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RESUMO

A proposicéo deste estudo sobre os Nucleos de Saude Integral enfatiza as a¢ées da
Estratégia Saude da Familia (ESF), que busca reorientar o sistema de saude
brasileiro, antes apenas curativo e reabilitador; explicitam-se as a¢0es e servicos de
salude propostos, bem como seus principios e diretrizes organizacionais. Ressalta a
importancia da atuacdo dos profissionais de saude, integrados na base de sua
criacdo, para os cuidados da saude das populacdes em territdrios especificos, e
identifica o terapeuta ocupacional como agente integrado ao programa que passa a
se comportar como multiplicador dos processos de educacdo em saude e como
interveniente nos processos de reabilitacdo, atuando na saude individual e coletiva
das populacbes. D4 destaque as intervencfes do terapeuta ocupacional, ho espaco
ESF, através das suas acdes de promoc¢do, prevencao e recuperacdo da saude,
priorizando as modalidades que se incluem reabilitacdo de pessoas e familias com
sofrimento psiquico decorrentes de incapacidades, vitimas de violéncia, grau de
vulnerabilidade causado por estados fisicos patoldgicos, dentre muitos fatores
conforme a necessidade exigida pela regido especifica.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia. Nucleos de Saude Integral.
Terapia Ocupacional.



ABSTRACT

The proposition of this study on the Nuclei of Integral Health emphasizes the actions
of the Strategy of the Health of the Family (ESF), that it looks for to reorient the
brazilian system of health, before just curative and makes to rehabilitate and explicit
the actions and services of health proposed, as well as their beginnings and
organizational guidelines. It emphasizes the importance of the professionals' of
health performance, integrated in the base of creation, for the cares of the health of
the populations in specific territories, and it identifies the occupational therapist as
agent integrated to the program that passes behaving as multiplier of the education
processes in health and as intervening in the rehabilitation processes, acting in the
individual and collective health of the populations. It gives prominence to the
occupational therapist's interventions, in the space ESF, through their promotion
actions, prevention and recovery of the health, prioritizing the modalities that people's
rehabilitation and families are included with current of incapacities psychic suffering,
violence victims, vulnerability degree caused by pathological physical states, among
many factors as the need demanded by the area specifies

Key words: Strategy Health of the Family. Nuclei of Integral Health. Therapy
Occupational.
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1 INTRODUCAO

Os relatos historicos no cenario da saude no territorio Brasileiro ressaltam
o Sistema Unico de Saude no Brasil, onde a evolugdo da salde esta diretamente
relacionada com a evolugdo da prépria sociedade em que esta inserida, tanto do
ponto de vista de desenvolvimento cientifico como sécio-econémico. A saude vem
passando por grandes transformacgfes, principalmente no que diz respeito ao
modelo de saude adotado, passando de um modelo centrado no hospital, curativo e
reabilitador, para um modelo assistencial novo onde a promocdo da saude, a
prevencdo, a participacdo popular e a interdisciplinaridade dos diferentes
profissionais da saude séo suas principais caracteristicas (ELIAS,1996).

Neste sentido, entende-se salde ndo como auséncia de doenca, mas
como busca da qualidade de vida do individuo, devendo, portanto romper 0s
estreitos limites da assisténcia curativa. Entretanto, dentro desse contexto, é
determinado pela Constituicdo Federal de 1988, oferecer aos cidaddos acesso
universal ao sistema complexo, coordenando os esforcos de todas as esferas de
governo além da participacéo da sociedade (JUNQUEIRA, 1997).

Para que seja possivel o acesso pleno a saude pela populacdo e a
concretizacdo das propostas das politicas de saude do pais, faz-se necessario uma
transformacao radical do modelo de atencdo, ainda vigente, para uma concepcao
ampla de salde e principalmente a capacitacdo de recursos humanos para o
processo de reorganizacdo da atencdo basica em saude propostas pelo Ministério
da Saude (MS) (BRASIL, 1996).

Para conseguir a transformacao dessa realidade, o MS criou, em 1994, o
Programa Saude da Familia (PSF), nominado atualmente, Estratégia Saude da
Familia (ESF), por concentrar atencdo na familia, entendida e percebida a partir do
seu ambiente fisico e social, trouxe como objetivo central a abordagem de
promocao e prevencdo da saude, criado a partir dos principios do Servico Unico de
Saude (SUS), onde propde um modelo de assisténcia integral, enfatizando a
atencao primaria e a promoc¢éao da saude da familia (BRASIL, 1997).

A esse respeito, € interessante ressaltar que é no local, mais proximo da
populacdo, que podem ser identificadas as necessidades e caracteristicas proprias

das comunidades. E, a partir desta assisténcia, tornam-se imprescindivel a saude da



populacdo as acbes e servicos de saude visando a promocdo, a protecdo e a
recuperacdo da saude (BRASIL, 1997).

Esse programa atua com base nas acdes e servicos de saulde
desenvolvidas por uma equipe multidisciplinar que, inicialmente, envolve médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude. A partir
dos levantamentos epidemiologicos estudados nas familias atendidas pelo
programa, verificou-se a necessidade da inclusao de outros profissionais da area de
saude para que o atendimento seja efetivamente de forma integral (BRASIL, 2000)

No cenario das necessidades do sistema de estratégias para as
compensacdes de salde nos territorios especificos de atuacdo do ESF, a saude
integral das populacfes incluem-se os Nucleos de Saude Integral, que abrem as
areas de atuactes de profissionais para o bem-estar integral das pessoas e das
familias, foco principal do sistema, para solucao de problemas fisicos e mentais,
priorizando minorar os mesmos. Dentre as necessidades das a¢gbes de cada ESF,
varios profissionais se agregam ao programa, Como a principio, nutricionistas,
assistente social, psicélogo, terapeuta ocupacional, sendo esta ultima modalidade de
profissional da saude, a sua participacao direta nas atividades dos nucleos de saude
referidos (DE SIMONI, 2007).

