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RESUMO

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia foi criado para apoiar a inser¢do da Estratégia de Saude da
Familia na rede de servicos e ampliar a abrangéncia, a resolutividade, a territorializacdo, a
regionalizagdo, bem como as a¢des da atengdo primaria a saude do Brasil. Este trabalho tem como
objetivo descrever a atuagdo do Nicleo de Apoio a Satde da Familia na Atengdo Basica no Brasil.
Trata-se de uma revisdo bibliografica, onde realizou um levantamento de portarias, leis, artigos
sobre o tema em questdes, sendo realizada nas bases eletronicas de dados na biblioteca virtual de
saude, ministério da satide e Scielo. Com relagdo as equipes do NASF o estado de Minas Gerais
possui o maior nimero de ENASF1, ENASF2, ENASF3 as quais sdo respectivamente 327, 157 e
162. Seguido do estado da Bahia com 248 ENASF 1, 84 ENASF 2 e o Piaui tem 94 equipes na
modalidade 3. Os estados de Roraima, Rio de Janeiro e Acre possui 0 menor niimero de equipes
nas respectivas modalidades 1,2 e 3. Alguns estados ainda ndo possui ENASF 3 e isso deve ocorre
devida a ser uma modalidade recente que foi criada em 2012. Com este trabalho verificou a
necessidade de pesquisas acerca da tematica em questdo de forma que possa contribui para as
discussdes sobre a contextualizagdo, o funcionamento e as acdes desenvolvidas pelo Nucleo de

Apoio a Saude da familia.

PALAVRAS CHAVES: Nucleo de Apoio & Saude da familia; Atencido Basica; Sistema Unico de
Saude.



ABSTRACT

The Support Center for Family Health was created to support the insertion of the Family Health
Strategy in the service network and expand the scope, the resolution, the territorial, regionalization,
and the shares of primary health care in Brazil. This paper aims to describe the performance of the
Support Center for Family Health in Primary Care in Brazil. This is a literature review, which
conducted a survey of ordinances, laws, articles on the topic in questions, being held in electronic
databases in the virtual library of health, ministry of health and Scielo. Regarding NASF teams the
state of Minas Gerais has the largest number of ENASF1, ENASF2, ENASF3 which are
respectively 327, 157 and 162 of Bahia state Followed with 248 ENASF 1, 2 and 84 ENASF Piaui
has 94 teams in mode 3. The states of Roraima, Rio de Janeiro and Acre has the lowest number of
teams in the respective modes 1,2 and 3. Some states does not have ENASF 3 and this should occur
due to a recent modality that was established in 2012. This study found the need for research on the
topic in question so that it can contribute to the discussions on the context, the operation and
actions developed by the Family Health Support Unit.

KEYWORDS: Support Center for Family Health; Primary Care; Health System.
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1 INTRODUCAO

A politica de satde no Brasil foi sempre marcada por grandes dificuldades. Em
meio a uma grande crise do setor saude nos anos 70 surgiu o movimento de reforma
sanitaria brasileira. Inicialmente no Brasil essa reforma surgiu espelhada pela reforma
sanitdria italiana. Por um tempo a expressao ficou esquecida, s6 que na §* Conferéncia
Nacional de Satde, voltou a ser debatida, sendo usada para se referir ao conjunto de idéias
que se tinha em relacdo as mudancas e transformagdes necessarias na area da satde. Essas
mudanc¢as ndo incluiam apenas o sistema, mas todo o setor saide, introduzindo uma nova
ideia na qual o resultado final era entendido como a melhoria das condi¢des de vida da
populagdo. Nessa Conferéncia foram delineados os principios norteadores do que viria a
ser o Sistema Unico de Saude (SUS) proposto pela Constituigdo de 1988 (CONASEMS,
2007).

O Sistema Unico de Saude foi inicialmente entendido como uma “Politica de
Estado”, consolidado de uma decisdo adotada pelo Congresso Nacional, em 1988, na
chamada Constituicdo cidada. No art. 196, desta constituicdo a saude passou a ser
considerada como direito de todos e dever do Estado.

A Constitui¢do estabeleceu que a satide ¢ parte da seguridade social (art.194), ¢ um
“conjunto integrado de agdes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade destinado a
assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social’(BRASIL,
1988).

Nio obstante a esse dispositivo legal ¢ instituido o Sistema Unico de Saude (SUS),
definido nos artigos numeros 196 a 200 da referida Constituicdo e nas Leis Organicas da
Saude niimeros 8080/90 e 8142/90. Apresentando medidas que asseguram a saude como
direito social, com base nos principios da universalidade, equidade e integralidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 1944).

Segundo Giovanell e Mendonga (2008) nos paises em desenvolvimento como, o
Brasil, expandiu um modelo diferenciado dos Centros de saude, limitado a satde
preventiva. Os Centros de Satde predominava os servigos de saude preventiva e os
tratamentos dos pacientes com doencas existentes eram encaminhados para os
ambulatorios. Posteriormente esse modelo foi implantado como Atengao Primaria a Saude.

A Atengdo Primaria a Saude (APS) caracteriza-se por um conjunto de agdes de

saude, no campo individual e coletivo, que compreende a promocao e a protegao da saude,
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a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da
saide. E desenvolvida através de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e
participativas, por meio do trabalho em equipe, onde sdo destinadas a populagdes de
territorios bem delimitados e levando em consideragdo a dinamicidade do territorio em que
vivem essas populagdes (MINISTERIO DA SAUDE, 2009). Esse nivel de saide tem se
mostrado um campo fértil no desenvolvimento e incorporacdo de novas formas de
organizagao da assisténcia a saude (PAIM, 1999).

No Brasil como uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial a partir da
atenciio basica, em conformidade com os principios do Sistema Unico de Saude, surge o
Programa Saude da Familia (PSF) (LABATE, 2005). A formulagdo do PSF foi estimulada
durante os anos noventa pelo Ministério da Satde fortalecendo as agdes de carater
preventivo com investimentos em programas de agdes basicas como parte da estratégia de
reorganizagao do proprio modelo de atencdo, tendo em vista, principalmente, a promogao
da saude.

O Programa Satide da Familia ¢ composto por equipe multiprofissional que possui,
no minimo, médico generalista ou especialista em satde da familia ou médico de familia e
comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em satde da familia, auxiliar ou
técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS). Pode-se acrescentar a esta
composi¢do, como parte da equipe multiprofissional, os profissionais de satide bucal (ou
equipe de Saude Bucal): cirurgido-dentista generalista ou especialista em saude da familia,
auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal. As equipes de PSF, funcionando adequadamente,
sdo capazes de resolver 85% dos problemas de saude em sua comunidade, oferecendo
atendimento de bom nivel, prevenindo doengas, evitando internagdes desnecessarias e
melhorando a qualidade de vida da populagao (BRASIL, 2000).

A fim de apoiar a inser¢ao da Estratégia de Saude da Familia na rede de servigos, o
Ministério da Saude criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), mediante a
Portaria n° 154/GM, de 24 de janeiro de 2008.

De acordo com o Caderno de Diretrizes do NASF (2009), o Nucleo de Apoio a
saude da Familia deve ser constituido por uma equipe interdisciplinar que atua em
conjunto com os profissionais da Satide da Familia (SF), compartilhando e apoiando as
praticas em saude nos territorios sob a responsabilidade dessas equipes.

O NASF ndo se constitui como porta de entrada da atengdo primaria mais como

uma equipe de apoio da Estratégia de Saude da Familia (ESF) constituida de profissionais
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de saude de diversas especialidades, que tem como objetivo inclui em sua atuacdo agdes
intersetoriais e interdisciplinares, promocao, prevencdo, reabilitacdo da satde e cura, além
de humanizacdo de servigos, educagdo permanente ¢ popular em satde, promogdo da
integralidade, da participagao popular e da organizacdo territorial dos servigos de satde
(BRASIL, 2009).

Este trabalho ¢ de fundamental importancia para contextualizar o NASF, visto que
¢ um programa recente criado pelo Ministério da saude no ano de 2008, no decorrer da
pesquisa verifiquel uma grande auséncia de materiais sobre o tema em questdo. Sendo
necessaria a realizagdo de varias pesquisas para futuros debates sobre a contextualizacdo,

funcionamento e agdes desenvolvidas pelo NASF.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

e Descrever a atuacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) na Atencao
Bésica no Brasil

2.2 Objetivos Especificos

e (Caracterizar sua formacao desde sua origem até a atualidade;
e Verificar as modalidades do NASF;
e Identificar o nimero de equipes do NASF.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

3.1.1 A trajetoria da politica de satide no Brasil: breve contextualizacdo

A Politica Publica pode ser regulada e provida pelo Estado, englobando demandas,
escolhas e decisdes privadas, podendo e devendo ser controlada pelos cidaddos. Nao € s6
o Estado que tem a responsabilidade em garantir direitos, mas também a sociedade na
defesa da institucionalidade legal e integridade dessa politica (PEREIRA, 2008).

