéncia e contra referéncia, onde os nucleos nédo constituem a
porta de entrada do sistema.

Destaca-se a importancia da atuacdo multiprofissional para promover a saude
e a qualidade de vida, como estratégia de prevencao de doencas.

Foram criados a partir da necessidade de garantir a integralidade e a
resolubilidade da atencdo em saude, nas acbOes de promocgdo, prevencao,

assisténcia e reabilitacao.
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O Ministério da Saude considerou as seguintes areas imprescindiveis para a
efetivacdo do cuidado integral em saude: Alimentacdo/Nutricdo, Saude Mental,
Atividade Fisica e Reabilitacéo.

Visto ser um programa recente, ndo havendo publicacfes referidas ao tema e
tendo em vista sua relevancia na saude publica, buscou-se um embasamento na
literatura que permitisse analisar a implantacdo do novo programa e sua importancia

na insercao de demais profissionais na atencao basica.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Nas décadas de 70 e 80, acontecimentos nos ambitos: social, politico e
econdbmico acarretaram profundas transformacdes na sociedade brasileira. Na area
da saude, o fracasso do modelo prestador de servicos, a privatizacdo da assisténcia
médica, a crise financeira da previdéncia social, os altos indices de desemprego, um
perfil epidemiol6gico marcado por altas taxas de mortalidade materna e infantil, o
aumento das doencas infecto-contagiosas e os altos indices de acidentes de
trabalho geraram uma grande mobilizagcdo social que ficou conhecida como
movimento sanitario (DIMENSTEIN, 1998).

Esse movimento trouxe propostas de novas concepc¢Oes do pensar e fazer
saude - mais humana e universal que s6 poderia ser alcancada através de uma
ampla reforma sanitaria.

Em 1986, ocorreu o evento politico-sanitario mais importante da década, a
VIII Conferéncia Nacional de Saude, para o qual confluiu todo o movimento
encetado desde os anos 70, foi 0 espaco da problematizacdo do conceito de saude
visto como auséncia de doencas e onde se questionou o foco nos aspectos
biolégicos, num esforco de redefinicdo para uma concepcdo mais ampliada e
dindmica a saude como produto social resultante da acdo de diversos
determinantes: acesso a lazer, escola, saneamento basico, trabalho, servicos de
saude, entre outros (MENDES; MENDES, 1996).

A partir das propostas da VIII Conferéncia, foi implantado o Sistema
Descentralizado de Saude, o SUDS, que avancou para a desconcentracdo
estadualizada da saude, e a saude foi incluida na Constituicdo do Brasil de 1988, no
capitulo da Seguridade Social, como um direito de todos e dever do Estado.
(BRASIL, 1988).

Em setembro de 1990, foi regulamentada a reforma sanitaria com a
proposicdo do Sistema Unico de Saude (SUS), através da homologacdo da Lei
Organica da Saude gue vigora no pais atualmente.

Do SUS, emergem principios basicos: acesso universal e igualitario a agdes e
servicos; participacdo comunitaria; rede regionalizada e hierarquizada e
descentralizacéo, cujas acdes de saude devem ser desenvolvidas de acordo com as
diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda a

principios como: universalidade de acesso aos servicos de saude em todos 0s niveis
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de assisténcia; integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado
e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema; divulgacéo
de informacdes quanto ao potencial dos servicos de saude e sua utilizacdo pelo

usuério; igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie (CAMPANHOLE; CAMPANHOLE, 1989).

2.1 Atencédo Bésica

Segundo o Ministério da Saude, a aten¢do basica deve ser a porta de entrada
preferencial do SUS, sendo o ponto de partida para a estruturacdo dos sistemas
locais de saude. Caracteriza-se por um conjunto de a¢des de saude, individuais e
coletivas, abrangendo: promocdo, protecdo da salde; prevencdo de agravos;
diagndstico; tratamento; reabilitacdo e a manutencao da satude (BRASIL, 2006b).

Em 1995, desenvolveu-se no setor um movimento denominado de "reforma
da reforma” do sistema que, além das determinacfes legais, buscou modificar o
desenho e as operacdes da politica de saude no sentido de acelerar o processo de
descentralizacédo, reestruturar os mecanismos de financiamento das acdes de saude
e, principalmente, fortalecer a atencdo basica (BRASIL, 2003).

Os instrumentos importantes deste movimento foram as Normas Operacionais
editadas pelo Ministério da Saude. Neste contexto, vale ressaltar a relevancia da
Norma Operacional Basica 01/96 que, a partir de 1998, gerou mudancas importantes
relacionadas a estruturacdo da atencdo basica, a ampliacdo e organizacdo da rede
de servicos publicos. Ela também foi responsavel pelo aumento do volume de
transferéncias financeiras diretas do Fundo Nacional para os Fundos Estaduais e
Municipais de Saude e pelo fortalecimento dos gestores locais (BRASIL, 2003).

Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem
resolver os problemas de saude de maior freqiiéncia e relevancia em seu territorio.
Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacéo
do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da
humanizacéo, da equidade e da participacéo social (BRASIL, 2006b).

A Atencéo Basica considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade,

na integralidade e na insercdo sécio-cultural e busca a promoc¢éo de sua saude, a
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prevencéo e tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que
possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel (BRASIL,
2006a).

Tem a Saude da Familia como estratégia prioritaria para sua organizacéo de

acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude.

2.2 O Programa de Saude da Familia como estratégia da atencéo basica

A histéria do Programa de Saude da Familia (PSF) tem inicio quando o
Ministério da Saude forma o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
em 1991. A partir dai comecou-se a enfocar a familia como unidade de acéo
programatica de saude e ndo mais (tdo-somente) o individuo, e foi introduzida a
nocéo de area de cobertura (por familia).

A partir de uma reunido ocorrida nos dias 27 e 28 de dezembro de 1993, em
Brasilia, sobre o tema Saude da Familia, convocada pelo gabinete do ministro da
Saude (Dr. Henrique Santillo), O Programa de Saude da Familia foi concebido. Essa
reunido foi a resposta do ministério a uma demanda de secretarios municipais de
Saude, que queriam apoio financeiro para efetuar mudancas na forma de operacéo
da rede béasica de salude (expansdo do programa dos agentes comunitarios de
salde para outros tipos de profissionais).

Participaram dessa reunido técnicos do Ministério da Saude, de secretarias
estaduais, secretarios municipais de Saude, consultores internacionais e
especialistas em atencdo primaria. Foi um momento importante, pois agregou
técnicos das regibes Sudeste e Sul do Pais, e as experiéncias inovadoras nessas
regides, rompendo com o isolamento do PACS, isto €, com o seu confinamento as
regides Norte e Nordeste (DAL POZ; VIANA, 2005).

O PSF adotou como referéncia as experiéncias internacionais e nacionais de
extensdo da cobertura a saude por meio de assisténcia as familias no proprio
domicilio em articulagdo com as unidades de saude. Rompendo com o
comportamento passivo das unidades basicas de saude e estendendo suas acdes
para e junto a comunidade (BRASIL, 1999b).

Ao PSF foi, entdo, atribuida a funcdo de desenvolver acdes basicas, no

primeiro nivel de atencédo a saude propondo-se a uma tarefa maior do que a simples
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extensdo de cobertura e ampliacdo do acesso. O programa deveria promover a
reorganizagdo da pratica assistencial com novos critérios de abordagem,
provocando reflexos em todos os niveis do sistema (BRASIL, 2003).

Por esse programa inicial ser considerado potente para a universalizacdo do
atendimento a saude e para implementar os preceitos da reforma sanitéria brasileira,
passou-se a haver um esforco e um incentivo para que se transformasse em
Estratégia de um projeto Unico do sistema da saude e responsavel pelas Acbes
Primarias de saude (APS) (BORGES; CARDOSO, 2005).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) visa estruturar o modelo de atencao
voltado para a integralidade e a qualidade da assisténcia prestada e contribuir para
consolidacéo dos principios e diretrizes do SUS (CHAGAS; SECLEN, 2003).

2.3 Promocdao de saude

Partindo da afirmacdo de um sentido positivo para a saude, como algo além
da auséncia de doencas, como consta da Constituicdo da Organizacdo Mundial de
Saude, de 1948, € possivel se pensar em um campo de atua¢do que se volta para a
saude em seu sentido positivo e geral, e ndo focaliza a recuperacéo, tratamento ou
prevencdo de qualquer doenca ou agravo especifico (FLEURY TEIXEIRA et al.,
2008).

A expressao ‘promocao da saude’ foi usada pela primeira vez em 1974, pelo
Ministro da National Health and Welfare (Saude e Bem-Estar Nacional) do Canada,
Mark Lalonde, num documento chamado The New Perspectives on the Health of
Canadians (Novas Perspectivas Sobre a Saude dos Canadenses). O documento,
genericamente referido na historiografia da promocédo da saude, destacava a
influéncia de fatores ambientais, comportamentos individuais e modos de vida na
ocorréncia de doencas e na morte (OLIVEIRA, 2005).

O Relatério Lalonde, como ficou conhecido, identifica que a grande maioria
dos gastos em saude estdo focalizados na organizacdo da assisténcia a saude,
enguanto as principais causas de doencas estariam enraizadas no campo de saude,
especificamente: biologia humana, ambiente e estilo de vida. Conclui, portanto, que
“é aparente que vastas somas estdo sendo gastas tratando doengas que poderiam
ter sido prevenidas” (BARROSO, 2007).
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Leavell e Clarck, em 1976, escreveram, em “The concept of health and the
difference between prevention and promotion”, que as medidas de promoc¢édo da
saude “ndo sao dirigidas para uma dada doenca ou desordem, mas servem para
aumentar a saude geral e o bem-estar’” (CZERESNIA; FREITAS, 2003).

Outra importante caracteristica da discussdo sobre a promocdo da saude
reafirma a questé@o dos limites do modelo biomédico para enfatizar os cuidados com
a saude. Tal prioridade tem fortes raizes na medicina comunitaria que, procurou em
meados do século XX, orientar a saude publica na perspectiva da prevencéao,
sustentando o modelo da histéria natural da doenca, cuja énfase se concentra na
prevencédo das doencas, procurando se antecipar e evitar que elas ocorram, a partir
de acbes que visam (re)estabelecer o equilibrio dinamico entre o hospedeiro, 0
agente patogénico e o meio (CZERESNIA; FREITAS, 2003).

Nas décadas seguintes, se testemunhou um grande desenvolvimento na
tecnologia e especializagdo médica, mas também se percebeu uma dissociacdo
potencialmente explosiva entre os custos ai envolvidos e os resultados em termos
de saude publica (FLEURY-TEIXEIRA et al., 2008).

Contudo, uma contemporanea definicdo de promoc¢édo da salde a identifica
como uma estratégia que envolve um campo de conhecimentos e préticas
transversais a todas as acdes e niveis de atencdo em saude. Ndo se constitui em
um nivel especifico de atencdo e, tampouco, se situa em acdes anteriores a
prevencdo, como se encontra bem caracterizada literalmente no tocante a esse
ponto, no documento, por uma politica nacional de promoc¢édo da salude (BRASIL,
2002b).

Alternativas sistémicas passaram a ser buscadas, como a promoc¢do da
saude e, principalmente, a perspectiva da atencdo primaria ou basica em saulde,
cristalizada na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios em Saulde,
realizada em Alma-Ata, 1978, que enfatiza a saude como “estado de completo bem-
estar fisico, mental e social”

O marco de referéncia da declaracdo de Alma-Ata chama a atencdo para a
importancia de se envolver nesses cuidados primarios todos os setores e elementos
correlatos ao desenvolvimento nacional e comunitario, tal como a agricultura,
pecuaria, producdo de alimentos, industria, educacéo, habitacdo, obras publicas e
comunicagdes, entre outros, que ressaltam a importancia dos demais setores sociais

e econbmicos. Ou seja, (e eis um marco importante para as subsequentes
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Conferéncias na area): a saude ndo é de alcada exclusiva do setor sanitério
(BRASIL, 2001).