Nesse computo, sdo pontuados em primeiro momento, a justificativa do
estudo, apresentacdo dos objetivos propostos, seguido da metodologia utilizada
para sua construcdo, explanacéo sobre o Sistema de Saude no Brasil, seguindo com
do sistema ESF como estratégia de reestruturacdo do modelo assistencial de saude
brasileiro, implantacdo dos Nucleos de Saude Integral, e em Ultimo momento as
atividades desempenhadas pelo terapeuta ocupacional no ESF na contribuicdo para

recuperacédo da saude, no seu ambito de acéo, conferindo a conclusao do estudo.



2 JUSTIFICATIVA

O interesse pelo presente estudo deu-se a partir da observacdo do
contexto atual de saude publica, no qual se percebe ampla divulgacdo da Estratégia
Saude da Familia — ESF, como instrumento utilizado para a promoc¢ao, prevencao e
protecdo a saude.

Com base nessa perspectiva, pretende-se destacar a importancia da
inclusdo dos Nucleos Integral de Saude as ESF, observando esse fato como sendo
um campo aberto para a inclusdo da Terapia Ocupacional, nessa estratégia, como
apoio as equipes de saude, uma vez que esta atividade propfe-se a exercer suas
funcdes nos aspectos biopsicossocial, contemplando as populacdes em seus
territérios especificos, a participar das acbes para melhoria da qualidade de vida
tanto no campo fisico, como mental, no &mbito do trabalho interdisciplinar e

multiprofissional.



3 OBETIVOS

3.1 Geral

Destacar a importancia dos Nucleos de Saude Integral que ampliam a
atencdo a saude na Estratégia Saude da Familia, identificando um campo de

intervencao para o Terapeuta Ocupacional

3.2 Especificos

Apresentar as acfes da Estratégia Saude da Familia como programa
voltado para populagdes de risco ou com vulnerabilidade;

Estudar as portarias expedidas pelos 0rgdos governamentais que
ampliaram as acdes da ESF com a inclusdo dos Nucleos de Saude Integral;

Avaliar as acdes do terapeuta ocupacional junto aos Nudcleos de Saude

Integral.



4 METODOLOGIA

O tipo de investigacdo deste estudo foi de carater descritivo com
utilizacao de pesquisas pertinentes, documentais junto as portarias expedidas pelos

orgdos competentes na administracdo da saude no pais.

4.1 Revisao da Literatura

Ingressou seguidamente no aspecto de revisdo na literatura para
fundamentacédo das informacbes sobre a implantacdo de programas criados para
controle e prevencdo de complicacGes de saude, relativos a iniciativa da criacdo da
Estratégia Saude da Familia, suas atividades para minorar problemas de saude das
populacdes alcancadas e pontuando a integracdo dos Nucleos de Saude Integral ao

sistema de controle de salde em referencia.

e Localizagao e selegéo de estudos:

A base metodoldgica contemplou a pesquisa bibliografica em manuais de
saude, artigos, portarias expedidas pelas entidades governamentais na area de
salude, pesquisas eletronicas, que buscou ao seu fim generalizar qualitativamente
este estudo.

e Periodo

As referéncias cronologicas das publicacdes encontradas para a
exposicdo dos dados referidos na construcdo deste trabalho ficaram entre o periodo
de 1986 a 2007, havendo busca as pesquisas através das palavras-chave: Saude
como Direito, Politicas Publicas de Saude, SUS, PSF, ESF, Saude Integral,
Promocdo de Saude, Saude Fisica e Metal, Reabilitacdo, Terapia Ocupacional,
Multiprofissionalidade na Saude.

e Andlise e apresentacédo dos dados:

Campo de atuacao do terapeuta ocupacional

Principios e diretrizes da Estratégia da Saude da Familia.

O campo de atuacao do terapeuta ocupacional e a sua relagdo com a

estratégia saude da familia.



5 O SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL: REGULAMENTACAO E ORGANIZACAO

Os elementos historicos no que respeita o sistema de saude no Brasil,
dentro das consideracdes literarias apresentam o transcurso de sua evolucdo. De
acordo com Finkelman (2002, p. 38), “as imagens que associam o Brasil as doengas,
especialmente as de natureza transmissivel, ao contrario do que a primeira
impressao pode indicar sao relativamente recentes em nossa historia”.

Até a 22 metade do século XIX, prevalecia a idéia de “um mundo sem
mal”, caracterizado por uma natureza e um clima benévolos e pela longevidade de
seus habitantes, conforme expresséo utilizada por Sérgio Buarque de Holanda, em
Visbes do Paraiso, para se referir as impressfes suscitadas pelos textos de
Cronistas e Viajantes. Afirma Finkelman (2002, p. 40), “a histéria da saude publica
no Brasil é em larga medida uma histéria de combate aos grandes surtos epidémicos
em areas urbanas e as denominadas endemias rurais”.