Segundo Mendes (2010), para que os sistemas de aten¢do a satde atuasse de forma
eficiente, eficaz e satisfatoria para as situagdes de saude, houve o desenvolvimento dos

modelos de atengdo a saude.

Os modelos de atencdo a saide sdo sistemas logicos que organizam o
funcionamento das redes de atengdo a saude, articulando, de forma singular,
as relagOes entre a populacdo e suas subpopulacdes estratificadas por riscos,
os focos das intervencdes do sistema de atencdo a satude e os diferentes tipos
de intervengdes sanitarias, definidos em funcdo da visdo prevalecente da
saude, das situacdes demograficas e epidemiologicas e dos determinantes
sociais da saude, vigentes em determinado tempo e em determinada
sociedade (MENDES, 2010, p. 2302).

O Sistema de Satde do Brasil durante sua trajetoria trabalhou com trés modelos de
saude que sdo: o modelo sanitarista campanhista, o modelo sanitarista desenvolvimentista e
o modelo médico assistencial privatista.

O modelo de satde sanitarista campanhista, surgiu no século XIX, e foi
fundamentado em campanhas sanitarias para combater as epidemias de febre amarela,
peste bubodnica e variola, implementando programas de vacinagdo obrigatoria, desinfecgao
dos espacos publicos e domiciliares e outras acdes de medicaliza¢do do espaco urbano, que
atingiram, em sua maioria, as camadas menos favorecidas da populacdo. Esse modelo
predominou no cendrio das politicas de satde brasileiras até o inicio da década de 1960
(CAMPELLO, 2009).

No governo de Getulio Vargas (1930-1945) desenvolveu um projeto de construgao
nacional voltado para a integra¢ao do pais e para a valorizagdo do trabalho e do operariado
urbano. Expandiu as medidas iniciais de assisténcia médica que surgiram durante a
Primeira Republica, aumentando a oferta de servigos médicos aos trabalhadores urbanos.

A partir de 1933, esse governo passou a transformar as Caixas de Aposentadorias e
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Pensdes (CAPs) em Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs) que passaram a
congregar os trabalhadores por categorias profissionais (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

Em 1932, no Estado Novo de Vargas criou-se os Institutos de Aposentadoria e
Pensodes (IAPs), a criacdo desse instituto foi uma resposta por parte do Estado, devido as
lutas e reivindicagdes dos trabalhadores no contexto de consolidagdo dos processos de
industrializacdo e urbanizagdo brasileiros. Fortaleceu o componente de assisténcia médica,
em parte por meio de servigos proprios, mas, principalmente, por meio da compra de
servigos do setor privado. Estas também priorizavam beneficios e pensdes (SANTOS,
2010)

Durante o governo de Vargas, observou-se duas bases distintas de politica de satde:
a saude publica e a medicina previdenciaria. A satde publica sob o comando do Ministério
da Educacao e Saude (MES) destinava-se a controlar e erradicar doengas e problemas de
saide da coletividade. Enquanto a assisténcia médica era individual e destinada a
individuos impossibilitados de trabalhar devido a doengas (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

No periodo de 1946 a 1951, que compreendeu o governo de Dutra, passou-se a
adotar a nogdo de “seguridade social”, contraria a de “seguro social” antes difundida. Com
a nova ideia, o Estado passa a ter obrigagdes naturais para com qualquer cidadao, devendo
intervir ativamente (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1986).

Posteriormente a Dutra o governo Getulio Vargas volta ao poder em seu segundo
governo (1951-1954) e uma nova corrente de ideias chamada de sanitarismo

desenvolvimentista, comeca a se constituir.

O pensamento sanitarista desenvolvimentista era de que o nivel
de saude de uma populagio depende, em primeiro lugar, do
grau de desenvolvimento econdmico de um pais ou de uma
regido e que, portanto, as medidas de assisténcia médico-
sanitaria sdo, em boa parte, indcuas quando ndo acompanham
ou ndo integram esse processo (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008,
p.370).

A primeira medida foi & unificagdo do IAPs no Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), ocasionando uma centralizacdo administrativa e financeira e a
uniformizagdo dos beneficios para todos os trabalhadores segurados. Aqueles que nao
contribuiam para previdéncia social obtinham atengdo a saude em centros e postos de
saude publica, em servicos de saude filantropicos ou em consultorios e clinicas privadas

(ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).
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Dessa forma, centralizada e unificada no INPS, a previdéncia passou a ter fungado
assistencial e redistributiva. De acordo com OLIVEIRA E TEIXEIRA (1986), nesse
periodo da previdéncia social predominou a pratica médica individual, assistencialista e
especializada ao invés das acdes de saude publica de carater preventivo e interesse
coletivo.

Sobre a influéncia da medicina liberal, ocorreu o surgimento do modelo
previdencidrio-privatista que teve como objetivo de oferecer assisténcia médico-hospitalar
a trabalhadores urbanos e industriais, na forma de seguro-saude/previdéncia. Sua
organizagdo ¢ marcada pela logica da assisténcia e da previdéncia social, inicialmente,
restringindo-se a algumas corporagdes de trabalhadores e, posteriormente, unificando-se no
Instituto Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social (INPS), em 1966, e ampliando-se
progressivamente ao conjunto de trabalhadores formalmente inseridos na economia
(BATISTA, 2005).

O INPS consolida o componente assistencial, com marcada op¢ao de compra de
servicos assistenciais do setor privado, concretizando o modelo assistencial
hospitalocéntrico, curativista e médico-centrado. Com esse novo modelo o pais perde
espago para as atividades que eram voltadas para as intervengdes da coletividade, havendo
um comprometimento da prevencdo e o controle das endemias no territdrio nacional
(SANTOS, 2010).

A criagdo de um complexo médico-industrial com altas taxas de acumulagdo de
capital nas grandes empresas produtoras de medicamentos e de equipamentos, juntamente
com o desenvolvimento de um padrdo de organizagdo da pratica médica orientado em
moldes capitalistas visando a lucratividade do setor satide. Criam-se assim, as bases para o
modelo médico assistencial privatista (MENDES, 2003).

Segundo o autor supracitado o modelo médico-assistencial privatista que foi
hegemonico na década de 70, se caracteriza por:

e O Estado como financiador do sistema por meio da Previdéncia Social,

e O setor privado nacional como maior prestador de servi¢os de assisténcia médica;

e O setor privado internacional como o mais significativo produtor de insumos,
principalmente equipamentos médicos e medicamentos.

Esse modelo, centrado na demanda espontdnea, atende aos individuos que
procuram por sua livre e espontanea iniciativa os servicos de saude de acordo com o seu

conhecimento do que ¢ doenga. Predominantemente curativo e pouco comprometido com
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os niveis de satde da populagdo, tal modelo encontra seus fundamentos na medicina
flexneriana, nos planos de satide € mesmo nos servigos publicos, até que se organizem para
atender a uma populagdo adstrita (PAIM, 2008).

Segundo o autor supracitado, no Brasil, esse modelo esteve presente na assisténcia
filantropica e na medicina liberal, fortaleceu-se com a expansdo da previdéncia social e
consolidou-se com a capitalizagdo da medicina nas ultimas décadas do século XX, através
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Entretanto,
nio é exclusivo do setor privado, reproduzindo-se, também no setor publico. E
predominantemente curativo, prejudicando o atendimento integral e quase nao se
compromete com o impacto sobre o nivel de satide da populacdo.

O modelo econdomico implantado pela Ditadura Militar entra em crise levando o
modelo médico assistencial privatista junto consigo. Marcus Vinicius Polignano em
“Historia das politicas de satide no Brasil: uma pequena revisao” discorre sobre os motivos
que levaram a crise do modelo de saude em questdo, dos quais se destaca os seguintes:

- Por ter priorizado a medicina curativa, o modelo proposto foi incapaz de
solucionar os principais problemas de satide coletiva, como as endemias, as epidemias, e 0s
indicadores de saude;

- Os aumentos constantes dos custos da medicina curativa, centrada na atengdo
médica-hospitalar de complexidade crescente;

- A diminui¢do do crescimento econdmico com a respectiva repercussdo na
arrecadacgdo do sistema previdencidrio reduzindo as suas receitas;

- A incapacidade do sistema em atender a uma populagdo cada vez maior de
excluidos do sistema por ndo terem carteira assinada;

- Os desvios de verba do sistema previdencidrio para cobrir despesas de outros
setores e para realizacdo de obras por parte do governo federal;

- O ndo repasse pela unido de recursos do tesouro nacional para o sistema
previdencidrio.