Paralelamente, amplia-se o reconhecimento de que, ao regredirmos nas
séries causais de qualquer patologia ou grupo patolégico, vamos encontrar
determinacdes cada vez mais genéricas, incidentes também sobre outras séries
causais determinantes de outras patologias, 0 que embasa a concepg¢édo de que a
atuacao sobre esses determinantes mais gerais € potencialmente mais eficaz para o
incremento da saude populacional do que acdes direcionadas para a prevencao de
riscos ou o tratamento e a recuperacao de agravos especificos (FLEURY-TEIXEIRA
et al., 2008).

Por fim, também se reconhece que as condi¢cBes sociais sdo a base para o
padrdo sanitario de um povo, assim como a posi¢ao de cada individuo na sociedade
€ um determinante fundamental da propria saude. Ao retrocedermos nas seéries
causais dos principais grupos patoldgicos, daqueles que tém maior magnitude e
transcendéncia nas diversas sociedades, encontramos, entre os determinantes
finais, com grande peso, as condi¢des sociais de vida. O modo como as pessoas se
interelacionam na sociedade determina as suas condi¢des psiquicas, e isto constitui
um elo basico nas cadeias causais de todos os principais agravos e patologias da
contemporaneidade (FLEURY-TEIXEIRA et al., 2008).

Com esta motivacdo, foi planejada a | Conferéncia Internacional sobre
Promocdo a Saude, realizada em Ottawa, em novembro de 1986. Teve a
participacdo de trinta e cinco paises e resultou na Carta de Ottawa, a qual passou a
ser referéncia ao desenvolvimento das idéias de promocdo a saude em todo o
mundo (HEIDMANN et al., 2006).

Promocdo de salde € o processo de capacitacdo das pessoas para
aumentar seu controle sobre e melhorar a sua saude. Para atingir um
estado de completo bem estar fisico, mental e social, um individuo ou grupo
deve ser capaz de identificar e realizar aspiracdes, satisfazer necessidades
e transformar ou lidar com os ambientes. Saude €, portanto, vista como um
recurso para a vida cotidiana, ndo o objetivo da vida. Trata-se de um
conceito positivo enfatizando recursos sociais e pessoais, assim como
capacidades fisicas. Portanto, promocdo de saude ndo € apenas
responsabilidade de um setor e vai além dos estilos de vida saudaveis para
0 bem-estar (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE PROMOCAO DA
SAUDE, 1996).

Dentro dessa abordagem, a Promocéo da Saude € definida como o processo
de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e
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saude, incluindo uma maior participagdo no controle desse processo. Nao se
constituindo responsabilidade restrita do setor saude, mas de uma integracdo entre
os diversos setores do governo municipal, estadual e federal, os quais articulam
politicas e acdes que culminem com a melhoria das condi¢des de vida da populacao
e da oferta de servigos essenciais aos seres humanos (MACHADO et al., 2007).

Assim, identificamos o eixo das acbes promotoras de saude, 0 que nos
permite localizar a autonomia como categoria norteadora da atuacado em promocao
da saude. Seus principais constituintes sdo a énfase na integralidade do cuidado e
prevencdo, o compromisso com a qualidade de vida e a adog&o da participacao
comunitaria como peca fundamental do planejamento e avaliacdo dos servigcos
(AYRES, 2004; TEXEIRA et al., 2008).

2.4 A Integralidade como principio fundamental

O conceito de integralidade € um dos pilares a sustentar a criacdo do Sistema
Unico de Saude. Principio consagrado pela Constituicdo de 1988, seu cumprimento
pode contribuir muito para garantir a qualidade da atencdo a saude. Em primeiro
lugar prevé-se nesse conceito que, de forma articulada, sejam ofertadas acdes de
promocdo da saude, prevencdo dos fatores de risco, assisténcia aos danos e
reabilitacdo — segundo a dinamica do processo saude-doenca.

Um segundo aspecto ligado a integralidade refere-se a garantia de acesso, do
individuo, aos diversos niveis de atencao, primario, secundario e terciario. No nivel
primario sdo utilizados intervencées com enfoques preventivos, comunitérios e
coletivos, destinadas a atender aos problemas mais comuns da populagédo. Por
envolverem determinacdo multipla, necessitam de um conhecimento muito
diversificado dos profissionais, pois, nesse nivel, trabalha-se segundo a légica da
multicasualidade. Enquanto os niveis secundario e terciario sdo mais especificos ou
parcelados/especializados, e usam intensivamente procedimentos baseados em
aparelhos e exames (CAMPOS, 2003).

Em face do problema da fragmentacdo dos modelos assistenciais, a
integracdo dos servigos de saude aparece como atributo inerente as reformas das
politicas publicas fundamentadas na Atencdo Primaria da Saude (APS).

Teoricamente, integracdo significa coordenacao e cooperacédo entre provedores dos
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servicos assistenciais para a criacdo de um auténtico sistema de salude, mas, na
pratica, isso ainda ndo se realizou e poucas sdo as iniciativas para 0 monitoramento
e avaliacdo sistematica de seus efeitos. No Brasil, a integralidade da atencdo € um
dos seus pilares de construcdo, baseada na primazia das acfes de promocao;
garantia de atencdo nos trés niveis de complexidade; articulacdo das acbes de
prevencdo, promocao e recuperacdo; abordagem integral dos individuos e das
familias (GIOVANELLA et al., 2002).

Alguns autores comentam que para implementar a integralidade é preciso
articular e organizar todos os niveis de atencdo com um entrelacamento de
referéncia e contra referéncia entre a pequena, média e alta complexidade. Um
referenciando o outro de forma efetiva e resoluta.

Carvalho, 1993, trabalha o conceito de integralidade em trés niveis: no marco
tedrico, na pratica de saude em nivel local e em nivel distrital. No marco teorico,
relaciona a integralidade com a concepg¢édo de homem, de mundo e de sociedade;
com a concepcdo de medicina e de processo saude-doenca; bem como com a
concepcao de assisténcia e de atencéo a saude.

No que se refere a pratica em nivel local, o autor relaciona a integralidade a
natureza e a relacdo das atividades e acdes de atencdo integral a pessoa e a
coletividade na promocao, prevencao, saude coletiva, terapéutica e reabilitacdo. As
atividades integradas de ensino e pesquisa, 0 grau de interacdo entre as diversas
categorias profissionais e a vinculacao profissional de salde usuario sdo outros
aspectos necessarios, onde se considera a interdisciplinaridade como “condigcao
para a viabilizagao do conceito de integralidade”.

O atendimento integral extrapola a estrutura organizacional hierarquizada e
regionalizada da assisténcia de saude, se prolonga pela qualidade real da atencéo
individual e coletiva assegurada aos usuarios do sistema de saude, requisita o
compromisso com o0 continuo aprendizado e com a pratica multiprofissional
(MACHADO et al., 2007).

A natureza transdisciplinar do conjunto de tarefas previstas para a ESF, assim
como a natureza multifacetada dos problemas a serem enfrentados e o desafio de
fazer avancar o modelo na direcdo da integralidade da atencéo, abre espacos de
trabalho para os demais profissionais de saude, que nao fazem parte da equipe

minima exigida para o PSF.
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Segundo as avaliacOes realizadas até o momento, essa composi¢gdo minima
das ESF vem produzindo excelentes resultados em termos de extensdo da
cobertura, com efeitos positivos sobre a reducdo das taxas dos indicadores de
morbi-mortalidade, entretanto, ainda apresenta limites técnicos, fisicos e uma baixa
resolutividade.

A partir dai, admite-se que a atencéo integral, conforme preconizada, s6 se
concretiza através da atuacdo de uma equipe multidisciplinar, pois a mudanca nas
formas de intervir € decorrente de uma “atuacdo e abordagem interdisciplinar ao
individuo e a populacao na realidade em que se inserem” (ASSIS et al., 2002).

Além disso, o processo de adoecimento da populacdo é explicado por uma
rede complexa de determinantes biolégicos, sociais, econdmicos e culturais de dificil
hierarquia na definicdo da situac&o de risco e de suas prioridades. Desse modo, a
prevencdo e o tratamento dos males que atingem os brasileiros requerem a
disponibilidade de uma equipe multidisciplinar, capaz de conceber a salude na sua
dimensdo coletiva. Os saberes e as praticas associados, e nado divorciados,
permitirdo o exame minudente destas enfermidades, assegurando-se, no entanto, a
pratica dos saberes especificos, enquanto campos de competéncias necessarios
para a resolucdo dos problemas de saude da populacéo brasileira. Neste sentido,
toma-se como referéncia o discurso oficial do PSF:

‘O Programa Saude da Familia ndo é Programa do Médico da Familia, pois
nao é centrado no trabalho médico, mas de uma equipe multiprofissional, na qual
todos os saberes sao respeitados [...]" (BRASIL, 2000b).

Tal afirmacédo, perfeitamente sustentada na compreensdo da
multideterminacéo dos problemas de saude vivenciados pela populacdo e amparada
no conceito da interdisciplinaridade, evidencia que a implementacdo do programa
prevé o envolvimento de outros profissionais, capazes de articularem no exercicio de
seu trabalho os conhecimentos especificos, construidos ao longo de cada formacéo
profissional, com os saberes coletivos, na direcdo de uma pratica social a qual
transcenda a fragmentacao e especializagdo caracteristicas das acdes de saude no
Pais.

Assim, pode-se questionar se a equipe minima proposta para o PSF
conseguira em médio prazo avancar na integralidade da atencdo, demonstrando a
necessidade de avancar na busca pela integracédo das diferentes profissdes (ASSIS
et al., 2002).
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2.5 Necessidade de insercao de novos profissionais para assisténcia integral

A atencdo primaria prevé a resolutividade das necessidades de saude que
extrapolam a esfera de intervencédo curativa e reabilitadora individual, através da
promo¢do da salude, prevencdo de doencas e educacdo continuada (PAIM,;
ALMEIDA FILHO, 1998).

Dentro desta abordagem de promocéo da saude, respeitando as diretrizes do
SUS, o PSF propbe um modelo de assisténcia integral, enfatizando a atencao
primaria e a promocé&o da saude familiar (COSTA NETO, 2000).

O SUS tem avancando com dificuldade na garantia da qualidade, equidade e
na resolutividade da assisténcia ambulatorial e hospitalar, principalmente, pela falta
de profissionais habilitados a prestar assisténcia integral de saide (RAGASSON et
al., 2005).

A partir da andlise da mudanca do perfil epidemiolégico da populacao,
verifica-se a necessidade de uma atuacdo ampla da rede de atencéo basica, além
do campo das doencas infecciosas, mas também nas areas crénico-degenerativas e
traumaticas. Para tanto é importante uma redefinicdo nos aspectos de espaco fisico
e no perfil dos profissionais que irdo atuar na equipe de saude, no sentido de
promocao, prevencao, educacgéo, controle social e reabilitacdo desta nova demanda
gue se apresenta (KATO, 1994).

2.5.1 Proposta do Nucleo de Atencao Integral — NAISF

No sentido de avancar ainda mais na qualificacdo da atencdo basica, o
Ministério da Saude, através da Portaria N° 1065/GM, de 04 de julho de 2005, cria
os Nucleos de Atencao Integral na Saude da Familia (NAISF), com vistas a insercao
das acOes de Atividade Fisica, Alimentacdo, Saude Mental e Reabilitacdo no ambito
da atencao basica (BRASIL, 2005).

Os nucleos foram criados a partir da necessidade de garantir a integralidade e
a resolubilidade da atencdo em saude, nas acdes de promocado, prevencao,
assisténcia e reabilitacdo. O Ministério da Saude considerou as seguintes areas
imprescindiveis para a efetivacdo do cuidado integral em saulde:
Alimentacdo/Nutricdo, Saude Mental, Atividade Fisica e Reabilitacdo; sendo

definidas como modalidades de atencao dos nucleos (BRASIL, 2005).
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Esta proposta prevé a incorporacdo de outras categorias profissionais ao
PSF, além da equipe basica proposta inicialmente pelo Ministério da Saude, ou seja:
0 médico, o enfermeiro, 0 agente comunitario de saude - ACS e o dentista. Poderdo
ser incorporados 0s seguintes profissionais: nutricionista, profissional de educacao
fisica, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicologo, assistente social,
farmacéutico e fonoaudi6logo (BRASIL, 2005).