No inicio do século XX, o café era o principal produto que gerava uma
economia baseada na agro-exportacdo. E o modelo das campanhas sanitarias
servia ao propésito de evitar doencas que pudessem prejudicar as exportacées
(como colera, peste e variola), isso porque mantinha os portos e locais de circulagédo
das mercadorias, todos saneados. A esse respeito, Finkelman (2002, p. 319) afirma

gue a saude no Brasil emergiu no século XX, com:

“[...] a implantagdo da economia exportadora do café na regido sudoeste. A
melhoria das condi¢cdes sanitarias, entendida entdo como dependente
basicamente do controle das endemias e do saneamento dos portos e do
meio urbano, tornou-se uma efetiva politica de Estado, embora essas a¢des
estivessem bastante concentradas no eixo agrario-exportador e
administrativo formado pelos Estados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo.”

Uma imensa urbanizacdo se deu no inicio da década de 1930, devido a
desvalorizacdo do café no mercado internacional; tudo isso, associado a outros
fatores econémicos e politicos importantes. Esse fato terminou por formar uma
classe de trabalhadores assalariados, vindo principalmente da industria e do
transporte. Em decorréncia da industrializacdo e da urbanizacdo crescentes, 0
modelo do sanitarismo campanhista passou a ser insuficiente as necessidades
econbmicas, sendo trocado progressivamente por um modelo médico-assistencial
privatista e hegemonico, tudo isso, por quase trés décadas. De acordo com
Carvalho; Martin; Cordoni Junior, (2001), esse modelo caracterizou-se por uma

pratica medica curativa, individual, assistencialista e especializada, em detrimento a



saude publica.

Carvalho; Martin; Cordoni Juanior (2001) enfatiza que até os anos 60, a
intervencdo do governo central era vista como proposta positiva para o0
desenvolvimento, atualmente preconiza-se a descentralizacdo do poder e considera-
se a centralizagdo como um sério obstaculo ou como caracteristica de
subdesenvolvimento, e a perda do poder aquisitivo e o crescimento da populacéo
urbana desencadearam uma crise generalizada em todo o pais no final da década
de 70. Com a insatisfacdo expressada em todas as areas, a saude também foi
afetada. Nesse contexto politico-econémico originaram-se as primeiras discussdes
em busca de reforma nas politicas publicas de saude, além da organizacdo do
movimento pela RSB, cujo objetivo era formular pensamentos criticos na politica da
saude.

Para atender as diferencas inter e intra-regionais, moralizar a organizacao
do setor publico, torna-lo mais eficaz e produtivo e transformar a sadde em direito de
ser humano, fez-se necessaria uma reforma sanitaria, ou seja, uma mudanca no
sistema centralizado de saude, como adianta Carvalho; Martin; Cordoni Junior
(2001), nas suas referidas andlises.

Um dos eventos mais expressivos da salude no Brasil aconteceu em
marco de 1986 - a 82 CNS, onde o periodo de transicdo vivido pelo pais, associado
as novas perspectivas de trabalho no setor foram amplamente discutidas, O que
originou uma nova proposta de estrutura e politica nacional de saude. E o que ficou
definido neste evento, esta amparado pelos artigos 196 a 200 Constituicao Federal,
pelas Constituicbes Estadual e Municipal, pela Lei Organica da Saude, e foi
rediscutido na 92 Conferéncia Nacional de Saude realizada em agosto de 1992
(GUIRLANDA, 2003).

Criou-se o Sistema Unico de Saude (SUS), que dispbe a descentralizac&o
para devolver as Unidades Federadas e Municipais o poder politico, administrativo e
financeiro. Portanto, € na década de 80 que o SUS é apresentado no cenario
nacional, como um degrau a mais, proposto pelo movimento da Reforma Sanitaria.
Mas foi em 1992, quando realizada a 92 Conferéncia Nacional de Saude que se
discutiu a implementacdo do sistema e o0 processo de descentralizacdo. As
discussbes decorrentes dessa conferéncia foram utilizadas para a elaboracdo da
Norma Operacional Basica n° 01/93 (NOB 01/93) (BRASIL, 1993).

A procura de autonomia dos municipios e estados para uma gestao



descentralizada surge a NOB n° 01/96 (NOB/96). Nesta norma, constam as formas
de repasses financeiros, a de previsdo de incentivo para mudancas no modelo
destinado a saude, por meio do PAB, e a definicdo dos papéis dos niveis municipal,
estadual e federal no ambito do SUS (BRASIL, 1997).

A NOB de 96 foi importante, porque incentivou acbes de vigilancia
epidemiologica ambiental e sanitarista, e aos programas importantes como o PSF e
o PACS. Todos os programas importantes porque suas acdes constituem fator
essencial na busca de um modelo de atencao integral a saude. O SUS redne um
amplo conjunto de instituicdes gestoras e prestadoras de servico do setor publico de
saude, mantido pelas trés esferas de governo, e que ampliado com a participacao do
setor privado sob uma relacdo contratual. O acesso universal por parte da populacao
a atencédo integral de saude — um direito assegurado na Constituicdo Federal —
depende dessa articulacdo entre prestadores publicos e privados em cada local
(FINKELMAN, 2002, p. 268).

Ampliada a proposta da atencéo basica a NOAS 95/2001 — vem definir as
responsabilidades e acdes estratégicas minimas que todos 0s municipios brasileiros
devem desenvolver, como exemplo, a eliminacdo da hanseniase, o controle da
tuberculose, diabetes e acbes de salde bucal, saude da crianca e da mulher. E é
exatamente, dentro de todo esse contexto abrangente que gira em torno do ser
humano, que o SUS desenvolve seus trabalhos. Sempre em busca da
universalizacdo igualitaria dos direitos basicos do cidaddo. A saude publica ja
percorreu longa trajetoria histérica, mas os desafios continuam, em cada profissional
que desempenha seu trabalho com compromisso e responsabilidade (BRASIL,
2003).