Durante esse periodo, a abordagem dos problemas de saude foi se transformando,
constituindo-se a base tedrica e ideologica de um pensamento médico-social, o qual foi
abordado nos Departamentos de Medicina Preventiva (DMP) das universidades da época.
Iniciaram-se nesses locais as bases universitarias que somaram e foram de fundamental
importancia no entdo denominado Movimento Sanitdrio, um movimento social que

propunha uma ampla transformagao do sistema de satide vigente (ESCOREL, 2008).
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3.1.2 O Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira e a Constituicdo Federal de 1988

O termo Reforma Sanitdria surgiu inicialmente no Brasil espelhado pela reforma
sanitdria italiana. Por um tempo a expressdo ficou esquecida, s6 que na 8" Conferéncia
Nacional de Satde, voltou a ser debatida, sendo usada para se referir ao conjunto de idéias
que se tinha em relacdo as mudancas e transformagdes necessarias na area da saude. Essas
mudanc¢as ndo incluiam apenas o sistema, mas todo o setor saude, introduzindo uma nova
ideia na qual o resultado final era entendido como a melhoria das condi¢des de vida da
populacdo. No inicio das articulagdes, 0 movimento pela reforma sanitaria ndo tinha uma
denominacao especifica. Era um conjunto de pessoas com idéias comuns para o campo da
saide. Em uma reunido na Organizagdo Pan-Americana da Satide (Opas) em Brasilia, esse
grupo de pessoas, entre os quais estava Sergio Arouca, foi chamado de forma pejorativa de
“partido sanitario”.

Entre esses diversos atores do movimento sanitario, destacam-se ainda os médicos
residentes, que na época trabalhavam sem carteira assinada e com uma carga horéria
excessiva e os sindicatos médicos, que também estavam em fase de transformacdo. Esse
movimento entra também nos conselhos regionais, no Conselho Nacional de Medicina e na
Associagdo Médica Brasileira — as entidades médicas comegam a ser renovadas. A criagdo
do Centro Brasileiro de Estudos de Satude (CEBES), em 1976, também ¢ importante na luta
pela reforma sanitdria. A entidade surge com o propdsito de lutar pela democracia, de ser
um espaco de divulgacdo do movimento sanitdrio, e reune pessoas que ja pensavam dessa
forma e realizavam projetos inovadores (FIOCRUZ, 2009).

Segundo Teixeira (1989), p.39, Reforma Sanitdria:

. refere a um processo de transformagdo da norma legal ¢ do aparclho
institucional que regulamenta e se responsabiliza pela protecao a saude dos
cidaddos e corresponde a um efetivo deslocamento do poder politico em
direcdo as camadas populares, cuja expressdo material se concretiza na busca
do direito universal a saude e na criagdo de um sistema inico de servi¢os sob
a égide do Estado.

Entre 1974 e 1979, diversas experiéncias institucionais tentam colocar em pratica
algumas diretrizes da reforma sanitaria, como descentralizagdo, participacdo e organizagao.
E nesse momento que a Escola Nacional de Satide Publica (ENSP) da Fundagdo Oswaldo
Cruz se incorpora como espago de atuacdo da abordagem marxista da saude. Varios
projetos de satide comunitdria, como clinica de familia e pesquisas foram instaladas

(FIOCRUZ, 2009).
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O conceito ampliado de satde foi adotado na Constituicdo de 1988, onde, de acordo
com o art. 196, a saude passou a ser considerada como direito de todos e dever do Estado.
A Constituicdo estabeleceu que a saude € parte da seguridade social (art.194), é um
“conjunto integrado de agdes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade destinado a
assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL,
1988).

De acordo com Paim (2011), a Constituicdo brasileira estabeleceu, em 1988, a base
para a criagdo do SUS, fundamentada nos principios da universalidade, integralidade e
participagdo social. A constituicdo de 88 foi aprovada na época de instabilidade
econdmica, na qual os trabalhadores perdiam poder de compra e os movimentos sociais
retraiam. Na mesma época, as empresas de saude estavam se reorganizando para atende
demandas dos novos clientes, além de receberem subsidio do governo e consolidando seus
investimentos no setor privado. De acordo com o cendrio descrito anteriormente, ¢é
importante ressalta que as organizagdes internacionais, mostravam contraria ao
financiamento publico dos sistemas de saude nacional e universais o que defendiam etapas
intermediarias para atingi-los.

A implementagcdo do SUS comecou no mesmo ano da posse do Presidente Collor
(1999), que seguiu uma agenda neoliberal e ndo se comprometeu com a reforma sanitéria.
No mesmo ano foi aprovado a Lei Organica da Satude (Lei 80.080/90), que especificava as
atribuigdes e a organizacao do SUS (PAIM, 2011).

3.2 SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Entendida inicialmente como uma “Politica de Estado”, o SUS consolidou-se de
uma decisdo adotada pelo Congresso Nacional, em 1988, na chamada Constitui¢ao cidada,
de considerar a Satide como um “Direito de Cidadania e um dever do Estado”

O Sistema Unico de Saude foi criado pela Constituigio Federal de 1988 e
regulamentado pelas Leis n.° 8.080/90 e n°® 8.142/90. Com o intuito de alterar a situagdo de
desigualdade na assisténcia a saude da populagdo, tornou obrigatério o atendimento
publico a todos os cidaddos de forma gratuita.

Segundo a Constituigcdo Brasileira de 1988,

A saude ¢ direito de todos e dever do estado, garantindo mediante politicas
sociais e econOmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua
promocao, protecao e recuperacao.
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Nio obstante a esse dispositivo legal ¢ instituido o Sistema Unico de Saude (SUS),
definido nos artigos niumeros 196 a 200 da referida Constituicdo e nas Leis Organicas da
Saude nimeros 8080/90 e 8142/90. Apresentando medidas que asseguram a saude como
direito social, com base nos principios da universalidade, equidade e integralidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 1944).

A Lei 8.080 dispde sobre as condicdes para a promogao, protecdo e recuperaciao da
saide, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e dd outras
providéncias. Tem vigor em todo o territorio nacional para qualquer acdo ou servigo de
saude realizado por pessoas ou empresas.

Em seu art. 2°, a referida lei define saude como:

Um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover
as condicOes indispensaveis ao seu pleno exercicio, garantindo a
saude com a formulagdo e execugdo de politicas econdOmicas e
sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de outros
agravos e no estabelecimento de condigdes que assegurem acesso
universal e igualitario as acdes e aos servigos para a sua promogao,
protecdo e recuperacdo. Entretanto, deixa claro que o dever do
Estado ndo exclui o dever das pessoas, da familia, das empresas e
da sociedade.

A Lei 8.080/90 afirma, também, no §2°, do art. 4° que a iniciativa privada podera
participar do Sistema Unico de Satude em carater complementar. Isso podera ocorre por
meio de contratos e convénios de prestacdo de servigco ao Estado quando as unidades
publicas de assisténcia a saide ndo sdo suficientes para garantir o atendimento a toda
popula¢do de uma determinada regido (CAMPOS; AMARAL, 2007).

Os objetivos e atribuigdes do SUS estdo descritos no art. 5° da ja referida Lei
8.080/90, e compreendem a identificagdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e
determinantes da satde, a formulagdo de politica de satde e a assisténcia as pessoas por
intermédio de agdes de promogdo, protecdo e recuperagdo da saide, com a realizagdo
integrada das agdes assistenciais e das atividades preventivas.

Dos principios e diretrizes, dispde o art. 7° da lei citada que as acdes e servicos de
saude deverdo ser desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da
Constituicdo Federal de 1988, obedecendo ainda, dentre outros, aos seguintes principios:
universalidade; equidade e integralidade.

Quanto a universalidade ¢ a garantia de atenc@o 4 satude por parte do sistema, a toda

a populacdo, em todos os niveis de assisténcia. No entanto, enfatizam-se as agdes

preventivas e reduzindo dessa forma, o tratamento dos agravos. Através desse principio o
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cidaddo passa a ter o direito de acesso a todos os servicos de saude, assim como 0s
contratados pelo poder publico. Apesar do acesso universal, eficiente, eficaz e efetivo aos
servicos de satde ser um processo em construgdo que necessita de aprimoramento a
cobertura e a oferta desses servicos e dessas agdes veem crescendo rapidamente
(MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

A equidade ¢ a igualdade na assisténcia a satde, sem privilégios ou preconceitos,
com agdes e servicos priorizados em fungdo de situacdes de risco, das condi¢des de vida e
da saude de determinados individuos e grupos de populagdo. Sendo de responsabilidade do
SUS disponibilizar recursos e servigos de forma justa, de acordo com as necessidades de
cada um. Apresentando politicas ou programas para populacdes em condigcdes de
desigualdade em saude, por meio de didlogo entre governo e sociedade civil, envolvendo
integrantes dos diversos Orgdos e setores do Ministério da Satde, pesquisadores e
liderancas de movimentos sociais. Com o intuito de alcancar a oferta de agdes
diferenciadas para grupos com necessidades especiais. Dentre estes grupos estdo:
populacdo rural, populagdo negra, populacdo cigana e grupos com orientagdo sexual com
demandas especificas ao SUS (gays, lésbicas, transgéneros e bissexuais — GLTB)
(CADERNO DE SAUDE, 2009).