Os Nucleos de Atencao Integral na Saude da Familia (NAISF) atendem,
assim, a um modelo novo, dentro de um conceito da universalidade e integralidade,
atendimento as necessidades béasicas do individuo e da familia, envolvimento
comunitério, autoconfianca, integracdo nas acdes para saude, tecnologia apropriada
e custo-efetividade, compativeis com os recursos disponiveis (SILVA, 2008).

Entretanto, a portaria foi revogada por falta de orcamento, segundo informou
a revista Radis o Ministério da Saude. Agora, a inclusdo desses profissionais na
Atencdo Basica é de iniciativa municipal (ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA, 2006).

2.5.2 NASF

Ao longo destes quase quatro anos pouco se falou (e se publicou) sobre os
Nucleos de Atencao Integral na Saude da Familia. Quase nenhuma experiéncia foi
compartilhada.

Ha muito vinha sendo discutida a proposta de criagdo de ndcleos
multiprofissionais para dar apoio as equipes minimas da estratégia de saude da
familia, principal acdo de atencéo basica do Ministério da Saude.

O desenvolvimento dos estudos em atencdo basica e o fomento de novas
politicas publicas, como a criacdo da Politica das Praticas Integrativas e
Complementares (Portaria GM 971/2006) acabou por proporcionar a criacdo dos tao
aguardados Nucleos de Apoio a Saude da Familia (BRASIL, 2006c). Em janeiro de
2008 o Ministro da Saude, José Gomes Tempordo autorizou a implementacdo dos
NASF com o intuito de reunir profissionais de diversas areas no atendimento a
populacao (BRASIL, 2008b).

Na portaria ministerial n® 154, publicada no Diario Oficial da Unido em 25 de
janeiro de 2008, é definido que municipios podem dar inicio ao projeto de criacao

dos NASF para atender a populagdo local. Os nucleos integram o “Mais Saude”,
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plano estratégico de saude langcado em dezembro de 2007 e que contém ac¢les para
a ampliacdo da assisténcia e qualificacdo do Sistema Unico de Salde até 2011
(BRASIL, 2008a).

A proposta € a mesma do NAISF, a diferenca é que o NASF define o “apoio” a
atencdo bésica dentro de um mecanismo de referéncia e contra-referéncia, onde os
ndcleos ndo constituem a porta de entrada do sistema (SILVA, 2008).

Destaca-se a importancia da atuacdo multiprofissional para promover a saude
e a qualidade de vida, como estratégia de prevencao de doencas.

O projeto implica, entre outras coisas, em uma reformulacdo dos conceitos de
saude e préticas assistenciais.

A atencdo integral € o novo objetivo e traz implicita a necessidade de
incorporacdo de novos profissionais ao atendimento. Esse conceito, ao impor o
acesso igualitario de todos aos servicos de promocao, protecado e recuperacdo da
saude, coloca como uma das questdes fundamentais da politica publica a
integralidade da atencdo a saude e a participacdo social, reconhecendo a
imprescindibilidade das acdes realizadas pelos diferentes profissionais de nivel
superior (OLIVEIRA et al., 2004).

Tem como objetivo ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes da atencéo
basica, bem como sua resolubilidade, apoiando a insercdo da estratégia de Saude
da Familia na rede de servicos e o processo de territorializacao e regionalizacao a
partir da atencéo basica (BRASIL, 2008b).

O NASF deve ser constituido por equipes compostas por profissionais de
diferentes areas de conhecimento, para atuarem em parceria com os profissionais
das Equipes Saude da Familia, compartilhando as praticas em saude nos territorios
sob responsabilidade das ESF no qual o NASF esta vinculado (BRASIL, 2008b).

A definicho dos profissionais que irdo compor 0s ndcleos é de
responsabilidade dos gestores municipais, seguindo os critérios de prioridade
identificados a partir das necessidades locais e da disponibilidade de profissionais
de cada uma das diferentes ocupagdes.

Tem como responsabilidade central atuar e reforcar oito diretrizes na atencao
a saude: a interdisciplinaridade, a intersetorialidade, o territério, a integralidade, o
controle social, a educacdo permanente em saude, a promoc¢do da saude e a

humanizacéo.
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Esta dividido em oito &reas estratégicas sendo elas: atividade fisica/praticas
corporais; praticas integrativas e complementares; reabilitagdo; alimentacdo e
nutricdo; saude mental; servi¢o social; saude da crianca/ do adolescente e do jovem;
saude da mulher e assisténcia farmacéutica.

A Politica Nacional de Atencdo Bésica incorpora o preconizado no Pacto pela
Saude e prevé o desenvolvimento de acdes orientadas pelo principio da
integralidade. Este principio basilar do SUS prevé que as acdes e servicos de saude
devem vislumbrar a promocéo, a protecdo, a cura e a reabilitacdo dos individuos e
dos coletivos, ou seja, o sistema deve abordar o cuidado do ser humano em
qualquer situacao.

E neste contexto que surge a Portaria GM/MS n° 154/08, dando vida ao
NASF. Espera-se dos profissionais de saude que ultrapassem a abordagem classica
de dirigir seus esforcos a cura e reabilitacdo, ao diagnéstico e tratamento. Pelo
contrario, no contexto da atencdo basica, estes diferentes profissionais devem
conjugar seus saberes, num esforco interdisciplinar pela construcdo da cidadania na
populacdo, passando a serem considerados transformadores sociais (BRASIL,
2008b).

Alguns desafios colocam-se a aten¢do primaria a saude, entre estes estdo a
ampliacdo progressiva de sua cobertura populacional e sua integracdo a rede
assistencial. O NASF insere-se neste sistema buscando tanto o aumento de sua
resolutividade quanto de sua capacidade de compartilhar e fazer a coordenacgéo do

cuidado compartilhando esses desafios com as ESF.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar a implantacdo do NASF no Brasil e sua importancia na insercao de

novos profissionais na Politica Nacional de Atencédo Basica.

3.2 Especificos

a) Apresentar a distribuicdo dos NASFs, por tipo, no Brasil e em Pernambuco.

b) Apresentar a distribuicdo dos profissionais nos NASFs implantados e a
necessidade de insercéo desses profissionais.

c) Discutir o processo inicial de implantacdo e as competéncias dos profissionais
na Atencao Basica.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo exploratério de revisdo bibliografica
sistematica a partir das bases de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude), MEDLINE (Literatura Internacional em Ciéncias da
Saude) e SCIELO (Scientifc Eletronic Library Online), com analise dos dados da
implantagéo do NASF.

Também foram pesquisados, via internet, nos Conselhos Profissionais
documentos e publicacbes que apresentavam razdes que justificassem a
incorporacdo de cada categoria profissional e as competéncias no ambito da
atencdo primaria em saude em geral e, em particular, da estratégia da Saude da
Familia.

Sendo o NASF um programa recente, lancado em janeiro de 2008, existe a
caréncia de producao cientifica referente.

Por se tratar de um estudo exploratério, busca levantar questbes referentes
ao processo de implantacdo e estabelecer comparagfes entre 0S municipios que
tém os nucleos implantados.

A area de estudo consiste no Brasil, no ano de 2009, onde de acordo com o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES, o niumero de ESF é de
29.275, distribuidas nos seus 5.565 municipios. Hoje se tem implantados apenas
472 nucleos, em 261 municipios. O critério para implantacdo dos NASF se da de
acordo com a populacdo e o niumero de equipes de saude da familia (ESF).

A pesquisa bibliografica considerou as publicacdes, segundo os temas de
interesse, dos ultimos cinco anos. Ja os dados secundarios sdo do periodo de 2008
a marco de 2009, periodo de inicio do programa até o ultimo més de consolidagéo
dos dados.

O levantamento bibliografico utilizou como palavras chaves: integralidade,
promocdo de saude, atencdo basica, estratégia saude da familia, profissdes com
suas insercfes e experiéncias na atencdo basica. Foram considerados apenas
artigos completos, no idioma portugués.

Os dados secundarios sobre o NASF e as categorias profissionais inseridas
no programa, foram obtidos no banco de dados do Sistema de informagdo do
Ministério da Saude, CNES.
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Os dados obtidos foram digitados e tabulados no programa Excel, para
elaboracdo das planilhas e gréficos, a partir de onde se podem fazer andlises e

discussoes.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

O NASF no Brasil e os Desafios de sua Implantagcdo uma proposta de criacao
do Ministério da Saude de estimular a implantacdo dos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia pretende ampliar a atencdo a saude da familia. O Programa pode ser
considerado um grande avanco da atencdo béasica e na busca da integralidade.
Pretende solucionar a dificuldade de integracdo das mesmas com a rede de servigos
publicos e mesmo referenciar as demandas para as quais nao se tém na unidade de
saude da familia, resolutividade.

Atualmente, dos 5.564 municipios brasileiros, apenas 261 implantaram o0s
NASF. Apesar do incentivo financeiro repassado diretamente do Fundo Nacional de
Saude aos Fundos de Saude Municipais e do Distrito Federal, a adesdo ao
programa ainda € baixa. A meta do Ministério da Saude € implantar 1500 NASF até
2011. O montante de recursos previstos, conforme os artigo 10° e 11° da Portaria
GM/MS n° 154/08, é de R$ 20.000,00 mensais para o NASF tipo 1 (mais incentivo
de R$ 20.000,00 para implantagéo) e R$ 6.000,00 mensais para o0 NASF tipo 2 (mais
incentivo de R$ 6.000,00 para implantag&o) (BRASIL, 2008b).

Grafico 1 - Distribuicdo do NASF no Brasil, por categoria, 2009.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES/MS).
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O artigo 5° da Portaria GM/MS n° 154/08 se refere ao numero de equipes ESF
que devem estar vinculadas a um NASF. O NASF 1 deve atender a um conjunto
entre 08 (oito) e 20 (vinte) ESF, nos municipios dos estados da Regidao Norte, do
Maranhao e do Mato Grosso (BRASIL, 2008b).

Se levarmos em conta que uma equipe de ESF atende cerca de 3 mil
habitantes e multiplicarmos esse valor por 8 equipes, teremos um total de 24 mil
pessoas. Ou seja, todos os municipios com populacéo inferior a 24 mil pessoas nao
poderdo implantar o NASF1.

Quanto ao NASF 2, o artigo 6° da portaria estabelece seu vinculo a pelo
menos 3 equipes de ESF, sendo que o paragrafo 1° delimita em apenas um NASF
por municipio. A priori, todos 0s municipios com menos de 9 mil habitantes estéao
fora dessa possibilidade.

De acordo com o paragrafo 2°, o NASF 2 pode ser implementado “somente
para municipios que tenham densidade populacional abaixo de 10 habitantes por
quildbmetro quadrado [...]".

A partir da analise da Portaria e de relatos de municipios, se permitiu
identificar uma série de dificuldades quanto a adesdo aos NASF, sendo restrito o
ndamero de municipios que efetivamente tem condi¢des de implanta-los.

Devido as condicionalidades do programa, se excluem no minimo 3492
municipios da modalidade 1, e 2557 da modalidade 2, sendo estes, municipios
pequenos, com populacdo de até 20 e 10 mil habitantes, respectivamente.

Apenas municipios de maior porte e que tem o numero minimo de ESF
implantadas poderdo aderir a essa politica publica.

E de competéncia das secretarias de satde dos Estados e do Distrito federal
identificar a necessidade e promover a articulacdo entre municipios, estimulando,
quando necessario, a criacdo de consorcios intermunicipais para implementacao de
NASF 1 entre os Municipios que nao atinjam as proporcdes estipuladas (BRASIL,
2008b).

Os consércios entre 0s municipios de pequeno porte pode ser uma
alternativa, porém podem néo atender a expectativa de alguns destes, uma vez que
os profissionais poderédo encontrar dificuldades no deslocamento de um municipio
para o outro. Além disso, a composicdo dos nucleos precisa ser definida por

consenso entre 0s municipios, uma vez que esta é definida seguindo os critérios de
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prioridade identificados a partir das necessidades locais e da disponibilidade de cada
uma das diferentes profissoes.