O Sistema Unico de Salde (SUS) esta regulamentado com a Lei n°
8.080/90, fica, portanto estabelecido pela Constituicdo Federal de 1988, que agrega
todos os servigos estatais das esferas federal, estadual e municipal, e também os
servicos privados (desde que contratados ou conveniados) e que é
responsabilizado, ainda que sem exclusividade pela concretizagdo dos principios
constitucionais (BRASIL, 2003).

Com uma nova forma politica e organizacional, o SUS surge com a
finalidade de alterar a situagdo de desigualdade na assisténcia a saude da
populacdo, sendo proibidas cobrancas de dinheiro sob qualquer pretexto. O SUS

torna obrigatério o atendimento publico a qualquer cidad&do. E possivel compreender
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melhor o SUS, especialmente através de seu objetivo final que é dar uma
assisténcia publica com base no modelo de promocédo, protecdo da saude. De
acordo com Solla apud BRASIL (2004, p. 7) relatou que:

“Durante o ano de 2003, no Ministério da Saude ocorreram mudancas que
dinamizaram a relacdo com os Estados e Municipios. Essas transformacdes
foram importantes para os usuarios do SUS, uma vez que permitiram a
implantacdo de projetos e medidas que aumentaram e melhoram 0 acesso
da populacao a rede publica de saude.”

O conceito de saude trazido pelo SUS é bastante amplo. A saude é
compreendida como um direito de todos e um dever do Estado. Segundo Finkelman
(2002, p. 292), “o SUS é produto de um processo social de participagdo da
sociedade civil para garantir acesso universal e integral a saude, portanto, faz parte
do esforco da sociedade por qualidade de vida”. Este conceito é resultado de um
processo de embates nos campos politicos e teoricos, e traz junto de si o historico
das dificuldades que a area de saude enfrentou, mas também, traz a certeza de que
a mudanca desse quadro ultrapassa os limites restritivos da noc¢éo vigente.

Campos; Tonon; Oliveira Junior (2001) assevera que enxergar a saude
apenas como vazio de doencas, s6 mostra um quadro cheio, ndo apenas das
préprias doencas, mas também da exclusdo, da insatisfacdo dos usuarios, das
desigualdades, da falta de comprometimento profissional e da busca da qualidade.

O autor ratifica que a transformacédo nao sé € a palavra como a atitude
que deve ser tomada para enfrentar esta situa¢éo. E necessario mudar a concepgéo
de saude e de seus servicos, e até mesmo, da prépria sociedade, pois é necessario
observar que uma coisa era se deparar com a necessidade de aberturas de
unidades, a contratacdo de profissionais e a compra de medica¢ao; outra questao é
a manutencdo desse projeto através dos 6rgaos competentes no sentido de
proporcionar ao cidaddo uma politica de saude igualitaria e com qualidade.

E para isso, € necessario possuir um conjunto de fatores, como
alimentacdo, educacao, emprego, lazer, moradia, etc. A salude se mostra como um
retrato das condi¢bes de vida. Segundo Campos; Tonon; Oliveira Junior (2001, p.
113):

“Este conceito ampliado ao definir os elementos condicionantes da saude;
meio fisico (condi¢gbes geogréficas, agua, alimentacéo, habitacéo, etc); meio
sécio-econdmico e cultural (emprego, renda, educagdo, habitos, etc);

garantia de acesso aos servicos de saude responsaveis pela promocao,
protecdo e recuperacao da salde.”

Entretanto, a auséncia de saude ndo se relaciona apenas com a



inexisténcia ou a baixa qualidade dos servicos de salde; mas sim, com todo este
conjunto de determinantes citados acima. Incorporar novas dimensdes e se tornar
bem mais responsavel por conquistas, que anteriormente ndo pareciam suas porque
se externavam a ela. O sistema de saude deve, antes de tudo, manter boas relacbes
com todas as forcas politicas que caminhem na mesma dire¢cdo, como 0 movimento
contra a fome, as manifestacdes pela cidadania, movimentos contra a violéncia no
transito, movimento pela defesa do meio ambiente, reforma agréaria, dentre outros
(BRASIL, 1993).

O SUS, com este conceito forte e abrangente, torna-se um elemento a
mais no movimento de construgdo da cidadania, isso porque 0s servi¢cos oferecidos
demonstram uma democratizacdo interna de acdes. Democratizacdo esta, que €&
bem vista aos olhos da populacdo, que € a maior beneficiada e participativa direta
desse trabalho; portanto, o SUS surge como elo entre publico e privado, entre o
poder e o cidadao, entre a salude e a qualidade de vida. Quanto aos seus principios
organizacionais, e de acordo com Constituicdo Federal (art. 196/88), consolidando o
processo de evolucdo do sistema publico, consagrou 0 acesso universal e igualitario
aos servigos de saude com direito de cidadania (BRASIL, 1993).

O Estado fica encarregado de planejar, programar e organizar uma rede
regionalizada e hierarquizada de servi¢cos. O que fica claro em relagdo ao estado é,
também, a coordenacdo dos servigos assistenciais. No entanto, a LOAS néo se
refere ao estado, similar ao definido para nivel federal, assim como, ndo esta
prevista uma atuacdo reguladora dos servigos privados da saude, nesse aspecto
Finkelman (2002, p. 250) ressalta que:

“O Ministério da Saude é o grande responsavel pela estratégia nacional do
SUS: planejamento; controle; avaliacdo; auditoria; promocdo da
descentralizagao; a ‘definicdo e a coordenacao dos servigos assistenciais de
alta complexidade.”