Com relacdo a integralidade é um conjunto articulado ¢ continuo de agdes e
servicos que abrange promogdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo, com garantia de
acesso a todos os niveis de complexidade do Sistema de Satde. Também pressupde a
aten¢do focada no individuo, na familia e na comunidade (inser¢do social) € ndo num
recorte de agdes ou enfermidades. Para facilitar essa assisténcia veem se trabalhado na
estruturagdo de redes de maneira hierarquizada e com niveis crescentes de complexidade
dos servicos. Dessa forma, aumentando o seu nivel de resolutividade e sua capacidade de
atendimento da demanda (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

De acordo com o autor supracitado esses servigos e agdes de saude voltada a grupos
especificos da sociedade e com niveis diferenciados de complexidades, veem contando,
cada vez mais, com a capacitacdo de profissionais que trabalham com esses servigos.

Segundo a pesquisa realizada pelo Ministério da Saude no ano de 2003 mais de
90% da populacao brasileira ¢ usuaria de alguma forma do SUS. No entanto, reconhece-se
a baixa qualidade dos servicos oferecidos em termos de equipamentos e servigos
profissionais, a auséncia de participagdo da populacdo na formulagdo e gestdo das politicas

de saude, e a falta de mecanismos de acompanhamento, controle e avaliagao dos servicos.
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As agdes e servicos de satde, executados pelo SUS, seja diretamente ou mediante
participagdo complementar da iniciativa privada, serdo organizados de forma regionalizada
¢ hierarquizada em niveis de complexidade crescente (art. 8°). A direcdo do sistema ¢
unica, de acordo com o inciso I do art. 198 da Constitui¢ao Federal, sendo exercida em
cada esfera de governo pelos 6rgaos competentes (art. 9°).

Quanto a Lei 8.142, esta dispde sobre a participagdo da comunidade na gestao do
SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da satide
e da outras providéncias.

Em seu art. 1°, dispde que o Sistema Unico de Satde contara, em cada esfera de
governo, sem prejuizo das fungdes do Poder Legislativo, com duas instancias colegiadas, a
Conferéncia de Satde e o Conselho de Saude.

Em relagdo a Conferéncia de Satde, o art. 1°, §1° determina que a cada quatro anos
os representantes dos varios segmentos sociais se reunam para avaliar a situacdo de saude e
propor as diretrizes para a formulagdo da politica de saude nos niveis correspondentes,
convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de
Saude.

Quanto ao Conselho de Saude,

Em carater permanente e deliberativo, 6rgdo colegiado composto
por representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais
de satde e usudrios, atuard na formulagcdo de estratégias e no
controle da execucdo da politica de sadde na instancia
correspondente, inclusive nos aspectos econdomicos ¢ financeiros,
cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente
constituido em cada esfera do governo (art. 1°, §2°).

O exercicio da cidadania tem sido realizado por meio da institui¢do dos Conselhos
de Saude, onde a sociedade tem a oportunidade de viver a relagdo entre Estado e populagdo
e construir seu conceito de direito a satde (MENDES, 1999).

E fundamental destacar que através do Sistema Unico de Saude todos os cidaddos
tém direito a consultas, exames, internagdes ¢ tratamentos nas Unidades de Saude
vinculadas ao SUS da esfera municipal, estadual e federal, sejam publicas ou privadas,
contratadas pelo gestor publico de satide. Devemos ter cuidado ao caracteriza-lo como
gratuito, pois ¢ financiado com recursos arrecadados através de impostos e contribuicoes

sociais pagos pela populagdo, composto de recursos do governo federal, estadual e
municipal (BRASIL, 2006).
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A lei 8080/90 que foi regulamentado pelo Decreto n°® 7.508, de 28 de junho de
2011, que resume a organizacdo do SUS no seu art. 3°, nos seguintes termos:

O SUS ¢ instituido pela conjugacdo das agdes e servigos de promocdo, protegdo e
recuperacdo da saide executados pelos entes federativos, de forma direta ou indireta,
mediante a participagdo complementar da iniciativa privada, sendo organizado de forma
regionalizada e hierarquizada (BRASIL, 2009).

Esse decreto regulamenta a Lei n° 8.080/1990 para dispor sobre a organizacdo do
Sistema Unico de Saude, o planejamento da satide, a assisténcia a saude e a articulagdo
interfederativa.

Dentre as concepg¢des importantes referidas no mencionado decreto, destaca-se o
entendimento de portas de entrada como servicos de atendimento inicial a saide do usudrio
do SUS e o entendimento de rede de atencdo a saude como conjunto de agdes e servigos de
saude articulados em niveis de complexidade crescente com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia a saude. Como portas de entrada as agdes € aos servigos nas
Redes de Atengao a Saude, o decreto estabelece os servigos de aten¢do primadria, atengao
de urgéncia e emergéncia, atengdo psicossocial e especial de acesso aberto (art. 2°).

Nao obstante de ter-se conquistado as bases constitucionais e legais, pode ser
observado que a operacionalizagdo da reforma no setor satide, que objetiva a construcdo de
um sistema de servigos de satide universal, democrético, integral e igualitario, encontra

varios dificuldades (COSTA et al, 2009).
3.3 ATENCAO BASICA EM SAUDE
3.3.1 Atengdo Basica em saude: principais marcos € conceitos basicos

Em 1920, foi realizada a primeira proposta governamental formal para criar um
primeiro nivel de atenc¢do a saude, na Gra-Bretanha, por iniciativa do partido trabalhista,
um conselho formado pelo Ministério da Satde, e dos profissionais médicos privados
propds a prestagdo de servicos de atencdo primaria por equipes de médicos e pessoal
auxiliar em centros de saude para cobertura de toda a populagdo (GIOVANELL;
MENDONCA, 2008).

Segundo o mesmo autor, nos paises em desenvolvimento como, o Brasil, expandiu

um modelo diferenciado dos Centros de satde, limitado a saude preventiva. Os Centros de
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Satde predominava os servigos de saude preventiva e os tratamentos dos pacientes com
doencas existentes eram encaminhados para os ambulatorios.

Internacionalmente tem-se apresentado 'Atencdo Primaria a Saude' (APS) como
uma estratégia de organizagdo da atencdo a salde voltada para responder de forma
regionalizada, continua e sistematizada a maior parte das necessidades de saide de uma
populacdo, integrando acgdes preventivas e curativas, bem como a atenc¢do a individuos e
comunidades. Esse enunciado procura sintetizar as diversas concepg¢des e denominacdes
das propostas e experiéncias que se convencionaram chamar internacionalmente de APS
(FAUSTO, 2005).

A Atencdo Basica a Saude ou Atenc¢do Primaria a Saude (APS) ¢ a atencdo que se
d4 de forma ambulatorial no primeiro nivel, ou seja, os servigos de primeiro contato do
usudrio com o sistema de satide (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008). Sendo
caracterizada por um conjunto de agdes de saude, no campo individual e coletivo, que
compreende a promocao e a protecdo da saude, a prevencao de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitagio e a manutengdo da satide. E desenvolvida através de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, por meio do trabalho em equipe, onde
sdo destinadas a populacdes de territorios bem delimitados e levando em consideracdo a
dinamicidade do territorio em que vivem essas populagdes (MINISTERIO DA SAUDE,
2009).

Em 1978 a Organizacdo Mundial da Satide (OMS) e o Fundo das Nagdes Unidas
para a Infancia (Unicef) realizaram a I Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
de Satide em Alma-Ata, no Cazaquistdo, antiga Unido Soviética, e propuseram um acordo
¢ uma meta entre seus paises membros para atingir o maior nivel de satde possivel até o
ano 2000, através da APS. Essa politica internacional ficou conhecida como 'Satide para
Todos no Ano 2000'".

Em sua declaragdo (OMS; UNICEF, 1978), reafirma a satide como um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou
enfermidade. E um direito humano fundamental e a consecugdo de seu maior nivel de
saude requer os setores saude, sociais € econdmicos trabalhando juntos. A promogao e
protecao da saude sdo essenciais para o desenvolvimento econdmico e social e contribui
para a melhor qualidade da vida e, inclusive, para a paz mundial. Entretanto, os governos
devem se responsabilizar pela satide da sua populacdo, adotando medidas sanitarias e

sociais adequadas.