A existéncia de fatores politicos também podera dificultar a criacdo dos
consorcios, principalmente quando os municipios forem de frentes partidarias
diferentes, podendo n&o haver consenso entre eles.

Por isso, é preciso se pensar em uma politica de inclusdo dos pequenos e
médios municipios.

Ha ainda os limites que a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) impde sobre a
contratacdo de profissionais. Com o advento da lei complementar n°101 de 04 de
maio de 2000 (Lei de responsabilidade fiscal), os Municipios se depararam com uma
realidade diferente. Até entdo, os gestores publicos poderiam realizar gastos com a
contratacdo de pessoal sem preocupacdo com limites ou condi¢des, no entanto, a
Lei de responsabilidade fiscal, visando estabelecer um maior equilibrio econémico e
financeiro aos municipios, impés limites a esse tipo de dispéndio (ALVES; GOMES,

2002). Vejamos o texto da lei no que se refere aos municipios:

Art. 19. Para os fins do disposto no caput do art. 169 da Constituicdo, a
despesa total com pessoal, em cada periodo de apuracdo e em cada ente
da Federacdo, ndo podera exceder os percentuais da receita corrente
liquida, a seguir discriminados:

| - Unido: 50% (cinqlienta por cento);

Il - Estados: 60% (sessenta por cento);

Il - Municipios: 60% (sessenta por cento).

Art. 20. A reparticdo dos limites globais do art. 19 ndo podera exceder os
seguintes percentuais:

Il - na esfera municipal

a) 6% (seis por cento) para o Legislativo, incluido o Tribunal de Contas do
Municipio, quando houver;

b) 54% (cinqlienta e quatro por cento) para o Executivo (BRASIL, 2000a).

Observa-se que o percentual efetivo que a administracdo publica pode gastar
com despesa de pessoal é de 54% (cinqlenta e quatro por cento) da receita
corrente liguida do municipio, ndo obstante, a grande maioria dos municipios ja
estavam sendo geridos com gastos de pessoal muito acima desse percentual,
forcando os gestores publicos promoverem cortes nas despesas com pessoal para
se adequarem a LRF.

Contudo, a contratacdo de profissionais da salude passou a ter esse grande
empecilho, podendo apenas a administracdo publica contratar, através de
terceirizacao, profissionais para desenvolverem atividade-meio (servicos inerentes a

hemocentros, realizacdo de exames, médicos, consultas, etc.) da saude, a
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contratacao para atividade-fim (gestdo operacional da saude), s6 ser& possivel se a
despesa de pessoal atender ao percentual imposto pela lei de responsabilidade

fiscal.

5.1 Cobertura das ESF e NASF por Regides

O movimento de expansdo do PSF demonstra uma progressiva adesao dos
gestores municipais e estaduais, sobretudo no co-financiamento, por meio de
criagdo de incentivos estaduais, 0 que ndo se via em 1994, ano de sua implantagéo.
Naquela época, somente 12 estados da federacdo aderiram a essa iniciativa
(Alagoas, Ceara, Paraiba, Pernambuco, Sergipe, Para, Goias, Minas Gerais, Rio de
Janeiro, Sdo Paulo, Parand e Santa Catarina), e 12 municipios, considerados
pioneiros: Bragan¢a/PA, Campina Grande/PB, Nedpolis/SE, Quixada/CE, Goiania e
Planaltina de Goias/GO, Juiz de Fora e Aléem Paraiba/MG, Nitero6i/RJ, Curitiba/PR,
Joinville e Cricitma/SC. A deciséo politica e determinacao técnica desses municipios
fizeram com que, ao final de 1994, o PSF estivesse presente em 55 cidades
brasileiras com 328 equipes atuando (SOUSA; HAMANN, 2009).

Ainda que reconhecendo a expansao progressiva das equipes de saude da
familia nos municipios de todas as regifes do pais, verifica-se uma desigualdade na
cobertura do PSF entre as regibes e nos chamados grandes centros urbanos
(municipios acima de 100 mil habitantes, e capitais), onde mais de 50% da
populacdo brasileira residem. Portanto, nas capitais, solta aos olhos a baixa
cobertura das equipes do PSF.

As Unidades de Saude da Familia (USF) eram distribuidas em municipios de
pequeno porte — entre 10 e 20 mil habitantes — e médio porte — abaixo de 50 mil
habitantes, evidenciando uma baixa adesdo dos municipios de grande porte
(SOUSA; HAMANN, 2009).

De acordo com Baduy e Oliveira (2001) as desigualdades citadas, resultam
das dificuldades ja verificadas na implementagdo do PSF em municipios de pequeno
e meédio porte, que sdo potencialmente agravadas nas grandes cidades e
metrépoles. Consideram-se nestas grandes cidades fatores contribuintes para a nao
implantagcédo do PSF, tais como:

a) Os altos niveis de exclusdo no acesso aos servi¢os de saude;

b) Os agravos de saude caracteristicos dos grandes centros;
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c) A oferta consolidada de uma rede assistencial desarticulada e mal distribuida
d) A predominancia da modalidade tradicional de atendimento a demanda e de
programas verticalizados sem estabelecimento de vinculos com a

comunidade do seu territorio.

Varios autores assinalam a obtencéo de boas préticas por parte das equipes
do PSF, sobretudo nos municipios de pequeno porte. Porem, muitas vezes estas as
praticas apresentam-se limitadas para a oferta de atencao integral face a auséncia
de uma rede regionalizada de referéncia e contra-referéncia de servigcos
assistenciais.

Logo, ndo alteram substantivamente a l6gica organizativa dos servicos e
sistemas locais de saude, predominando com isto o modelo classico de assisténcia
a doencas em suas demandas espontaneas, sustentadas no tripé do médico
(consultas, apoio diagndstico), equipamentos e medicamentos (SOUSA, 2002).

A expansdo dessa estratégia para 0s Municipios acima de 100.000
habitantes, da mesma forma como vem sendo implementada nos demais, leva a
andlise sobre a pertinéncia nesses novos espacos-territorios, onde o PSF passaria a
concorrer fortemente com as praticas assistenciais médico-curativas, o que provoca
tensdo e resisténcia de atores envolvidos na manutencdo do modelo hegemdnico
(TEIXEIRA, 2003).

Os Estados pioneiros na implantacdo do PSF seguem pioneiros nas
implantacdes do NASF, Alagoas, Ceara, Paraiba, Pernambuco, Minas Gerais,
Parana, possuindo as maiores coberturas do pais. Os outros, até agora, ndo

apresentam uma cobertura superior a 10%.



Gréafico 2 - Cobertura das ESF e NASF por regifes do Brasil, 2009
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Fonte: Elaborado pela autora a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES/MS).

Através da analise da distribuicdo do ESF e do NASF nas regifes do Brasil,

se observa que é no Nordeste e no Norte que existe uma maior cobertura por estes

programas.
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Gréfico 3 - Cobertura das ESF, ESB e NASF - Regido Nordeste, 2009
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~ Fonte: Elaborado pela autora a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES/MS).

Gréfico 4 - Cobertura das ESF, ESB e NASF - Regido Norte, 2009
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Fonte: Elaborado pela autora a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES/MS).
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Pode ser explicado pelo fato do PACS ter sido formulado com objetivo central
contribuir para a redugdo da mortalidade infanti e mortalidade materna,
principalmente nestas regides, através de extensdo de cobertura dos servicos de
salde para as areas mais pobres e desvalidas (DAL POZ; VIANA, 2005).

No Nordeste, dos seus nove (09) Estados, sete (07) apresentam coberturas
de NASF maior que 10%. Desses, quatro (04) foram pioneiros na implantacdo do
PSF e apresentam as maiores coberturas da regiao.

Em especial o Ceara, que foi idealizador do Programa Agentes Comunitarios
de Saude. Este estado formulou uma proposta inovadora de compor equipes
formadas pelos ACS, enfermeiro, médico para atuarem em territdrio limitado
assistindo a um namero de 1.000 familias aproximadamente.

No Norte, dos sete (07) Estados, quatro (04) apresentam uma cobertura de
NASF acima dos 10%.

Grafico 5 - Cobertura das ESF e NASF nas regifes Centro-Oeste, Sudeste e Sul, 2009
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Fonte: Elaborado pela autora a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES/MS).
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Apenas Parana e Mato Grosso do Sul, dos sete (07) Estados das regiées Sul
e Centro-oeste, respectivamente, tém a cobertura de NASF acima de 10%. S&o
Estados que ja vinham desenvolvendo experiéncias de praticas em saude com
agentes Comunitarios de saude antes de vir a ser um programa a nivel nacional.

A proposta do novo modelo de Atencédo Primaria foi levada ao Ministério da
Saude, que visou, com as experiéncias de alguns municipios nos estados do
Paranid, Mato Grosso do Sul e Ceara, a formatacdo de um programa para
implantac&o a nivel nacional (DAL POZ; VIANA, 2005).

Da Regido Sudeste, apesar de S&do Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais
terem sido pioneiros na implantacdo do PSF no Brasil, apenas MG tém uma

cobertura de NASF superior a 10%.

5.2 Categorias profissionais inseridas nos NASF’s no Brasil

O NASF é uma iniciativa que vai ampliar o numero de profissionais vinculados
as equipes de Saude da Familia (SF). Os nucleos reunirdo profissionais das mais
variadas areas de saude, como médicos (ginecologistas, pediatras e psiquiatras),
professores de Educacdo Fisica, nutricionistas, acupunturistas, homeopatas,
farmacéuticos, assistentes sociais, fisioterapeutas, fonoaudiélogos, psicologos e
terapeutas ocupacionais. Esses profissionais atuardo em parceria e em conjunto
com as equipes de Saude da Familia (TEMPORAQO; MAZZOLI, 2009).

A composicdo de cada um dos NASF é 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 (BRASIL,
2009).
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Gréfico 6 - Categorias profissionais inseridas no NASF, no Brasil, 2009
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Fonte: Elaborado pela autora a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES/MS).

O grafico chama atencdo para o numero de fisioterapeutas inseridos no
Programa, podendo estar ressaltando a caréncia nas areas de reabilitacéo,
fragilidade que ha muito vem sendo observada e discutida no sistema anico de
saude.

Além disso, Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia ocupacional
(COFFITO) pleiteou a efetiva aplicagcdo da Lei n° 8.856/94, que trata da carga
hordria méaxima dos fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, onde fica
estabelecido que estes profissionais deverdo ter carga horaria de 20 horas
semanais, ao contrario dos demais profissionais, que possuem carga horéaria de 40
horas semanais, sendo necessario assim a contratacao de dois fisioterapeutas.

Quanto aos psicélogos, os municipios podem estar, também, seguindo uma
recomendacdo do Ministério da Saude que, através do artigo 4° da portaria que cria
os NASF, recomenda, em vista da magnitude dos transtornos mentais, que cada
ndcleo tenha pelo menos 1 (um) profissional da area de satude mental.

A caréncia de profissionais no ambito da assisténcia individual pode
comprometer o funcionamento do programa, uma vez que pela alta demanda, os

profissionais do NASF podem ter suas acfes voltadas para suprir essa necessidade,
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que apesar de necessaria, merece uma politica especifica, voltada para preencher
essa lacuna.

As acles de prevencao, eliminacdo ou melhora de estados patolégicos do
individuo, de promocédo e de educacdo em saude, ndo exclui a necessidade de
assisténcia por parte da populacdo. A atuacdo curativa e reabilitadora ndo pode
deixar de ser prestada e nem substituida por préticas de promocédo, precisam co-
existir.

Ha ainda um ponto que se refere a formacao de todos esses profissionais, no
qual se prioriza a assisténcia ao doente, tendo pouca tradicdo em acdes voltadas a
promogdo e prevencdo, havendo necessidade de redefinir o perfil de suas
atividades. Assim, a distribuicdo dos profissionais sugere que suas atuacfes estejam
mais voltadas pra a¢cdes no campo curativo.