Carvalho; Santos (2002) dizem que o principal ativo na saude e criacédo
do SUS estad o municipio que, por sua vez, fica responsavel pela gestdo, execucao
das acdes e servigcos publicos de saude; planejamento; controle e avaliacdo; gestédo
dos laboratérios publicos de servico e dos hemocentros; controle, avaliacdo e
fiscalizagdo das atividades de iniciativa privada. Ainda deve-se lembrar da incluséo
da comunidade que com sua participacdo ao lado do governo atribui para a
descentralizacdo e surgimento de novas politicas publicas.

A publicacdo da NOAS - SUS 01/2001 foi resultado de um longo



processo de negociagdo, e teve como objetivo central promover a equidade na
alocacao de recursos e no acesso da populacdo a acbes e servicos da saude em
todos os niveis de atencao.

Finkelman (2002) comenta que NOAS diz respeito ao processo de
elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizagdo, isto €, com gestdo do estado e
parceria dos municipios o plano ficaria responséavel em: Divisdo do territorio estadual
em regides e micro regides de saude; Diagndstico dos principais problemas de
saude e das prioridades da intervencdo; A constituicdo de moédulos assistenciais
resolutivas; Os fluxos de referéncia para todos os niveis de complexidade; A
organizacdo de redes assistenciais especificos; Plano diretor de investimento.

Dentre os artigos que compdem a organizacdo do SUS, o art. 8° é bem

generalizado e mais explicativo, afirmando que:

“As acgles e servicos de saude executados pelo SUS, seja diretamente ou
mediante participagdo complementar da iniciativa privada, seréo
organizadas de forma regionalizada e hierarquizada, em niveis de
complexidade crescente.”

Segundo Carvalho; Santos (2002, p. 90), diante do texto da LOAS, “a
organizacdo do SUS consiste na estruturacdo de seus servicos e acdes de forma
regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente”.

Para que o SUS desempenhe bem a sua organizacgdao, fica claro que é
necessario por parte do estado, acées de assisténcia a saude publica com uso de
recursos mais simples aos mais complexos. Notadamente, Carvalho; Santos (2002),
afirma haver, pois, “uma hierarquizagdo decorrente dos niveis de complexidade da
rede de atendimentos”. Estes niveis surgem em forma de atendimento pessoal: nivel
de atencdo primaria (postos de saude ou unidades basicas), niveis de atencao
secundaria, terciaria e quaternaria (hospitais de médio e grande porte).

Carvalho; Santos (2002) asseveram que por isso, chama-se nivel de
complexidade, porque avalia a complexidade de cada caso. Ainda assim, o SUS em
sua organizacdo tem um outro ponto importante a ser discutido. Um pais tdo grande
como o Brasil, e com regifes demograficas tao diferentes, faz-se a descentralizacao,
a municipalizacdo e a regionalizacdo; porque diante dos mais dificeis locais de
acesso, a municipalizacdo em conjunto com a descentralizacédo, vem garantir mais

rapidez no atendimento publico a saude.



6 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA COMO EIXO ESTRUTURANTE DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

A ESF é a principal estratégia de organizacdo da atencdo basica. Ela
prioriza as acdes de promocdao, protecao, recuperacdo da saude, populacdo e de
toda sua &rea de abrangéncia, dando uma assisténcia continua a comunidade,
acompanhando integralmente a saude da crian¢a, do adulto, da mulher, dos idosos,
enfim, de todas as pessoas que vivem no territorio sob sua responsabilidade. O
principal objetivo do ESF é a reorganizacdo para que passe a existir, entre a
comunidade e os profissionais da saude, uma nova relagdo — de confianca, de
atencado, de respeito. Essa nova relacdo é um dos principais pontos de apoio dos
profissionais que compdem as equipes saude da familia (BRASIL, 2005).

E importante ressaltar, ao contrario da idéia que se tem sobre a maioria
dos programas em nivel central, a ESF ndo € uma intervencao vertical e paralela as
atividades dos servicos de saude: é uma estratégia que possibilita a integracdo e
promove a organizacdo destas atividades em um territério definido. Faz-se
necessario destacar, que o ponto de partida para um adequado desenvolvimento
das acbBes de uma equipe de Saude da Familia € o diagnéstico da realidade a ser
trabalhada. E com base neste diagnostico, que todas as etapas do planejamento s&o
construidas. Pode-se dizer que o diagndéstico tem duas fases fundamentais: a coleta
de dados e a analise dos dados coletados (BRASIL, 2001).

Assim, os profissionais das equipes saude da familia e a populacao
acompanhada criam vinculo de co-responsabilidade, o que facilita de forma
dindmica, para a identificacdo e o atendimento dos problemas de saude da
comunidade, desenvolvendo um processo de planejamento pactuado em cada uma

de suas fases de programacao.

6.1 Breve Historico

A histéria da ESF, inicialmente, Programa de Saude da Familia (PSF),
teve inicio quando o Ministério da Saude (MS) em 1991, prop6s o Programa de
Agentes Comunitario de Saude (PACS) como uma estratégia de implementacédo do

SUS, que desenvolve atividades relacionadas a prevencdo e educacdo em saude,



implantado principalmente em municipios de baixa densidade populacional.

A partir de 1994, foram formadas as primeiras equipes do PSF,
incorporando e dando retaguarda assistencial ao trabalho dos ACS, de maneira
informal sem ser regulamentada pelo MS. Por volta de 1999, foi reconhecido pelo
governo federal como uma estratégia na atencdo basica e so6 foi regulamentada no
ano de 2000. Desta forma, posteriormente, o MS prop8e o Programa Saude da
Familia (PSF), com estratégia de reestruturacdo do modelo assistencial dominante,
constituido uma unidade prestadora de servico e atuando numa logica de
transformacao das praticas de saude na atencao basica (TEIXEIRA apud BRASIL,
2004).