28

O nivel de atencdo Primdria em satde tem se mostrado um campo fértil no
desenvolvimento e incorporacdo de novas formas de organizacdo da assisténcia a salide
(PAIM, 1999). A mesma presume a resolutividade das necessidades de satde que
extrapolam a esfera de intervencdo curativa e reabilitadora individual, através da promocao
da satde, prevencdo de doencas e educagdo continuada (PAIN; ALVES FILHO, 1998).

OLIVEIRA (2012), fundamentando-se em GIOVANELLA; MENDONCA (2008);
MENDES (1996); ¢ na ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE (2011b),
apresenta trés principais interpretagdes de APS que refor¢am ou se contrapdem a uma
perspectiva ampliada/abrangente de APS:

a) compreendida como estratégia de reordenamento do setor da saude e como
modelo assistencial;

b) como estratégia de organizagdo e reordenamento do primeiro nivel de atengdo
do sistema de satde, ou seja, de organizar e operacionalizar a porta de entrada do sistema;

¢) concebida como programa focalizado e seletivo, destinado a populacdes e
regides pobres, com cesta restrita de servicos, baixa densidade tecnologica e baixos custos.

A Aten¢do Primaria é compreendida e implementada, em diferentes dimensdes, em
perspectiva mais ou menos abrangente, mais ou menos seletiva e focalizada, como
estratégia de reorganizagdo do primeiro nivel de atencdo ou como estratégia de
reorganizacdo de sistemas de saude. A opcdo por uma ou outra perpassa, dentre outros
aspectos, por diferentes formas de organizagdo e modelos dos sistemas de satde, pela
correlagdo de forgas existentes e pelas condigdes socio-historicas de cada momento, de
modo que poderd ou ndo contribuir para o fortalecimento do processo de democratizacio
da satde (OLIVEIRA, 2012).

Segundo Schraiber e Mendes-Gongalves (1996) e Merhy (1997), a uma
especificidade tecnologica do trabalho em satde na atengdo basica, como um importante
processo de produzir saude, pois esse campo apresenta possibilidades mais efetiva da
promog¢ao da autonomia do cuidado em saude, enfim essa modalidade de servico esta
menos aprisionada ao trabalho curativo. Segundo o Ministério da Saude (2009) a Atengao

Bésica tem como principal estratégia a saude da familia.

3.3.2 Politica Nacional de Atengdo Basica
A PORTARIA N° 2.488, de 21 de outubro de 2011, aprova a Politica Nacional de

Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacao da
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atencdo basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS).

Segundo a Portaria citada anteriormente,

A atengdo basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saide, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promogao e a protecdo da saude,
a prevengdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo, a reducdo
de danos e a manutencdo da saide com o objetivo de desenvolver uma
atencdo integral que impacte na situacdo de satide e autonomia das pessoas e
nos determinantes e condicionantes de satide das coletividades.

A atencdo bdsica ¢ desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdao e
capilaridade, proxima da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usudrios, a
principal porta de entrada e centro de comunicagdo da Rede de Atencao a Salde. Seguida
pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizagdo, da equidade e
da participagdo social. A atencdo basica considera o sujeito em sua singularidade e
insercdo sociocultural, buscando produzir a atencdo integral (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2008).

A Atengao Basica tem como fundamentos e diretrizes ter o territorio adstrito sobre
o mesmo e possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de satide de qualidade e
resolutivos, estabelecendo mecanismos que assegurem acessibilidade e acolhimento.
Importante ainda destacar que o servico de saude deve se organizar para assumir sua
fungdo central de acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva aos seus usudrios
(BRASIL, 2011),

Segundo o Ministério da Saude (2011), ainda como fundamentos e diretrizes devem
adscrever os usudrios e desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizagdo entre as
equipes e a populagdo adscrita garantindo a continuidade das agdes de saide e a
longitudinalidade do cuidado e coordenar a integralidade em seus varios aspectos.

A Portaria n° 2.488/2011, antes referida, define a organizacao de Redes de Atencao
a Satude (RAS) como estratégia para um cuidado integral e direcionado as necessidades de
saude da populacdo. A Atencdo Bdsica tem como dever contribuir com o funcionamento
destas RAS de forma que: seja base, com o mais elevado grau de descentralizacdo e
capilaridade; seja resolutiva, por meio de uma clinica ampliada buscando ampliar os graus
de autonomia dos individuos; coordene o cuidado, objetivando produzir a gestdo
compartilhada da atencdo integral; ordene as redes, para que a programagao dos servigos

de satude parta das necessidades de saude dos usuarios.
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De acordo com a portaria mencionada anteriormente a Atencdo Bdsica tem como

fundamentos e diretrizes:

L.

II.

I1I.

IV.

Ter territorio adstrito sobre o mesmo, de forma a permitir o planejamento, a
programacdo descentralizada e o desenvolvimento de acdes setoriais e
intersetoriais com impacto na situagdo, nos condicionantes e determinantes
da saude das coletividades que compdem aquele territorio sempre em
consonancia com o principio da eqiiidade;

Possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de satide de qualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e preferencial da
rede de atencdo, acolhendo os usudrios e promovendo a vinculagdo e
corresponsabilizacdo pela atengdo as suas necessidades de saltde; o
estabelecimento de mecanismos que assegurem acessibilidade e
acolhimento pressupde uma logica de organizagdo e funcionamento do
servico de satde, que parte do principio de que a unidade de saude deva
receber e ouvir todas as pessoas que procuram os seus servicos, de modo
universal e sem diferenciagdes excludentes;

Adscrever os usudrios e desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizagao
entre as equipes e a populagdo adscrita garantindo a continuidade das a¢des
de saude e a longitudinalidade do cuidado.

Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integra¢do de
acoes programaticas e demanda espontanea; articulagdo das acdes de
promogao a saude, prevengdo de agravos, vigilancia a satde, tratamento e
reabilitagdo e manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestdo
necessarias a estes fins e a ampliagdo da autonomia dos usudrios e
coletividades; trabalhando de forma multiprofissional, interdisciplinar e em
equipe; realizando a gestdo do cuidado integral do usuario e coordenando-o
no conjunto da rede de atengao.

Estimular a participagdo dos usudrios como forma de ampliar sua autonomia
e capacidade na construcdo do cuidado & sua saude e das pessoas e
coletividades do territorio, no enfrentamento dos determinantes e
condicionantes de satde, na organizagao e orientagdo dos servigos de satde
a partir de logicas mais centradas no usudrio € no exercicio do controle

social.
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Em relagdo as responsabilidades, sdo as trés esferas de governo, compete ao
Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e do Distrito Federal,
que devem garantir ao funcionamento da Aten¢do Bdsica a infraestrutura necessaria, o
financiamento, mecanismos de avaliagdo e controle, viabilizar parcerias, estimular a
participagdo social, dentre outros, cada um com alguma especificidade (BRASIL, 2011).

A participacdo dos estados no financiamento da Ateng¢do Basica ¢ de fundamental
importancia, entretanto, hd uma excessiva autonomia dos municipios e a auséncia ou
descaso dos estados na gestdo da rede de servicos e programas, o que inibe a
regionalizagdo e a continuidade dos projetos e diretrizes, os quais acabam excessivamente
vulneraveis a sazonalidades e conveniéncias eleitorais (CUNHA; CAMPOS, 2011).

A Atencdo Basica tem outras equipes e programas além da Estratégia Satde da
Familia que visam sua reorganizacdo. Sdo elas as Equipes para Populagdes Especificas
(equipes do Consultério na Rua e para atendimento da Populagdo Ribeirinha da Amazdnia
Legal e Pantanal Sul Matogrossense), Programa de Satde na Escola e o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (BRASIL, 2011).

3.3.3 Programa de Saude da Familia (PSF)

O Programa Satde da Familia (PSF) surge no Brasil como uma estratégia de
reorientagdo do modelo assistencial a partir da atengdo basica, em conformidade com os
principios do Sistema Unico de Satide (LABATE, 2005).

O Programa citado anteriormente teve inicio quando o Ministério da Satde formula
em 1991 o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) com a finalidade de
contribuir para a redugdo das mortalidades infantil € materna, principalmente nas regides
Norte e Nordeste, através da extensdo de cobertura dos servigos de saude para as areas
mais pobres e desvalidas. A partir da experiéncia acumulada no Ceard com o PACS, o
Ministério da Saude percebe a importancia dos Agentes nos servigos basicos de satde no
municipio e comeca a enfocar a familia como unidade de agdo programatica de satde, ndo
mais enfocando somente o individuo, mas introduzindo a nogdo de cobertura por familia
(VIANA, 1998).

O Programa de Saude da Familia (PSF) visa a reorganizacao da ateng@o basica no
Pais, de acordo com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde, e ¢ tida pelo

Ministério da Saude e gestores estaduais € municipais como estratégia de expansio,
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qualificacdo e consolida¢do da atengdo bdsica por favorecer uma reorientacdo do processo
de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da
atengdo basica, de ampliar a resolutividade e impacto na situagdo de saude das pessoas e
coletividades, além de propiciar uma importante relacdo custo-efetividade (BRASIL,
2011).