Tem sido constatado que o perfil dos profissionais formados ndo é adequado
o suficiente para prepara-los para uma atuacao na perspectiva da atencao integral a
saude e de préaticas que contemplem acdes de promocdo, protecdo, prevencao,
atencao precoce, cura e reabilitacdo (GIL, 2005).

Estas preocupacbes estdo refletidas nos relatérios das Conferéncias
Nacionais de Recursos Humanos de 1986 e 1993, assim como no documento
Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para o SUS (NOB/RH/ SUS),
documentos que refletem a posicdo de um conjunto representativo de segmentos e
atores sociais em torno deste tema (LACAZ, 1997).

Esses dois processos — modelo de atencao e recursos humanos — sao dificeis
de discutir separadamente e, ainda que se avalie como de imprescindivel
importancia a discussao em torno da formacgéo de recursos humanos para o SUS,
tdo importante quanto, € encontrar as melhores alternativas para enfrentar a
situacdo dos profissionais ja inseridos no sistema, minimizando os efeitos da
formacdo inadequada dos profissionais e buscando meios de garantir que suas
praticas atendam os desafios que estdo sendo colocados para a implementacdo do
sistema, em especial no ambito dos municipios (GIL, 2005).

Em tese, todos os que atuam neste ambito da Atencéo primaria, deveriam
estar aptos para compreender e agir sobre os determinantes do processo
saude/doenca, 0 que implicaria realizar uma sintese de saberes a serem utilizados

na definicdo dos cuidados dos individuos e familias. Entretanto, as praticas
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profissionais impressas pelo modelo flexneriano n&o valorizam tal percepgéo,
limitando o cuidado as préticas pontuais e curativas (GIL, 2005).

Pierantoni (2002) argumenta que as proposicdes para a area de recursos
humanos em saude apresentam questfes mescladas por novos e antigos problemas
que abrigam interesses multiplos e diversificados, indo desde o extremo da
reivindicagdo pela antiga isonomia salarial até o gerado pela sociedade pos-
industrial. No entanto, na perspectiva da consolidacdo do SUS, € importante manter
o foco nos avancos ja obtidos, e um fato a se considerar € que ele tem possibilitado
ampliar o mercado de trabalho dos profissionais de salude num movimento crescente

desde a década de 80. Nesta mesma perspectiva, Machado (2003) afirma que:

[...] esse setor salde gera na ordem de 2 milhdes de empregos diretos em
saude [...] e continua sendo, em plena era tecnolégica,que se caracteriza
pela reducéo do uso de méo-de-obra, um setor gerador de empregos [...].
Tomando os dados recentes disponiveis do IBGE, observamos (...) um
crescimento da esfera municipal [...]. O setor privado reduz sua importancia
e passa a representar 41,3% do total dos estabelecimentos de saude e, o
setor publico 58,7%, sendo que a esfera municipal representa 54,2%,
configurando assim, o real processo de municipalizacdo do sistema de
salde brasileiro.

Considerando que a saude da familia esta efetivamente incorporada a
atencao basica, que deixou para tras o rotulo de programa vertical e tem hoje um
papel potencial de eixo norteador da organiza¢cédo dos sistemas municipais de saude
(haja vista que a saude da familia ndo foi descartada no processo de sucessao
presidencial de 2002) e que sua expansao tem sido continua, com medidas,
inclusive, de ampliacdo especifica aos municipios com mais de 100 mil habitantes,
como é o caso do Projeto de Expansdo da Saude da Familia (PROESF), por
exemplo, é de fundamental importancia o investimento nas politicas de recursos
humanos voltadas as necessidades dos profissionais que atuam nas equipes
(BRASIL, 2002a).

Nesta perspectiva o Ministério da Saude lancou, em 2000, uma convocatoria
nacional com o objetivo de implementar a oferta de cursos de pos-graduacao lato
sensu, nas modalidades de especializagdo e residéncia multiprofissional em saude
da familia, mediante incentivos financeiros repassados as universidades e escolas
de saude publica das Secretarias Estaduais de Saude (GIL, 2005).

No Brasil, a implantacdo de cursos de especializagdo na area de saude como
estratégia de fortalecimento de politicas publicas tem sido uma pratica habitualmente

utilizada pelo Ministério da Saude.
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Nesta mesma linha, os cursos de Especializacdo e Residéncia
Multiprofissional em saude da familia foram concebidos para dar suporte tedrico-
pratico aos profissionais ja inseridos nas equipes e oferecer, em especial, aos recém
egressos dos cursos de medicina e enfermagem, uma formacdo mais voltada as
necessidades do PSF. Outro objetivo esperado era estimular, no interior das
universidades e escolas estaduais de saude publica, a insercdo deste tema nos

programas de pos-graduacéo (BRASIL, 1999a).

5.3 Relatos de experiéncias em municipios do Brasil

5.3.1 Amparo — SP

“A aprovagao dos NASF vem responder a uma necessidade dos municipios.
Com eles sera possivel implementar essas acbes de forma mais ampliada”
(MIRANDA, 2008).

Além de aumentar a variedade de profissionais, o grande desafio € mudar a
forma de atendimento. “E fazer com que esses profissionais trabalhem na légica do
territério e da abordagem familiar, superando o modelo de atendimento individual”,
diz. “Para isso é preciso investir no trabalho interdisciplinar das equipes.”

Para o representante da Secretaria municipal de Amparo- SP, a forca do
modelo curativo e individual é grande. Tem de investir na mudanca da pratica
sanitaria com a interdisciplinaridade. Uma mudanca construida junto com a

populacao, processual e cotidiana.

5.3.2 Alagoas-AL

A criacao dos NASF é comemorada pelos gestores municipais como vitoria de
uma luta antiga. Para os pequenos municipios, a luta agora € por financiamento para

gue possam ter nucleos exclusivos.

“E um grande avanco, mas ndo achamos que seja viavel o consédrcio de
municipios para ter um NASF na questdo da integralidade. Assim que tiver
financiamento disponivel, queremos ampliacdo dessa politica também para os
pequenos municipios”, afirma o vice-presidente do CONASEMS, José Sival

Clemente da Silva.
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5.3.3 Acre-AC

O grande desafio da Secretaria Municipal de Saude de Rio Branco para este
ano € superar o obstaculo da falta de profissionais médicos para reforcar as equipes

de Saude da Familia na capital acreana.

5.4 Competéncias das Categorias Profissionais na Atencéo Basica

O Sistema Unico de Satde vem possibilitando, através da insercio de novos
profissionais, a construcdo de novas praticas e saberes que dé resposta ao novo
modelo proposto.

No saude da familia, € necessario estabelecer condi¢cdes para que esta
construcdo se concretize, entre elas estd a reformulacdo da cultura organizacional
das equipes de saude possibilitando a critica ao fazer das profissbes e a
incorporacao de novos saberes.

Art. 2° da Portaria GM/MS n° 154/08 estabelece que os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia - NASF constituidos por equipes compostas por profissionais de
diferentes areas de conhecimento, atuem em parceria com o0s profissionais das
Equipes Saude da Familia (ESF), compartilhando as praticas em saude nos
territdrios sob responsabilidade das ESF, atuando diretamente no apoio as equipes
e na unidade na qual o NASF esta cadastrado (BRASIL, 2008b).

Vale ressaltar que os NASF n&o se constituem em porta de entrada do
sistema, e devem atuar de forma integrada a rede de servicos de saude, a partir das
demandas identificadas no trabalho conjunto com as equipes Saude da Familia.

A equipe do nucleo prevé uma revisdo da pratica do encaminhamento com
base nos processos de referéncia e contra-referéncia, ampliando-a para um
processo de acompanhamento longitudinal de responsabilidade da equipe de Saude
da Familia.

Entre as competéncias dos Municipios esta o planejamento das a¢fes dos
NASF, entre elas estédo: a criacdo de formularios de referéncia e contra-referéncia,
educagédo continuada, atendimento a casos especificos, estabelecer estratégias para
desenvolver parcerias com o0s demais setores da sociedade e envolver a
comunidade local no cuidado a saude da populacédo, de modo a potencializar o
funcionamento dos NASF (BRASIL, 2008b).



42

Os profissionais de cada nucleo devem identificar, em conjunto com a as
equipes do SF e a comunidade, as atividades, as acdes e as praticas a serem
adotadas com cada area coberta.

Faz parte da estratégia de atuacdo dos nucleos promover a saude e a
qualidade de vida, como estratégia de prevencdo de doencas. Por essa razéo,
destaca-se a importancia da atuacdo multiprofissional (TEMPORAO; MAZZOLI,
2009).

Sao definidas, pelo Ministério da Saude, acdes de responsabilidade de todos
os profissionais do NASF, a serem desenvolvidas em conjunto com as Equipes de
Saude de Saude da Familia. E a¢cBes detalhadas que competem a areas especificas
de atuacdo, que sédo divididas em: Atividade Fisica/ Préaticas Corporais, Praticas
Integrativas e Complementares, Reabilitacdo, Alimentacdo e Nutricdo, Saude
Mental, Servico Social, Saude da Crianca, Saude da Mulher e Assisténcia
Farmacéutica.

As categorias que ndo a de médico, enfermeiro e dentista, ndo tinham ainda
uma proposta acordada, seja local ou nacionalmente, do que fazer na Atencao
Priméria de Saude, enquanto modelo de atencéo estruturante.

E necessario definir o que dentro das necessidades de satde da populacdo e
do territério é especifico de cada categoria. Determinar “o fazer” para as outras
categorias do PSF fard com que estejam no mesmo nivel de inser¢cao nos territorios
gue o médico e enfermeiro, possibilitando-se a reflexdo e a critica para construcao
do modelo ideal.

Por isso, tiveram que se reorganizar e redefinir suas competéncias mediante
a nova situacdo de saude e a nova oportunidade de atuacdo. Fizeram isso junto a
seus conselhos, demonstrando a necessidade de suas insercdes, e através de
experiéncias de outros municipios, que mesmo antes dos NASF, ja possuiam
equipes multiprofissionais em suas ESF.

Entre os municipios, estd Sobral - CE, que aproveitando sua experiéncia de
mais de dois anos de atuacdo de equipes de PSF multiprofissionais, buscou definir o
nacleo de atuacéo de cada categoria na equipe de saude da familia e construir suas

competéncias para atuar no territorio.
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5.5 O PSF e as Diversas Categorias Profissionais: Definindo um Fazer na
Estratégia de Saude da Familia no municipio de Sobral — CE

Na Il Mostra nacional de experiéncias bem sucedidas em saude da familia,
cujo Relatério final foi consolidado pelo Departamento de Atencdo Basica, do
Ministério da Saude, representantes da Secretaria municipal de Sobral-CE
apresentaram as atribuicbes, a partir de suas experiéncias, como equipe
multiprofissional (BRASIL, 2008c).

5.5.1 Fisioterapia

O fisioterapeuta vem adquirindo crescente importancia nos servigcos de Atencao
Basica a Saude. A insercado desse profissional na equipe NASF pode ser de grande
relevancia, sobretudo no processo de reabilitacdo da populacédo atendida, faz parte
da préatica do fisioterapeuta as a¢cdes como:

a) Trabalhar a promocéo de saude visando a integridade do movimento baseado
na realidade das necessidades do territorio (violéncia no transito, patologias
dos principais ciclos de vida);

b) Prevenir os distarbios cinéticos — funcionais em todos os ciclos da vida
humana;

c) Tratar e Reabilitar as principais alteragcbes do movimento mais incidentes e/ou
prevalentes no territorio;

d) Realizar atendimento domiciliar em pessoas restritas ao leito prestando

assisténcia fisioterapéutica e orientando os familiares quanto aos cuidados.