Paim (1986) esclarece que a reorganizacédo e a redefinicdo do setor de
saude no Brasil ndo parecem demandar por médicos de familia. Nesse sentido, a
priorizacdo da atencdo priméria e o reconhecimento da saude como direito do
cidaddo e dever do estado exigem opc¢des mais criativas e realistas. A esse respeito
€ interessante ressaltar que a busca de alternativa passa, portanto, por novos
caminhos, como exemplo o PSF.

Diante desse pressuposto, Souza apud BRASIL (2000, p. 15) afirma que
0 PSF néo é uma proposta nova:

“[...] ela agrega saberes e praticas acumuladas ha muito tempo por diversas
pessoas e diversas instituicbes ao longo desse pais. E preciso afirma
sempre que a Saude da Familia, como estratégia estruturada do modelo de
assisténcia, precisa necessariamente representar uma préatica que garanta o
vinculo entre o servico e a populacdo. Se esse objetivo ndo tiver sido
atingido estamos brincando ao dizer que a atencdo bésica est4d sendo
reestruturada a partir dos principios de Salde da Familia. As unidades
béasicas de salde devem atuar com um territorio e uma populagéo definidos
sob sua responsabilidade. As equipes precisam ser resolutivas e oportunas
no enfrentamento dos problemas, mas é preciso que incorporem
verdadeiramente praticas de promoc&o a salde, que mudem abordagem. E
preciso que elas sejam capazes de impulsionar as a¢fes intersetoriais.”

A ESF prioriza as acBes de protecdo e promoc¢do a saude, além da
assisténcia individual, como elementos diferenciadores para a construcdo de um
novo modelo, cujo foco se amplia para o individuo/familia e a comunidade
(TEIXEIRA apud BRASIL, 2004).

6.2 Principios Gerais

Como mencionado anteriormente, entende-se que a estratégia do ESF



incorpora e reforma os principios basicos do SUS, e esta estruturada a partir da
Unidade de Saude da Familia (USF), que trabalha dentro de uma légica, que lhe
atribui maior capacidade de resposta as necessidades basicas de saude da
populacao de sua area de abrangéncia. Nesse sentido, a principal fungcéo da USF “é
prestar assisténcia continua & comunidade, acompanhando integralmente a saude
da crianca, da mulher, do idoso, enfim de todas as pessoas que vivem no territério
sob sua responsabilidade” (BRASIL, 2001).

A USF trabalha com territério de abrangéncia definido, ou seja, com um
numero fixo de familia. De uma forma geral, recomenda-se que cada uma (01) ESF
seja responsavel pelo acompanhamento de 600 a 1.000 familias, com o limite
maximo de 4.500 habitantes. Cada ACS da equipe cobre uma area de
aproximadamente 200 a 250 familias Essas definicbes dependem das realidades
geograficas, econdmica e socio-politica da area, levando-se sempre em conta a
densidade populacional e a facilidade de acesso a comunidade (BRASIL, 2001).

Implantar uma USF ndo significa construir novas unidades, mas
readequar o funcionamento das existentes. Preferencialmente, a USF deve ser
instalada em uma unidade basica de saude ja existente, seja um Centro de Saude
ou em um Posto. Porém, podera haver adaptacdes em outras unidades, desde que
sejam obedecidos os critérios de referéncia territorial e de facilidade de acesso da
populacdo. Estes aspectos sdo extremamente importantes para o seu adequado
funcionamento (BRASIL, 2001).

E importante ressaltar que a equipe saude da familia configura-se,
também, uma nova concepcéo de trabalho, uma nova forma de vincular os membros
de uma equipe, diferente do modelo biomédico tradicional, permitindo uma maior
diversidade das acfes. Desta forma, tal relacdo baseia-se na interdisciplinaridade e
nao mais na multidisciplinaridade, que requer uma abordagem que questione as
certezas profissionais significativas nas abordagens individuais, da familia e da
comunidade, para que ocorra, de fato, a efetiva implantacdo de um novo modelo de
atencdo a saude (BRASIL, 2001).

Nesta perspectiva, o0 modelo de trabalho desenvolvido na ESF é o de
equipe, numa busca constante de comunicacao e troca entre os saberes especificos
dos profissionais da equipe e o saber popular do ACS e da populagédo. A equipe
saude da familia é responséavel por realizar atividades de assisténcia integral e

continuas nas USF e nas residéncias, quando considerado necessario pelos ACS



(que sao elos fundamentais entre a comunidade e o0s servicos de saude), promover
com a equipe saude da familia atividades com grupos (nas diferentes fases da vida)
e mobilizar a comunidade para trabalhos intersetoriais (BRASIL, 2001).

As Equipes de Saude Familia (ESF) contam com as Equipes de Saude
Bucal (ESB). Cada equipe saude da familia € composta, no minimo, por 1 médico
generalista (com conhecimento clinico geral), 1 enfermeiro, 1 auxiliar de
enfermagem e 5 agentes comunitarios de saude. Cada ESB, por sua vez, conta com
1 dentista, 1 Técnico de Higiene Bucal (THB) e 1 Atendente de Consultorio Dentério
(ACD) (PSF, 2005).