Com relacdo ao objetivo geral do PSF ¢ “contribuir para a reorientagdo do modelo
assistencial a partir da atencdo bdsica, em conformidade com os principios do SUS,
imprimindo uma nova dindmica de atuag¢do nas unidades basicas de satide, com defini¢ao
de responsabilidades entre os servicos de saide e a populagdo” (BRASIL, 1997). As
equipes de PSF, funcionando adequadamente, sdo capazes de resolver 85% dos problemas
de saude em sua comunidade, oferecendo atendimento de bom nivel, prevenindo doengas,
evitando internacdes desnecessarias e melhorando a qualidade de vida da populacdo
(BRASIL, 2000).

O Programa Saude da Familia (PSF) ¢ composto por equipe multiprofissional que
possui, no minimo, médico generalista ou especialista em satde da familia ou médico de
familia e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em satide da familia, auxiliar
ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS). Pode-se acrescentar a
esta composi¢do, como parte da equipe multiprofissional, os profissionais de saude bucal
(ou equipe de Saude Bucal): cirurgido-dentista generalista ou especialista em saude da
familia, auxiliar e/ou técnico em Satde Bucal (BRASIL, 2009).

Cada equipe de Satde da Familia deve ser responsavel por, no maximo, 4.000
pessoas de uma determinada area, que passam a ter corresponsabilidade no cuidado com a
saude. O numero de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da populagdo cadastrada,
com um maximo de 750 pessoas por agente e de 12 ACS por equipe de Saude da Familia,
ndo ultrapassando o limite maximo recomendado de pessoas por equipe. A carga horaria ¢
de 40 horas semanais para todos os profissionais de saude cadastrados na Estratégia Satde
da Familia, exceto o profissional médico que podera atuar em, no maximo duas (02)
equipes, pois podera ser contratado por 20 ou, até, 30 horas semanais (BRASIL, 2011).

Das 40 horas de jornada de trabalho da equipe deve-se observar a necessidade de
dedicagdo minima de 32 horas da carga horaria para atividades na equipe de Saude da
Familia podendo, conforme decisdo e prévia autorizagdo do gestor, ser dedicada, até, oito
(08) horas do total da carga horaria para prestagdo de servicos na Rede de Urgéncia e

Emergéncia do municipio, ou para atividades de apoio matricial, qualificacdo e/ou
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educagdo permanente, como a especializagdo em saude da familia, residéncia
multiprofissional e/ou de medicina de familia e de comunidade (BRASIL, 2011).

Dentre as atribuicdes dos profissionais que compdem a equipe estdo: participar do
processo de territorializacdo e mapeamento da darea de atuacdo; manter atualizado o
cadastramento das familias e dos individuos no sistema de informagao; realizar o cuidado
da satide da populacdo adscrita; garantir da atencdo a saude buscando a integralidade por
meio da realizagdo de ag¢des de promocao, protecdo e recuperagao da saude; participar do
acolhimento dos usudrios; realizar busca ativa e notificar doencas e agravos de notificacdo
compulsoria; realizar agdes de educacao em saude; e participar das atividades de educacao
permanente (BRASIL, 2011).

Observou-se que a Programa de Satde da Familia tem como caracteristica levar a
saide para mais perto das familias e melhorar a qualidade de vida dos brasileiros,
organizando os servigos de Atencdo Bésica e reorientando os profissionais que hoje

trabalham com assisténcia e satide (COSTA, 2013).

3.4 Nucleo de Apoio a Saude da Familia

3.4.1 Principios e diretrizes

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) foram criados pelo Ministério da
Satude em 2008, pela Portaria Ministerial n°. 154, publicada no Diario Oficial da Unido em
24 de janeiro de 2008 e republicada em 04 de marco de 2008, com o objetivo de apoiar a
consolidacdo da Aten¢do Baésica no Brasil, ampliando as ofertas de satide na rede de

servicos, assim como a resolutividade, a abrangéncia e o alvo das a¢des (BRASIL, 2008).

O NASF ¢ uma estratégia inovadora que tem por objetivo apoiar, ampliar,
aperfeicoar a atengdo e a gestdo da saude na Atenglo Basica/Satde da
Familia. Seus requisitos sdo, além do conhecimento técnico, a
responsabilidade por determinado numero de equipes de SF e o
desenvolvimento de habilidades relacionadas ao paradigma da Satde da
Familia. Deve estar comprometido, também, com a promo¢do de mudangas
na atitude e na atuagdo dos profissionais da SF e entre sua propria equipe
(NASF), incluindo na atuagdo acdes intersetoriais e interdisciplinares,
promogao, prevengio, reabilitagdo da satde e cura, além de humanizagio de
servigos, educagdo permanente, promogdo da integralidade e da organizacdo
territorial dos servicos de satide (BRASIL, 2009, p. 10-11).

Considerada como principal diretiz do NASF, a integralidade ¢ compreendida como

principal orientadora de suas acdes. Envolvida como uma abordagem total do individuo,
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levando em consideragdo seu contexto social, familiar e cultural e com garantia de cuidado
longitudinal, aborda, ainda, praticas de satide organizadas a partir da integracdo das agdes
de promocgao, prevencdo, reabilitagdo e cura. Como organizacdo do sistema de saude, suas
praticas de salide ainda devem garantir o acesso as redes de atengdo conforme as
necessidades de sua populacdo (BRASIL, 2009).

Um eixo importante para a integralidade estd baseado na importancia de organizar
as praticas dos servicos de satde de forma orientada pelas necessidades da populagado,
sejam estas explicitas ou ndo. Para isso, ¢ importante equilibrar a demanda espontanea com
a programada, ampliando o acesso da populacdo aos servigos de satde. Além disso, a
integralidade também sinaliza para a construcdo das politicas governamentais de
enfrentamento de certos problemas de saiide e necessidades de grupos especificos, que
subentende a captagdo das varias matizes que envolvem a atencdo a saide (COSTA, 2013).

Portanto a busca da integralidade nos servigos de saude ¢ um processo em
construgdo, sendo a equipe de satide da Familia um fértil campo para promover a atengao
integral. Neste contexto, as equipes dos NASF deverdo atuar em associacdo com as
equipes de Saide da Familia, apoiando-as para que possam incrementar ndo sO a
integralidade, mas também a resolutividade, a qualidade do cuidado, as agdes de promogao
de saude e o acompanhamento e monitoramento em seus diversos aspectos (BRASIL,
2009).

Além da integralidade, outros principios e diretrizes devem orientar as agdes a
serem desenvolvidas pelo NASF, com reflexos 6bvios no processo de trabalho das equipes
de saude da familia. A seguir detalharei outros principios e diretrizes que orientam as acdes
desenvolvidas pelo NASF, que refletem de forma positiva no processo de trabalho das
equipes, os quais sdo: territorio; educacdo popular em saude; interdisciplinaridade;
participagdo social; intersetorialidade; educagdo permanente em satde; humanizagio; e
promogao da satde (BRASIL, 2009).

O territério é um conjunto de sistemas naturais e artificiais que engloba individuos
e institui¢des, independentemente de seu poder. Deve ser considerado em suas divisdes
juridicas e politicas, suas herangas historicas e seus aspectos econdmicos € normativos. As
equipes de SF precisam conhecer a realidade do territorio em suas varias dimensdes,
identificando as suas fragilidades e possibilidades, figurando-a como algo vivo e dindmico.

Quanto a Educagdo popular em salde tem como finalidade a sistematizagdo de

modos de sentir, pensar, sonhar, querer, agir e se expressar das pessoas. Deve ser um modo
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organico, participativo e prazeroso de cuidar da saude e de fazer a gestdo dos territorios,
por meio dos individuos, como sujeitos do seu proprio processo de trabalho, do seu
conhecimento.

Com relacdo a Interdisciplinaridade ¢ o trabalho em que as diversas agdes, saberes
e praticas se complementam. A interdisciplinaridade envolve relagdes de interacdo
dindmica entre saberes. “No projeto interdisciplinar ndo se ensina, nem se aprende: vive-
se, exerce-se”. Ela deve ser entendida também como uma atitude de permeabilidade aos
diferentes conhecimentos que podem auxiliar o processo de trabalho e a efetividade do
cuidado num determinado momento e espago.

A Participagdo social abrange o fortalecimento dos espagos sociais, comunitarios e
locais em geral, com foco na gestdo participativa. Deste modo, € uma forma de fortalecer
os processos de producdo das necessidades da vida por seus proprios protagonistas,
partilhando poder e construindo um processo politico-pedagdgico de conquista de
cidadania e fortalecimento da sociedade civil.