5.5.2 Farmécia

O profissional farmacéutico, na perspectiva do NASF, atua realizando
intervencdes diversas (individuais ou coletivas) para orientacdo quanto ao uso
correto dos medicamentos, a prevencao e ao tratamento da dependéncia quimica, a
utilizacdo de plantas medicinais, a viabilizacdo da dispensacdo de medicamentos de
alto custo e outras acdes especificas, tais como:

a) ldentificar e apoiar 0 uso das praticas terapéuticas populares Uuteis e

selecionadas por sua eficacia e seguranca.
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b) Proceder a levantamentos regionais das plantas usadas nas praticas caseiras
de medicina popular ou tradicional e identifica-las cientificamente;

c) Desenvolver programas locais de farmacias vivas.

d) Problematizar a medicalizacdo com a equipe e a populacéo;

e) Supervisdo das farmécias locais;

5.5.3 Nutri¢édo

O profissional de nutricdo tem o importante papel de promover uma reeducacao
dos habitos alimentares da populacdo fazendo a prevencdo de doencas e a
promocdo da qualidade de vida, através das consultas com monitoramento do
estado nutricional buscando a melhoria das condigbes alimentares e nutricionais da
comunidade. Entre suas atribui¢cdes estao:

a) Ampliar a abordagem da suplementacdo alimentar, superando o
assistencialismo, apontando para a Seguranca Alimentar Sustentavel e
valorizando as experiéncias positivas de promoc¢ao da nutricao;

b) Contribuir para o desenvolvimento da competéncia didatica das equipes do
PSF e do PACS em educacédo alimentar e no cuidado nutricional junto aos
grupos de gestantes, nutrizes, hipertensos/ diabéticos e idosos;

c) Potencializar as estruturas e capacidades existentes nas unidades de saude

e nas comunidades para promoc¢ao da nutricao.

5.5.4 Fonoaudiologia

O Fonoaudiélogo no NASF, em conjunto com os demais profissionais da equipe,
buscara instituir a integralidade do cuidado fisico e mental dos usuérios, atuando no
processo de comunicagdo humana. Constituem-se atribuicdes do Fonoaudidlogo:

a) Acdes de promocéo e protecdo a saude fonoaudiologicas, dentro dos grupos

operativos da unidade.

b) Atendimento grupal as demandas especificas do nucleo da categoria, atuando

em consonancia com as outras profissées, especialmente para inclusdo de

portadores de deficiéncias e sequelas.
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5.5.5 Terapeuta Ocupacional

O terapeuta ocupacional desempenha papel primordial no ambito da atencao
primaria, pois sua formacédo € constituida por elementos que o possibilita lidar com
as subjetividades, com questdes sociais, de reabilitacdo fisica e psiquica e com a
reintegracdo social, e a partir disso, contribuir para a promoc¢éo, prevencao e
recuperacdo daqueles que necessitam de cuidado, fazendo parte de suas
atribuicoes:

a) Desenvolver atividades de promocdo a saude dos deficientes construindo
grupos terapéuticos e de abordagem a familia e as comunidades para
inclusdo destas pessoas, visando principalmente o deficiente visual o portador
de déficit cognitivo, aos deficientes motores.

b) Apoiar e desenvolver junto a equipe para desenvolver acdes de promocao e
prevencao junto as criangas de risco.

c) Estruturar acbes de prevencdo e promocdo de saude do trabalhador nos

territorios.

5.5.6 Assistente Social

Capacitados para trabalhar com questdo social nas suas mais variadas
expressodes, e atuarem na defesa dos direitos sociais, visando qualificar a atencéo a
saude e melhorar a sua resolutividade, atuando nas acdes/programas da UBS de
forma interdisciplinar. Dentre suas atribuicfes estao:

a) Fomentar a informacgdo, participacdo e mobilizacdo social na comunidade e

na equipe visando o apoderamento destas.

b) Valorizar a cultura local, fortalecendo os vinculos dos individuos com a sua

comunidade.

c) Estimular no espaco do territério do saude da familia um processo de

desenvolvimento local, integrado e sustentavel.

d) Possibilitar aos moradores do territdrio acesso a servigos/ programas/

projetos/ beneficios da politica de assisténcia social e saude, observando os

critérios de inclusao.
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e) Contribuir para que a UBS evolua de espaco de referéncia de doenca, para
centro de referéncia para Promoc¢éo da Saude.

5.6 Conselhos Profissionais

Os Conselhos Profissionais também buscaram produzir documentos que
explicitassem a necessidade de insercdo de suas categorias na atencdo basica.
Vérios trabalhos académicos também buscam explicitar a necessidade de insercéo

de novos profissionais.

5.6.1 Fisioterapia

Estudos demonstram uma mudanca importante no quadro de doencas com o
aumento na incidéncia das doencas cronicas e degenerativas (CORREA et al.,
1995).

Estas mudancas no perfil epidemiolégico da populacdo se devem,
principalmente, ao aumento da expectativa média de vida da populacéo.

Com a idade, aumenta o risco de comprometimento funcional e perda de
qualidade de vida. A avaliacdo funcional dos idosos, com acompanhamento do
profissional fisioterapeuta, torna-se essencial para estabelecer um diagndéstico, um
prognaostico e um julgamento clinico adequado que subsidiardo as decisdes sobre 0s
tratamentos e cuidados necessarios com o idoso (CIANCIARULLO et al., 2002).

O atendimento domiciliar € imprescindivel ao trabalho de atencao primaria do
profissional fisioterapeuta, pois € quando se deparam com a realidade das pessoas,
verificando suas atividades de vida diaria, suas limitacdes e a partir dai proceder aos
encaminhamentos e orientagdes pertinentes a cada caso (VIANA; CICOTOSTE,
2008).

As acOes de prevencdo e educacdo em saude sdo fundamentais para
propiciar a melhora da qualidade de vida da populacdo e as intervencdes
fisioterapéuticas no atendimento domiciliar podem produzir um impacto positivo na
relacdo do paciente com o meio, tanto fisico quanto social (MACIEL et al., 2005).

A fisioterapia apresenta uma missao primordial, de cooperacdo, mediante a

nova realidade de salde que se apresenta, através da aplicacdo de meios
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terapéuticos fisicos, na prevencéo, eliminagdo ou melhora de estados patoldgicos do
homem, na promocao e na educacdo em saude.

Neste contexto, verificamos a importancia da insercdo do profissional
fisioterapeuta, como agente multiplicador de saude, desenvolvendo suas atividades
em interagcdo com uma equipe multiprofissional e de forma interdisciplinar, nas

Unidades Basicas de Saude da Familia.

5.6.2 Nutricao

A transicdo nutricional no Brasil € marcada pela dupla carga de doencas, com
a convivéncia de doencas infecciosas e transmissiveis, desnutricdo e caréncias
nutricionais especificas e de Doenca Cronicas Nao-transmissiveis (DCNT)
relacionadas a alimentacdo, tais como obesidade, hipertensdo, doencas
cardiovasculares, diabetes e alguns tipos de cancer, em todas as faixas de renda da
populacdo, em particular entre as familias de menor poder socioecondmico (CFN,
2008).

Compdem ainda esse quadro de inseguranca alimentar e nutricional, presente
entre parcela significativa das familias brasileiras, as infec¢cbes e as doencas
transmissiveis quase sempre associadas a situacdes de pobreza e precariedade nas
condicdes de alimentacdo e do espaco geografico em que vivem. A eliminacdo da
desnutricdo infantil — atualmente expressa por déficits de crescimento — e das
caréncias nutricionais por micronutrientes, como anemia e Hipovitaminose A, ainda
constituem desafios para os gestores do SUS e para todos o0s sujeitos envolvidos na
atencado a saude (BRASIL, 2006d).

Esses problemas de saude e nutricdo implicam uma mobilizacdo de recursos
econdmicos, financeiros, politicos e sociais que poderiam ser evitados a partir de
acOes de promocéo e prevencao, reduzindo também os custos no sistema de saude
(SICHIERI; NASCIMENTO, 2007).

Considerando o papel da alimentacdo como fator de prote¢éo - ou de risco -
para ocorréncia de grande parte das doencas e das causas de morte atuais,
considera-se que a insercdo universal, sistematica e qualificada de acdes de

alimentacdo e nutricdo na atencao primaria a saude, integrada as demais acoes ja
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garantidas pelo SUS, podera ter um importante impacto na salde de pessoas,

familias e comunidades.

5.6.3 Psicologia

Constantes transformacdes que mobilizam o profissional da Psicologia a
encontrar novos campos de inser¢cdo. O campo da saude publica possibilita, assim,
uma nova forma de atuagdo onde a ciéncia do comportamento pode contribuir
através de um conhecimento diferenciado. No entanto, deve-se perceber tais
contribuicBdes em um contexto complexo e dinamico, possibilitado mesmo pelas
mudancas de praticas e paradigmas no interior da medicina preventiva (SILVA et al.,
1998).

A articulacéo da Psicologia Social da Saude e a ESF, sendo uma composi¢ao
de saberes e fazeres, para a transformacdo da producdo do cuidado em saude,
visando contribuir para a perspectiva da mudancga, na busca de uma assisténcia
menos tecnicista e mais humanizada.

Como proposicao geral, a Psicologia Social da Saude, ao contribuir para a
superacdo do modelo biomédico, objetiva trabalhar dentro de um modelo mais
integrado, reconhece a saude como um fenémeno multidimensional em que
interagem aspectos bioldgicos, psicolégicos e sociais e caminha para uma
compreensao mais holistica do processo saude-doenca-cuidado. Dessa maneira sua
insercdo na ESF pode ser util para contribuir para a transformacéo das praticas em
saude rumo a integralidade. (BORGES; CARDOSO, 2005).

5.6.4 Fonoaudiologos

Junto a equipe profissional qualificada para o PSF, a Fonoaudiologia pode
contribuir como ciéncia do conhecimento e de atividades que tém por objetivo os
cuidados com a saude da comunicacéo da populacao geral.

O Fonoaudi6logo, neste contexto, € especializado para avaliar a
comunicacdo, realizando diagndsticos; orientacdes preventivas em grupos
educativos para gestantes, sobre aleitamento materno e saude bucal, por exemplo:

trabalho em creches; atendimentos para a reabilitacdo das alteracbes da
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comunicacdo, sugerindo medidas de alcance coletivo para aperfeicoar a saude
global da comunidade assistida.

Observa-se, portanto, a importancia, digo até a fundamental participacédo do
fonoaudidlogo junto a equipe do Programa de Saude da familia, auxiliando no

atendimento mais humanizado a populacdo, segundo a proposta do programa.

5.6.5 Farmacéuticos

O Componente Basico de Assisténcia Farmacéutica destina-se a aquisicao de
medicamento e insumos de assisténcia farmacéutica no ambito da atencédo basica
em salde e aquelas relacionadas a agravos e programas relacionadas a agravos e
programas de saude especificos, inseridos na rede de cuidados da atencéo basica.

Hoje, no Brasil, apesar de 51% dos brasileiros ndo terem acesso aos
medicamentos, desperdica-se, anualmente, cerca de 20% desses produtos, tanto no
setor publico, quanto no privado. E para os 80% dos medicamentos aproveitados,
ainda existe o risco de serem mal utilizados, o que pode impedir que o paciente
apresente a resposta terapéutica esperada pelo médico (ABRANTES, 2009).

O farmacéutico € uma figura indispensavel a atencao basica e sua presenca
melhora a assisténcia, pois evita a medicacao errbnea.

No PSF, o farmacéutico assume tarefas que, devido a sua auséncia no
Programa, eram realizadas por médicos e enfermeiros, a exemplo do
acompanhamento dos doentes cronicos (hipertensos e diabéticos) & luz da
assisténcia farmacéutica. . Atua em todo o ciclo da assisténcia (selecéo, aquisicéo,
distribuicdo e dispensacédo de medicamentos).

A insercdo do farmacéutico no PSF vai mudar a histéria do Programa e da
atencdo basica, vez que levarda a adesdo ao tratamento, ao uso racional dos
medicamentos, ao barateamento dos gastos na aquisicdo dos produtos e a
diminuicdo das internacdes hospitalares desnecessarias, dentre outros beneficios
(ABRANTES, 2009).
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5.6.6 Assistentes Sociais

Ao longo da histéria da organizacdo do trabalho coletivo em saude, vém se
constituindo cada vez mais uma das tarefas dos assistentes sociais no interior do
processo de trabalho em saude.