6.3 Atribuicdes comuns atodos os profissionais que compde a Equipe Basica

De acordo com o MS (BRASIL. 2003) as atribuicbes comuns aos
componentes dos profissionais do ESF séo:

a) conhecer a realidade das familias pelas quais sao responsaveis,
com énfase nas suas caracteristicas sociais, econdmicas, culturais,
demograficas, epidemioldgicas;

b) identificar os problemas de salude e situacdes de risco mais comuns
aos quais aquela populacéo esta exposta;

c) elaborar, com a participacdo da comunidade, um plano local para
enfrentamento dos problemas de salude e fatores que colocarem
risco a saude;

d) executar, de acordo com a qualificacdo de cada profissional, os
procedimentos de vigilancia epidemioldgica, nas diferentes fases da
vida, do ciclo da vida;

e) valorizar a relagdo com o usuario e com a familia, para a criacdo de
vinculo de confianca, de afeto, de respeito;

f) realizar visitas domiciliares de acordo com o planejamento;

g) resolver os problemas de saude no nivel de atencéo basica;

h) garantir acesso comunidade no tratamento dentro do sistema de
referéncia e contra-referencia para os casos de maior complexidade
ou que necessitem de internagéo hospitalar;

i) coordenar, participar e/ou organizar grupos de educacado para a

saude;



J) fomentar a participacdo popular, discutindo com a comunidade
conceitos de cidadania, de direitos a saude e suas bases legais;

k) incentivar a formacédo e/ou participacdo ativa da comunidade nos
Conselhos locais de Saude e no Conselho Municipal de Saude;

[) promover acdes intersetoriais com organizacoes formais e informais
existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos
problemas identificados;

m) prestar assisténcia integral a populacdo adstrita, respondendo a
demanda de forma continua e racionalizada.

Percebe-se em Souza (2000) que em relacdo a esta ultima atribuicdo dos
profissionais da equipe saude da familia, o terapeuta ocupacional é peca
fundamental, pois atua nos niveis primario, secundario, e terciarios; acées e servicos
de saude, promovendo ao individuo um atendimento de forma integral em prol de
uma qualidade de vida.

Um dado importante a ser ressaltado, € que para garantir qualidade no
atendimento da populacdo, tornou-se essencial a presenca de uma educacao
continuada das equipes envolvidas na operacionaliza¢do da estratégia do PSF. Por
esse motivo, o Ministério da Saude, em 1997, promoveu a implantacdo de Poélos de
Capacitacdo, que apresentam o estagio do desenvolvimento de uma importante
estratégia de articulacdo ensino-servi¢o, destinada a qualificacdo dos profissionais
de saude, no sentido de consolidar um Sistema de Saude fundamentado nos
principios da equidade, integralidade e universalidade da atencao (SOUZA, 2000).

De acordo com o ex-ministro José Serra apud BRASIL ( 2000), a iniciativa
da criacdo dos Podlos de Capacitacdo, Formacdo e Educacdo Permanente de
Pessoal para a Saude da Familia € fundamental para o avanco do programa. A
insuficiéncia de recursos humanos preparados € um problema critico que deve ser
enfrentado de forma permanente. N&o se trata apenas de formar pessoas, tem que
manter um processo continuo de reciclagem.

Os profissionais da equipe saude da familia ndo estdo capacitados para
atuar de forma integral na saude da populacdo, visto que a sua formacgao
profissional ou os conhecimentos adquiridos através da educacgao continuada (Pdélos
de capacitacdo) ndo englobam conhecimentos especificos de outros profissionais,
como: assisténcia e inclusdo social de deficientes, orientacdo da elaboracdo de

cardapios em creches e escolas com treinamento para os manipuladores de



alimentos, tratamento de deficientes auditivos, visuais, tratamento dos disturbios
mentais e neurologicos, etc. Entdo, torna-se necessaria, a inclusdo de outros
profissionais da area de saude devidamente capacitados, para que se cumpra
efetivamente o atendimento a populacdo, onde irdo atuar na promocao, protecao e
recuperagdo da saude como: nutricionistas, psicologos, fonoaudiélogos,
fisioterapeuta, assistente social, educador fisico e terapeutas ocupacionais (BRASIL,
2000).



7 OS NUCLEOS DE SAUDE INTEGRAL: GARANTINDO A ATENCAO
MULTIPROFISSIONAL

A trajetoria evolutiva da assisténcia médica publica no Brasil tem posto a
descoberto o interesse dos O6rgdos competentes na preocupa¢do na manutencao
integral da saude das populacbes. Como foi pontuada anteriormente, no processo
das acdes publicas que direcionam as atividades para tal fim, a criacdo do Sistema
Unico de Salde, trouxe no espagco de seus principios gerais a referéncia
constitucional de que perante a Carta Magna a saude € um direito de todos e o
Estado se coloca como base para a promocao desse dever (BRASIL, 2003).

Em um segundo ponto, com a criacdo do SUS, descentraliza-se o
comando Unico, e as acbes governamentais passam a ser operacionalizadas em
cada esfera: municipal, estadual e federal, constituindo maior no controle, prevencgao
e manutencdo da saude em seus territorios especificos, onde na organizacdo dos
servicos é pautada a universalizacdo e equidade do atendimento e a integralidade
da assisténcia programada a saude (BRASIL, 1993).

Sob estes aspectos é promovida a participacdo das populacdes no
controle social do sistema. Os usuérios tém o primeiro contato com o sistema na
Atencédo Basica de Saude que representa o conjunto de a¢des em carater individual
e coletivo, que englobam a promocéao da saude, a prevencao de agravos, a reducao
de danos, o tratamento e a reabilitacdo (BRASIL, 1993).

Com a elaboracdo da Estratégia Saude da Familia (ESF), acdo que
organiza os territérios especificos de acédo, as diretrizes determinam a atencdo a
saude com foco na familia e na comunidade, inscrevendo-as em cadastros de modo
a facilitar a conduta das suas aplicacdes, diagnosticando a situacdo de saude e
automaticamente realizando planejamento local (BRASIL, 2005).