A intersetorialidade ¢ essa articulagdo entre sujeitos de setores sociais diversos e,
portanto, de saberes, poderes e vontades diversos, a fim de abordar um tema ou situacao
em conjunto. Essa forma de trabalhar, governar e construir politicas publicas favorece a
superacdo da fragmentagdo dos conhecimentos e das estruturas sociais para produzir
efeitos mais significativos na satide da populacao.

A Educagdo Permanente em Salide ¢ as necessidades do servigo ¢ das equipes que
nele atuam exigem trabalhar com a aprendizagem significativa, envolvendo os fatores
cognitivos, relacionais e de atitudes, visando qualificar e organizar os processos de
trabalho. O processo de educagdo permanente possibilita principalmente a andlise coletiva
do processo de trabalho para efetivar a acdo educativa. Assim, a aprendizagem deverd
ocorrer em articulagdo com o processo de organizacao do sistema de satide. O processo de
trabalho envolve multiplas dimensdes organizacionais, técnicas, sociais € humanas.
Portanto, o saber técnico € apenas um dos aspectos para a transformagdo das praticas, e a
formacao dos profissionais deve envolver os aspectos humanos e pessoais, os valores, 0s
sentimentos, a visdo de mundo de cada um, bem como cada um percebe e representa o
SUS.

A Humanizagdo ¢é percebida como uma possibilidade de transformar as praticas de
atencdo e gestdo no SUS, a partir de construgdes coletivas entre gestores, trabalhadores e

usuarios, atores sociais implicados com a produgao de saude. Sugere apostar na capacidade
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criativa, na possibilidade de reinventar formas de relacdo entre pessoas, equipes, servigos e
politicas, atuando em redes, de modo a potencializar o outro, a defender a vida de todos e
qualquer um.

A Promocéo da satde ¢ uma das estratégias de organizagao da gestdo e das praticas
em saude, ndo deve ser entendida apenas como um conjunto de procedimentos que
informam e capacitam individuos e organizagdes, ou que buscam controlar as condigdes de
satde em grupos populacionais especificos. Sua maior contribuicdo a profissionais e
equipes ¢ a compreensao de que os modos de viver de homens e mulheres sdo produtos e
produtores de transformacdes econdmicas, politicas, sociais e culturais. Para a promocao
da saude, ¢ importante organizar o trabalho vinculado a garantia de direitos de cidadania e
a producdo de autonomia de sujeitos e coletividades. Devem-se promover acoes cotidianas
que preservem e aumentem o potencial individual e social de eleger formas de vida mais
saudaveis.

De acordo com as informagdes referidas neste trabalho, percebe-se que o NASF ¢
de fundamental importancia para o processo de trabalho da APS, visto que atuam de forma
associadas com as ESF e sempre priorizando o usuério do servigo de saude, de forma que
seu atendimento e acompanhamento seja realizado conforme as diretrizes e fundamentos
do SUS, buscando a resolutividade das equipes SF. As equipe devem deixa claro a
comunidade que o NASF ndo ¢ porta de entrada para os usudrios, ¢ sim um servigo de
apoio e ndo deve ser utilizado como atendimento individual, apesar de poder fazé-lo caso

seja necessario.

3.4.2 Processos de trabalho do NASF

A PORTARIA n° 154/2011, determina a criagdo de duas modalidades de NASF: o
NASF 1, composto por no minimo cinco profissionais com formagao universitaria, entre os
seguintes: psicologo, assistente social, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, médico
ginecologista, profissional da educacdo fisica, médico homeopata, nutricionista, médico
acupunturista, médico pediatra, médico psiquiatra e terapeuta ocupacional. Cada um desses
NASF deve estar vinculado a um minimo de oito e maximo de 20 equipes de SF, exceto
nos estados da Regido Norte, onde o nimero minimo passa a ser cinco. O NASF 2 devera

ter no minimo trés profissionais, entre os seguintes: psicologo, assistente social,
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farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, profissional da educagdo fisica, nutricionista e
terapeuta ocupacional; e se vincular a no minimo trés equipes de saude da familia.

Segundo Costa (2013) a defini¢do dos profissionais que irdo compor cada tipo de
NASF ¢ de responsabilidade do gestor municipal, seguindo, entretanto, critérios de
prioridade identificados a partir das necessidades locais e da disponibilidade de
profissionais de cada uma das diferentes ocupagdes.

O processo de trabalho do NASF deve ser organizado com prioridade nos territorios
de sua responsabilidade, conjuntamente com as equipes de SF que a ele se vinculam de
forma a priorizar as agdes de: Atendimento compartilhado, para uma intervencdo
interdisciplinar, com troca de saberes, capacitagdo e responsabilidades mutuas, gerando
experiéncia para ambos os profissionais envolvidos; Intervengdes especificas do
profissional do NASF; Intervengdes especificas do profissional do NASF; e A¢des comuns
nos territorios de sua responsabilidade (COSTA, 2013).

A PORTARIA N° 3.124/2012 em seu Art. 2° criou, no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS), os Nucleos de Apoio a Saude da Familia na modalidade 3 - NASF 3.

Segundo a portaria referida anteriormente no seu Art. 2°, §1° O NASF 3 ¢ criado
para, em conjunto com as modalidades NASF 1 e 2, possibilitar a universalizagdo destas
equipes para todos os Municipios do Brasil que possuem Equipes Saude da Familia e/ou

Equipes de Atencao Bésica para populagdes especificas.

3.4.3 Ferramentas tecnologicas

O Caderno de diretrizes elucidou algumas ferramentas tecnologicas, para
organizagdo e o desenvolvimento do processo de trabalho do NASF, das quais sdo de apoio
a gestdo, como a Pactua¢do do Apoio, seja de apoio a atengdo, como o apoio matricial, a
Clinica Ampliada, o Projeto Terapéutico Singular (PTS) e o Projeto de Satide no Territorio
(PST). Veremos a seguir conforme exposto em tal Caderno.

A Pactuacdo do Apoio pode ser entendida em duas atividades: a) avaliacdo conjunta
da situacdo inicial do territdrio entre os gestores, equipes de SF e o Conselho de Saude e b)
pactuacgao do desenvolvimento do processo de trabalho e das metas, entre os gestores e as
equipes.

O documento referido defende a possibilidade de formar a equipe do NASF para
avaliar a situagdo inicial do territdrio e pressupde um processo de andlise dos gestores

juntamente com as equipes de SF e os conselhos de satide. Antes de definir quais
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profissionais fardo parte das equipes, o gestor deve coordenar um processo de discussio,
negociacdo e analise com as equipes de SF e com a participacdo social, para definicdo dos
profissionais que serdo contratados. A participa¢ao das equipes de SF e da populacdo ¢ de
extrema importancia, pois estes sao os que melhor conhecem as necessidades em saiude de
seu territorio.

Os gestores, a equipe do NASF e a equipe de saude da familia devem realizar a
pactuacdao do desenvolvimento do processo de trabalho e das metas como uma atividade
rotineira. E muito importante que tal pactuacio abranja os objetivos a serem alcancados; os
problemas prioritdrios a serem abordados; os critérios de encaminhamento ou
compartilhamento de casos; critérios de avaliagdo do trabalho da equipe e dos apoiadores;
e formas de explicitagdo e gerenciamento resolutivo de conflitos (COSTA, 2013).

Sobre a Clinica Ampliada o documento afirma que esta se direciona a todos os
profissionais de salide na sua pratica de aten¢do aos usudarios. Toda profissdo tem uma
visdo, uma evidéncia de sintomas e informagdes, de acordo com seu nucleo profissional.
Ampliar a clinica quer dizer ajustar os recortes tedricos de cada profissdo as necessidades
dos usudrios (BRASIL, 2009).

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) ¢ apontado como um conjunto de propostas
de condutas terapéuticas articuladas, em decorréncia da discussdo coletiva de uma equipe
interdisciplinar, na qual todas as opinides sdo importantes para ajudar a entender o sujeito e
para definicao de propostas de acdes (BRASIL, 2009).