Nas unidades e equipes de atencdo basica, essa atividade faz parte da coleta
de informacgfes que devem ser anotadas na ficha individual que integra o prontuério
do usuario na unidade. Esse prontuario € utilizado pelo assistente social para
registrar os problemas que determinaram a busca do atendimento naquele
momento. Também funciona nos moldes de um atendimento individual (uma espécie
de "consulta social"), na qual se registra o "diagnéstico social" e se anota o0s
encaminhamentos / orientacdes realizadas.

Os assistentes sociais também elaboram questionarios ou entrevistas
dirigidas para cada programa (controle do diabetes, hipertensdo, Crescimento e
Desenvolvimento (CD), Atencao ao ldoso, programas de saude bucal etc.). Somente
nos programas de saude mental e nos de saude do trabalhador o profissional
trabalha com entrevistas e questionarios padronizados para toda equipe. Participam
de levantamento sOcio sanitario junto as comunidades. Essa atividade deriva
diretamente do processo de reorganizagdo, descentralizacdo, racionalizacdo e
municipalizacdo dos servicos (COSTA, 1998).

O objetivo dessa atividade € identificar os aspectos socioecondmicos,
culturais e sanitarios que interferem na capacidade dos usuéarios cuidarem da propria
saude, interferindo diretamente na eficacia dos programas. E utilizada também nos
processos de triagem socioeconémica, para validar a inclusdo/exclusdo dos usuarios
em programas especiais.

Além dessas finalidades, essa atividade facilita a localiza¢do da familia ou dos
proprios usuarios, nos casos de abandono de tratamento, ou para comunicacédo de
resultados de exames que envolvam urgéncia no tratamento ou providéncias e
colaboragéo da familia na sua resolucéo.

A necessidade de construcdo do diagnostico sobre a realidade
epidemioldgica, sanitaria, socioeconémica e cultural da populacdo e comunidade

que fazem parte da area de abrangéncia das unidades, e € indispensavel ao
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planejamento das a¢des no atual processo de reorganizacdo dos servigos (COSTA,
2000).

5.6.7 Educacéo Fisica na atencéo basica

O novo paradigma de saude, marcado pela promocdo da saude, abre um
campo para atuacdo do Profissional de Educacdo Fisica nos servicos de saude
publica.

Os altos indices de sedentarismo, de obesidade e de doengas cronicas nao
transmissiveis sdo fatos que possibilitam ao Profissional de Educacédo Fisica uma
grande oportunidade de atuar nos servicos de saude publica.

Promover salde envolve a incorporacao de objetivos das politicas e da acéo
social, cabendo, também, ao profissional de Educacdo Fisica, o papel de ator
fundamental no fomento a integracdo dessas acfes mediadoras para assegurar 0s
meios necessarios a criacdo de ambientes favoraveis, promovendo mudancas no
estilo de vida. (MIRANDA et al., 2007; LUCENA et al.,2004)

O profissional de Educacao Fisica € um especialista em atividades fisicas
nas suas mais diversas manifestacoes, tendo como propdsito prestar servicos que
oportunizem o desenvolvimento da educacdo em saude, contribuindo para
capacitacdo e/ou restabelecimento fisio-corporal dos individuos, visando bem estar e
a qualidade de vida. Este profissional “deve estar apto a desenvolver acdes de
prevencdo, reabilitacdo, promoc¢do e protecdo de saude, tanto em nivel individual
quanto coletivo” (CONSELHO FEDERAL DE EDUCACAO FISICA, 2002).

A atividade fisica regular pode contribuir muito para evitar as incapacidades
associadas ao envelhecimento, seu enfoque principal deve ser na promocédo da
saude, porém, para individuos patolégicos, a pratica dos exercicios orientados pode
ser bem relevante para controlar a doenca, evitar sua progressao e/ou reabilitar o
doente (MIRANDA, 2008).

O estilo de vida ativo em adultos esta associado a reducdo da incidéncia de
varias doencgas cronico-degenerativas e da mortalidade cardiovascular. Os mesmos
autores ressaltam ainda que em criancas e adolescentes o maior nivel de atividade
fisica contribui para melhorar o perfil lipidico e metabdlico, reduzindo assim, a
obesidade. Promover atividade fisica, do ponto de vista da saude publica, na

infancia e na adolescéncia, significa estabelecer uma base sélida para reduzir a
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prevaléncia do sedentarismo na idade adulta, contribuindo assim, para uma melhor
qualidade de vida (LAZZOLI et al., 2002).

Segundo Alcantara (2004), a atuacdo do Profissional de Educacéo Fisica no
PSF deve fomentar e promover um estilo de vida saudavel através da atividade
fisica nas suas diferentes manifestagdes, constituindo-se em um meio efetivo para a
construcéo coletiva da qualidade de vida, cujos objetivos consistem em programar e
fomentar a atividade fisica dos grupos operativos nas unidades de saude, visando o
exercicio como terapia e como estimulo a adesdo ao tratamento através da auto-
estima, consciéncia corporal, autonomia na vida e em seu processo terapéutico,
bem como articular as redes sociais, incluindo o PSF no territorio, a fim de elaborar e

programar projetos e atividades para a promocéao de estilo de vida saudavel.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O Sistema Unico de Saude vem possibilitando, através do NASF, com
insercado de novos profissionais a atencéo basica, a construcdo de novas praticas e
saberes que dé resposta ao novo modelo proposto.

Por ser um programa recente, buscou-se analisar o processo de implantacao
e a insercéo dos profissionais nos municipios do Brasil.

Permitiu-se identificar uma série de dificuldades quanto a adesdo ao
Programa. E preciso pensar em uma politca para inclusdo dos pequenos
municipios, j& que um grande ndmero desses € excluido pelas condicionalidades do
Programa.

Faz parte da estratégia de atuacdo dos nucleos promover a saude e a
qualidade de vida, como estratégia de prevencao de doencas, superando o modelo
de atendimento individual.

Havendo assim, necessidade de redefinir as competéncias e atuagcbes dos
profissionais nos nucleos, mediante a nova situacdo de saude e a nova oportunidade
de atuacdo. A caréncia de profissionais no ambito da assisténcia individual e a
propria formacéao profissional pode voltar suas a¢des a assisténcia ao doente.

Para alcancar-se a integralidade, todos os profissionais devem refletir e se
conscientizar que a atencdo a saude deve ser totalizadora, humanizada,
contextualizada, integral e principalmente deve ser considerada como prioridade
tanto pelos profissionais de satde como pelos gestores.

Observando a necessidade de reorientagcdo e acompanhamento das acdes
dos nucleos, o presente estudo permite oferecer subsidios para o fortalecimento da
proposta de implantagao dos NASF'’s.

A realizacdo deste trabalho pode funcionar como subsidio aos que trabalham
com o objetivo de garantir a saude de forma integral, principalmente com relacdo ao
cumprimento do principio norteado do sistema unico de saude, o da integralidade.

Espera-se que através do NASF, com a possibilidade de atuagdo de demais
profissionais, possa haver uma diminui¢do na lacuna da assisténcia e da promoc¢éao
de saude, ja que com a inclusdo de novos saberes e praticas, a atencéo tende a ser

mais resolutiva.
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A insercdo de novos profissionais nas equipes béasicas ainda ndo é
fundamentada pela literatura, demonstrando a necessidade de trabalhos e projetos

neste ambito.



55

REFERENCIAS

ABRANTES, A. A insercao do farmacéutico no PSF. Correio da tarde, Natal, 2009.
Disponivel em: <http://www.correiodatarde.com.br/artigos/3093>. Acesso em: 29 fev.
20009.

ALCANTARA, F. C. Estudo Bibliografico Sobre o Processo Histérico de Atuacéo do
Educador Fisico e da sua Inser¢do na Estratégia Satude da Familia do Municipio de
Sobral-CE. 2004. Monografia (Especializacdo com Carater de Residéncia em Saude
da Familia) - Escola de Formagdo em Saude da Familia Visconde de Sabdia,
Universidade Estadual Vale do Acarau, Acarau, 2004.

ALVES, B. A.; GOMES, S.E.R. Lei de Responsabilidade Fiscal comentada e
anotada. Campinas: J. H. Mizuno, 2002.

ASSIS, A. M. O. et al. O Programa Saude da Familia: contribui¢cdes para uma
reflexdo sobre a insercdo do nutricionista na equipe multidisciplinar. Revista de
Nutricdo, Campinas, v.15, n. 3, p. 255-266, set./dez .2002.

AYRES, J. R. Normas e formacdao: horizontes filosoficos para préaticas de avaliacdo
no contexto da promocéao da saude. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 9,
n. 2, p. 583-592, 2004.

BADUY, R. S.; OLIVEIRA, M. S. M. Pélos de formacdao, capacitacao e educacdo
permanente para os profissionais das equipes de Saude da Familia: reflexos a partir
da pratica no Polo Parana. Revista Olho Magico, Londrina, v. 8, n.2, p.17-20, 2001.

BARROSO, M. G. T. Saude coletiva e promocédo da saude: sujeito e mudanca.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 23, n. 1, p. 244-246, 2007.

BORGES, C.C.; CARDOSO, C. L. A psicologia e a estratégia saude da familia:
compondo Saberes e fazeres. Psicologia & Sociedade, Ribeirdo Preto, v.17, n. 2,
p. 26-32, maio/ago. 2005.

BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil.
Séo Paulo: Atlas, 1988.

BRASIL. Ministério da Saude. Termos de referéncia para licitagdo internacional
dos cursos de especializagcdo em saude da familia. Brasilia: Departamento de
Atencédo Basica, Secretaria de Politicas de Saude, 1999a.

BRASIL. Secretaria de Assisténcia a saude/CAB. Avaliacdo da implantacéo e
funcionamento do Programa Saude da Familia — PSF: Relatério preliminar,
1999b. Disponivel em: <http://www. pgov.br/psf/programa/publica¢cées.htm>. Acesso
em: 20 jul. 2001.

BRASIL. Lei complementar n°® 101, de 4 de maio de 2000. Estabelece normas de
financas publicas voltadas para a responsabilidade na gestéo fiscal e da outras
providéncias. Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia, DF, 5
maio 2000a. Disponivel em:


http://www.correiodatarde.com.br/artigos/3093

56

<http://www2.camara.leg.br/legin/fed/leicom/2000/leicomplementar-101-4-maio-
2000-351480-norma-pl.html >. Acesso em: 17 nov. 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Abrindo a porta para dona saude entrar: uma
estratégia para a reorganizacdo do modelo assistencial. Brasilia, 2000b.

BRASIL. Ministério da Saude. Promocéao da saude, Declaracdo de Alma-Ata,
Carta de Ottawa, Declaracéo de Adelaide, Declaracao de Sundsvall, Declaracé&o
de Santafé de Bogota, Declaracdo de Jacarta, Rede dos Megapaises,
Declarac&o do México. Brasilia, DF, 2001. 54 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Projeto de apoio a implementacdo e consolidacao
do Programa Saude da Familia no Brasil. Brasilia: Departamento de Atencao
Béasica, Secretaria de Politicas de Saude, Ministério da Saude, 2002a.

BRASIL. Secretaria de Politicas de Saude. Politica Nacional de Promoc¢éao da
Saude: documento para discussao. Brasilia, DF, 2002b. 41 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Programa Saude da Familia: ampliando a cobertura
para consolidar a mudanca do modelo de Atencdo Béasica. Revista brasileira sadde
materno infantil, Recife, v. 3 n.1, p.113-125, jan./mar. 2003.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS1.065, de 4 de julho de 2005. Cria os
Nucleos de Atencéo Integral na Saude da Familia, com a finalidade de ampliar a
integralidade e a resolubilidade da Atencédo a Saude. Brasilia, 2005. Disponivel em:
<http://www.ministerio.saude.bvs.br>. Acesso em: 6 dez. 2005.

BRASIL. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Bésica. Il
Mostra Nacional de Produtos de Saude da Familia: trabalhos premiados, Brasilia,
2006a.

BRASIL. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao Basica. Politica
nacional de atengao bésica. Brasilia: Ministério da Saude, 2006b.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM n° 971, de 03 de maio de 2006. Aprova
a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no Sistema
Unico de Saude. Brasilia, 2006c. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/gm/2006/prt097103052006.html>. Acesso em: 8 set. 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Pesquisa nacional de demografia e saude da
crianca e da mulher: PNDS 2006 — resultados preliminares. Brasilia, DF, 2006d.