As equipes de saude da familia e do NASF pretendem desenvolver agdes efetivas
na produgdo da satide em um territorio que tenham foco na articulagdo dos servigos de
saude com outros servigos e politicas sociais de forma a investir na qualidade de vida e na
autonomia de sujeitos e comunidades. Em seguida uma figura que mostra de forma resumida,

os varios componentes de um Projeto de Satide do Territorio:
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Identificar area e/ou populagio vulneravel ou em risco

Justificar priorizagio da drea elou populagio

Compreender processo historico e social singular do territério

Definir objetivos da equipe de saGde e estabelecer agdes efetivas para
alcanga-los

|dentificar atores sociais e/ou instituigdes importantes para o PST

Criago de espago cobetive ampliado: intersetorialidade. gestio participativa

Sinergia com outras politicas e/ou servigos pablicos: processo de cooperagio,
intersetorialidade

* 4

Construgio compartilhada do PST: formulagio, ca
corresponsabilizagh

Fazer reflexio sobre processo de implementacio @ os resultados em relagio sos
objetivos pactuados no inicio

FIGURA 1: Componentes do Projeto de Saude do Territorio
FONTE: CADERNO DE ATENCAO BASICA/ DIRETRIZES DO NASF

De acordo com a figura acima o PST, a fim de preparar o espago coletivo das
equipes de satude, deve identificar a 4rea e/ou populagdo vulneravel, justificar sua escolha,
compreender o processo historico, social e cultura que tal territorio possui, definir quais os
objetivos da equipe de saude estabelecendo as agdes efetivas para alcanga-los e identificar
quais os atores sociais e instituicdes que sdo importantes para suas agoes.

Posteriormente ao preparo do espago coletivo de trabalho, deve planejar e
implementar agdes com os usudrios, comunidade, outros setores publicos e privados. Para
isso deve criar as bases do espago coletivo ampliado, de forma que possua ligagdo com
outras politicas e/ou servicos publicos para a construcdo compartilhada do projeto e
implementagdo do plano de acao.

Portanto, o PST funciona como catalisador de agdes locais para a melhoria da
qualidade de vida da populagdo e também como reducdo das vulnerabilidades em
determinado territorio. Esse projeto estabelece redes de cogestdo e corresponsabilidade,
buscando instaurar processos de cooperacdo e parcerias entre os diversos atores sociais do
territorio (BRASIL, 2009).

O PST auxilia ainda o fortalecimento da integralidade do cuidado a medida que

trabalha com agdes vinculadas a clinica, a vigilancia em satde e a promogao da saude.
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Quanto a sua estratégia de intervencdo, divide em nove areas: salide da crianga/do
adolescente e do jovem; saude mental; reabilitagdo/satide integral da pessoa idosa;
alimentagdo e nutri¢do; servico social; saude da mulher; assisténcia farmacéutica; atividade

fisica/praticas corporais; praticas integrativas e complementares (BRASIL, 2009).

3.4.4 Equipes do Nucleo de Apoio a Satde da Familia no Brasil

De acordo com informagdes retiradas do DataSUS/CNES ( Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satude) o Estado de Minas Gerais possui 327 ENASF na modalidade
1; seguida da Bahia com 248, Sao Paulo com 200 ENASF 1 e o estado que possui menor
numero de equipe ¢ o de Roraima com 4 (GRAFICO 1).
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GRAFICO 1: Distribuigdo das Equipes de Nticleo de Apoio a Satide da Familia modalidade 1 em todos
estados brasileiros até 2014.
FONTE: DATASUS/CNES

A seguir o grafico 2, refere que o estado de Minas Gerais possui uma maior
quantidade de NASF na modalidade 2 com 157 equipe, seguida da Bahia com 84, o estado
de Piaui e Para tem 56 ENASF, e o que possui uma menor quantidade ¢ o Rio de Janeiro

com apenas 2 equipes.
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GRAFICO 2: Distribuig@o das Equipes de Nucleo de Apoio a Saude da Familia modalidade 2 em todos
estados brasileiros até 2014.
FONTE: DATA SUS/CNES

O grafico 3 mostra que o estado de Minas Gerais possui 162 ENASF na modalidade
3, o estado de Piaui e Santa Catarina possui respectivamente 94 e 92 equipes, os estados de
Espirito Santo e Acre possui apenas uma equipe.

Existem alguns estados que ainda ndo possui nenhuma equipe de NASF na
modalidade 3 os quais sdo Amapa, Distrito Federal, Céara, Pernambuco, Rio de Janeiro,
Roraima e Rondonia. O nimero reduzido e a auséncia de equipes de NASF na modalidade
3 em alguns estados ocorre devido a criagdo desta modalidade que foi em dezembro de
2012 através da portaria N° 3.124.



42

180 -
160 -
140 -
120 -
100 -

80 - B NASF3

20 ~

0 - .

2SS 0QSQYESRTEELRHG D

GRAFICO 3: Distribui¢ao das Equipes de Nucleo de Apoio a Satide da Familia modalidade 3 em todos
estados brasileiros até 2014.
FONTE: DATA SUS/CNES

O NASF ¢ um meio fundamental para potencializar a integralidade do cuidado e a
resolutividade da atencdo béasica a salde, intervindo no grande numero de
encaminhamentos desnecessarios sabidos existentes ¢ podendo promover a discussdo da
formacdo dos profissionais de saide. Também pode contribuir para solucionar e/ou
amenizar os problemas do sistema de saide nas comunidades, mas para isso, deve estar
totalmente integrado e sintonizado as equipes de saude da familia. E um programa recente
que ainda tem muito a ser aperfeicoado, mas que ja apresentou varios beneficios para
saude da comunidade, principalmente por possui uma equipe com varios profissionais com

especialidades distintos.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao bibliografica, utilizando a propria literatura como fonte de
dados sobre determinado tema, especificando e utilizando métodos explicitos e
sistematicos para identificar, selecionar e avaliar criticamente os estudos (SAMPAIO;
MANCINI, 2007), tendo como tema O Nucleo de Apoio a Satde da Familia.

A identificacdo dos artigos foi realizada nas bases eletronicas de dados na
biblioteca virtual de satide e Scielo também foram pesquisados no site do Ministério da
Saude, assim como informagdes estatisticas, como graficos acerca da implantagdo das
equipes, foram pesquisadas na base de dados do CENES, DATASUS. Palavras chaves
utilizados na BVS e Scielo-Brasil foram: SUS, NASF e Atencao Basica.

Para a constru¢do do presente estudo e das andlises presentes, realizou-se um
levantamento bibliografico sobre a tematica que envolve a APS e o NASF, seguido de
sucessivas leituras deste material. Apos a leitura e sistematizagdo do material escolhido,
realizou-se uma andlise dos dados apresentados. Nesse processo, tais dados foram
analisados de acordo com os principios e diretrizes expostos no “Caderno de Atengdo
Bésica - Diretrizes do NASF” e dos objetivos gerais e especificos propostos nessa
pesquisa. Os resultados sdo apresentados visando caracterizar o que de mais relevante se

observou na proposta de contextualizar a atuagdo desse nucleo de apoio.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Mediante o exposto neste trabalho as politicas publicas de satde no Brasil passaram
por diversas fases e dificuldades. A reforma sanitaria foi uma das grandes lutas de saude no
Brasil, apontando a atenc¢do basica como forma de mudanca no modelo assistencial,
funcionando como porta de entrada no Sistema Unico de Satde, seus principios e diretrizes
apontam a preocupagao com 0s USUarios.

A atengdo Bésica em saude tem se mostrado um campo fértil no desenvolvimento e
incorporacdo de novas formas de organizagao da assisténcia a saide. A mesma presume a
resolutividade das necessidades de saude que extrapolam a esfera de intervengao curativa e
reabilitadora individual, através da promocao da saide, prevencao de doengas e educagdo
continuada.

Um dos programas de atencdo bdsica ¢ o Programa de Satde da familia que
atualmente ¢ chamado de Estratégia de Satde da Familia funcionando de acordo com os
principios e diretrizes do SUS, este programa tem o intuito de reorganizar a atencao 4
saude de promover e melhora a qualidade de vida dos usuérios do SUS.

O NASF foi criado para atuar em associagdo com as Equipes de saude da familia,
apoiando-as para que possam incrementar ndo s6 a integralidade, mas também a
resolutividade, a qualidade do cuidado, as agdes de promogdo de saide e o
acompanhamento e monitoramento em seus diversos aspectos.

Com relagdo as equipes do NASF o estado de Minas Gerais possui 0 maior nimero
de ENASF1, ENASF2, ENASF3 as quais sdo respectivamente 327, 157 e 162. Seguido do
estado da Bahia com 248 ENASF 1, 84 ENASF 2 e o Piaui tem 94 equipes na modalidade
3. Os estados de Roraima, Rio de Janeiro e Acre possui 0 menor nimero de equipes nas
respectivas modalidades 1,2 e 3. Alguns estados ainda ndo possui ENASF 3 e isso deve
ocorre devida a ser uma modalidade recente que foi criada em 2012. Esses dados sdo
referentes aos estabelecimentos de satide de dezembro de 2014 e foram retirados do
CENES.

Sabendo que os Nucleos de Apoio & Saude da Familia sdo novos, mas em crescente
implantagdo, e que, ndo ha muitas referencias acerca da temdtica, ¢ vista como
imprescindivel a realizagdo de pesquisas que abordem o tema do NASF, e que haja uma
melhor contribuicdo e expansdo das discussdes sobre a concepgdo, funcionamento e

avaliacdo de suas agdes na qualidade do cuidado e servigos de saude
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