BRASIL. Ministério da Saude. MAIS saude: municipios ja podem organizar o NASF
para atender a populacéo. Brasilia, 2008a. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br /bvs/pacsaude/noticias.php>. Acesso em: 31 jan. 2008.

BRASIL. Portaria GM/MS n° 154, de 24 de janeiro de 2008. Cria os Nucleos de
Apoio ao Saude da Familia — NASF. Diario Oficial da Republica Federativa do
Brasil, Brasilia, DF, n. 18, 25 jan. 2008b. Secéo 1, p. 47.


http://www.ministerio.saude.bvs.br/

57

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Atencao Basica. Relatorio da Il
Mostra nacional de experiéncias bem sucedidas em saude da familia. O PSF e as
Diversas Categorias Profissionais: Definindo um Fazer na Estratégia de Saude da
Familia. Brasilia, DF, 2008c. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/docs/eventos/2a_mostra/psf_diversas_categorias_profissio
nais_definindo_um_fazerestrategia_saude_familia.pdf >. Acesso em: 15 jan. 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Coordenacdo de Gestdo da Atencao Basica. NASF.
Nota técnica revisada. Brasilia, 2009.

CAMPANHOLE, A.; CAMPANHOLE, H. L. Constituicées do Brasil. Sado Paulo: Atlas,
1989.

CAMPOS, C. E. A. O desafio da integralidade segundo as perspectivas da vigilancia
da saude e da saude da familia. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 8, n.
2, p. 569 — 584, 2003.

CHAGAS, L.; SECLEN, J. Discusséao sobre o marco referencial e conceitual da
Atenc&o Basica e Saude da Familia no Brasil. In: ORGANIZACAO PANAMERICANA
DE SAUDE. Projeto de desenvolvimento de Sistema e Servicos de Saltde.
Brasilia, 2003.

CIANCIARULLO, T. I. et al. Saude na familia e na comunidade. Sao Paulo: Robe,
2002.

CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE PROMOCAO DA SAUDE, 1.,1996,
Ottawa. Carta de Ottawa. Ottawa: OPAS, 1996.

CONSELHO FEDERAL DE EDUCACAO FISICA (Brasil). Formag&o Superior em
Educacdo Fisica. Brasilia, 2002. Disponivel em: <http://www.confef.com.br>.
Acesso em: 15 set. 2006.

CONSELHO FEDERAL DE NUTICIONISTAS (Brasil). Papel do Nutricionista na
atencdo primaria a saude. Brasilia, 16 out. 2008. Disponivel em:
<http://www.cfn.org.br/novosite/arquivos/OPapeldoNutricionistanaAtencao
PrimariaaSaude.pdf>. Acesso em: 15 nov. 2008.

CORREA, A. D. et al. Hipertens&o Arterial: Epidemiologia, fisiopatologia e
complica¢Bes. ARS CVRANDI, Clinica médica, S&o Paulo, v. 28, n. 6, 1995.

COSTA, M. D. H. Os elos invisiveis do processo de trabalho no I tico de Saude:
um estudo sobre as particularidades do trabalho dos assistentes sociais da saude
publica de Natal (RN). 1998. Dissertacao (Mestrado) - Universidade Federal de
Pernambuco, Recife, 1998.

COSTA, N.; MENEZES, M. A implantacdo da Unidade de Saude da Familia.
Brasilia: Secretaria de politicas de Saude, Departamento de Atencéo Basica, 2000.

CZERESNIA, D.; FREITAS, C. M. Promocé&o da Saude: reflexdes, conceitos,
tendéncias. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2003.



58

DAL POZ, M. R.; VIANA, A. L. D. A reforma do sistema de saude no Brasil e 0
Programa de Saude da Familia. Revista Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v 15, p.
225- 264, 2005. Suplemento.

DIMENSTEIN, M. D. B. 1998. O Psic6logo no contexto do Sistema Unico de
Saude (SUS): Perfil profissional e perspectivas de atuacédo nas unidades basicas de
saude. Tese (Doutorado). Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
1998. Disponivel em <http://www.scf.unifesp.br/artigos/ artigo_1_geriatria.htm> .
Acesso em: 15 nov. 2007.

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA (Rio de Janeiro). Cartas. Radis —
Comunicacdo em Saude, Rio de Janeiro, n. 49, set. 2006. Disponivel em:
<http://www.ensp.fiocruz.br/radis/49/cartas.html|>. Acesso em: 5 mar. 2009.

FLEURY-TEIXEIRA, P. et al. Autonomia como categoria central no conceito de
promocao de saude. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 13, supl. 2, p.
2115-2122, 2008.

GIL, C. R. R. Formacéao de recursos humanos em saude da familia: paradoxos e
perspectivas. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 21, n. 2, p. 490-498,
mar./abr. 2005.

GIOVANELLA, L. et al. Sistemas municipais de saude e a diretriz da integralidade da
atencdo: critérios para avaliagdo. Saude e Debate, Rio de Janeiro, v. 26, p. 37-61,
2002.

HEIDMANN, I. T. S. B. et al. Promocdo a saude: trajetdria histérica de suas
concepcdes. Texto Contexto Enfermagem, Florianépolis, v.15, n. 2, p. 352-358,
abr./jun. 2006.

KATO, D. S. et al. Avaliacdo da importancia da fisioterapia na rede primaria de
atencdo a saude. Semina, Londrina, v. 15, p. 60-63. 1994.

LACAZ, F. A. D. C. Saude dos trabalhadores: cenario e desafios. Cadernos de
Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 13, p. S07-S19, 1997.

LAZZOLI, J. K. et al. Atividade Fisica e Salude na Infancia e Adolescéncia. 2002.
Disponivel em: <http://www.saudeemmovimeto.com.br/conteudos/
conteudo exibel.asp.>. Acesso em: 12 out. 2008.

LEITE, R. F. B.; VELOSO, T. M. G. Limites e avanc¢os do Programa Saude da
Familia de Campina Grande: um estudo a partir de representacdes sociais. Saude e
Sociedade, Séo Paulo, v. 18, p. 50-62, 2009.

LUCENA, D. et al. A Insercéo da Educacéo Fisica na Estratégia Saude da Familia
em Sobral / CE. Sanare, Sobral, ano 5, n. 1, p. 87-91, jan./mar. 2004.


http://www.saudeemmovimeto.com.br/conteudos/conteudo_exibe1.asp
http://www.saudeemmovimeto.com.br/conteudos/conteudo_exibe1.asp

59

MACIEL, P. T. G. et al. Teoria, Préatica e Realidade Social: uma perspectiva
integrada para o ensino e fisioterapia. Revista Fisioterapia em Movimento,
Curitiba, v.18, n.1, p.11-17, jan./mar. 2005.

MACHADO, M. F. A. S. et al. Integralidade, formac¢éo de saude, educacdo em saude
e as propostas do SUS - uma revisdo conceitual. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de
Janeiro, v. 12, n. 2, p. 335-342, 2007.

MACHADO, M. H. Mercado de trabalho em satde. In: FALCAO, A. (Org.).
Observatorio de recursos humanos em saude no Brasil: estudos e analises. Rio
de Janeiro: Fiocruz, 2003. p. 228.

MACHADO, M. H. Perfil dos médicos e enfermeiros do Programa Saude da
Familia no Brasil: relatorio final. Brasilia: Ministério da Saude, 2000. p. 146.

MENDES, E. V. Um novo paradigma sanitario: a producédo social da saude. In:
.Uma agenda para a saude. Sdo Paulo: Hucitec, 1996. p. 233-300.

MIRANDA, F. M. et al. a insercao do profissional de educacéo fisica no programa
saude da familia segundo opinido dos profissionais integrantes do programa em uma
unidade basica de saude da cidade de coronel fabriciano — MG. Revista Digital de
Educacdo Fisica, Ipatinga, v.2, n.2, p.1-11, ago/dez. 2007.

MIRANDA, R. D. Atividade Fisica e Envelhecimento, s.d. Novos Investimentos
Fortalecem a Atencado Basica no Brasil. Revista Conasems, Brasilia, ano 5, n. 27,
p. 17-22, fev./mar. 2008. Disponivel em <http://www.conasems.org.br/files/
Revista_conasems_27.pdf>. Acesso em: 15 abr. 2008.

OLIVEIRA, D. L. A “nova” saude publica e a promog¢ao da saude via educacao: Entre
a tradicdo e a inovacao. Revista Latino-Americana de Enfermagem, Sao Paulo, v.
13, n.3, p.423-431, maio/jun. 2005.

OLIVEIRA, I. F. et al. O psicologo nas unidades béasicas de salde: Formacéo
académica e prética profissional. Interacdes, Natal, v. 9, p. 71-89, jun. 2004.

PAIN, J. S.; ALMEIDA FILHO, N. Saude Coletiva: uma nova saude publica ou campo
aberto a novos paradigmas? Revista de Saude Publica, Sdo Paulo, v. 32, n. 4, p.
299-316, 1998.

PIERANTONI, C. R. Recursos humanos e geréncia no SUS. In: NEGRI, B.; FARIA,
R.; VIANA, A. L. D. (Org.). Recursos humanos em saude: politica,
desenvolvimento e mercado de trabalho. Campinas: Ed. Unicamp, 2002. p. 221-256.

RAGASSON, C. A. P. et al. Atribui¢cdes do Fisioterapeuta no Programa de Saude da
Familia: reflexdes a partir da pratica profissional. Revista Olho Magico, Londrina, v.
13, n. 2, p. 1-8, 2005.

SICHIERI, R.; NASCIMENTO, S. O custo da obesidade pra o sistema unico de
saude. Perspectivas para a proxima década. Jornadas cientificas do nucleo



60

interdepartamental de seguranca alimentar e nutricional. Sdo Paulo: Minha
Editora, 2007.

SILVA, C. S. Percepcéao dos docentes de fisioterapia das universidades do sul
do estado e meio-oeste de Santa Catarina sobre integralidade na atencéo
basica a saude. 2008. Dissertacédo (Mestrado profissionalizante em saude e gestéo)
- Universidade do Vale do Itajai, Itajai, 2008.

SILVA, L. A. V.; OLIVEIRA, R. F.; FRANCO, A. L. S. Insercéo do psicilogo em
programas de atencao primaria a adolescéncia: uma experiéncia em Salvador-
Bahia. Relato de experiéncia. Psicologia: Reflexdo e Critica, Porto Alegre, v. 11, n.
3, 1998.

SOUSA, M. F.; HAMANN, E. M. Programa Saude da Familia no Brasil: uma agenda
incompleta? Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 1, p. 1325-1335, 2009.

SOUSA, M. F. de (Org.). Os Sinais vermelhos do PSF. Sdo Paulo: Hucitec, 2002.

TEIXEIRA, C. F. A mudanca do modelo de atencéo a saude no SUS: desatando nés,
criando lacos. Saude em Debate, Rio de Janeiro, v. 27, n. 65, p. 257-277, set./dez.
2003.

TEMPORAO, J. G.; MAZZOLI, M. B. L. D. C. Implementac&o do Mais Satde: o
desafio de transformar o Ministério da Saude. Brasilia, 2009. Disponivel em: <
http://consad.org.br/wp-content/uploads/2013/02/IMPLEMENTA%C3%87%C3%830-
DO-MAIS-SA%C3%9ADE-O-DESAFIO-DE-TRANSFORMAR-O-
MINIST%C3%89RIO-DA-SA%C3%9ADEL.pdf>. Acesso em: 15 jan. 2009.

TEXEIRA, P. F. et al. Autonomia como categoria central no conceito de promocéao de
saude. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 13, supl. 2, p. 2115-2122,
2008.

VIANA, G. S.; CICOTOSTE, C. L. A importancia da insercao do profissional
fisioterapeuta no programa saude da familia (PSF): Uma revisao bibliogréafica. In:
SEMINARIO DE FISIOTERAPIA DA UNIAMERICA: INICIAQAO CIENTIFICA, 2.,
2008. Foz do Iguacu. Trabalhos. Foz do Iguacgu: Uniamerica, 2008.