O trabalho em equipe interdisciplinar gera vinculos de co-
responsabilidade entre os profissionais e familias assistidas, promovendo com isto a
integralidade, resolubilidade e intersetorialidade das agdes, valorizando os diversos
saberes e praticas em detrimentos das populacdes com suas necessidades de
melhoria de saude, estimulando dessa forma a participacdo social, ponto relevante

para a consecucédo dos objetivos. O Ministério da Saude assevera:



“O atendimento é prestado na Unidade Basica de Saude ou no domicilio,
pelos profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e
agentes comunitarios de saude) que comp8em as equipes de Saude da
Familia, promove vinculos de co-responsabilidade, o que facilita a
identificacdo e o atendimento aos problemas de salude da comunidade
(BRASIL, 2005).”

A importancia das ac¢des da equipe saude da familia traduz estratégia que
possibilita as equipes de profissionais de salude, maior compreensédo do sistema que
se amplia no processo saude/doenca e necessidades de intervencdes que vao além
das praticas curativas, priorizando prevencao, promocdo e recuperacado da saude
das pessoas e familias de forma integral e continua. As principais atividades em
atencdo basica executadas na ESF séo: Controle de Tuberculose; Eliminacdo da
Hanseniase; Controle da Hipertenséo Arterial; Controle do Diabetes Mellitus; Saude
da Crianca; Saude da Mulher e Saude Bucal (BRASIL, 2000).

A equipe saude da familia é composta, no minimo, por um meédico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de
saude (ACS). Outros profissionais como dentistas, assistentes sociais, psic6logos,
poderdo ser incorporados as equipes ou formar equipes de apoio, de acordo com as
necessidades e possibilidades locais. A unidade de Saude da Familia pode atuar
com uma ou mais equipes, dependendo da concentracdo de familias no territério
sob sua responsabilidade (BRASIL, 2002).

Em relacdo ao territério para a acdo da ESF com a responsabilidade pelo
cadastramento e o0 acompanhamento da populacéo vinculada a essa area, exerce
em primeiro nivel as acdes e servicos do sistema local de assisténcia denominado
atencdo basica, onde estar vinculada a rede de servicos, sob forma que seja
garantida a atencdo integral das populacbes e que sejam asseguradas
funcionamento adequado. As Unidades Basicas do programa sdo capazes de
resolver 85% dos problemas de salde em sua comunidade, prestando um
atendimento de bom nivel, prevenindo doencas, evitando internacbes
desnecessarias e melhorando a qualidade de vida da populacdo (BRASIL, 2005).

Nesse cenario onde se configuram as agbes de controle de salde em
areas especificas, notadamente, espacos organizados para estabelecimento das
ESF, incluem-se atualmente o Nucleo de Atencéo Integral na Saude da Familia,
tratando-se de um instrumento da area de saude que objetiva ampliar a integralidade

e a resolubilidade de atencédo a Saude. Sob a otica dos objetivos, a implantagcéo do



Nucleo de Atencédo Integral na Saude da Familia, observa-se através da Portaria n°
1065/GM de 04 de julho de 2005:

a)

b)

c)

d)

e)
f)
9)

h)
)
)
K)

Qualificar Atencdo Basica com énfase na estratégia Saude da
Familia, ampliando a resolubilidade e integralidade das ac¢des;
Ampliar o acesso as acbBes de Atividade Fisica, Saude Mental,
Reabilitagéo, Alimentag&o e Nutricdo e Servigo Social,

Ampliar a implementacdo de praticas que contribuem para a
construcdo do cuidado em saude, na perspectiva do auto-cuidado;
Promover a autonomia dos usuarios e familias e fortalecer a
cidadania;

Diretrizes;

Integralidade da Atencéo;

Multiprofissionalidade e transdisciplinaridade - responsabilizacao
compartilhada;

Base territorial - vinculo e responsabilizacéo;

Promocao da Saude;

Humanizacao da Atencéo;

Promocao do autocuidado e fortalecimento da cidadania.

Os profissionais envolvidos nesse contexto estdo inseridos nas

modalidades de acdo que seguem:

a) Ndcleo inteiro: psicologo, fisioterapeuta, assistente social,

nutricionista e profissional de educacao fisica.

b) Modalidade satde mental: psiquiatra ou psicélogo e

terapeuta ocupacional e assistente social.

c) Modalidade reabilitacao: fisioterapeuta, fonoaudiélogo,

terapeuta ocupacional e assistente social.

d) Modalidade atividade fisica 1: profissional de educacao

fisica e instrutor de praticas corporais;

e) Modalidade atividade fisica 2: os anteriores mais o nutricionista.

Quanto as acdes que integram o nucleo, designam-se (Quadro 1):



Quadro 1 — Ag¢des que integram o Nucleo de Atencdo a Salde da Familia

Estimulo e fortalecimento de a¢g6es no campo das praticas corporais
Atividade Fisica em saude, incluindo caminhadas, capoeira, dancas,entre outros.
Estimulo a modos de viver ndo sedentarios objetivando reduzir
fatores de risco para doencas ndo transmissiveis

Desenvolver acfGes de Seguranca Alimentar e Nutricional,
Alimentacdo e Nutricdo objetivando habitos de alimentacdo saudavel, promocéo da saulde e
programas de controle e prevencdo dos distlrbios nutricionais
(obesidade, sobre-peso, desnutricdo). Capacitar para o0
acompanhamento da Agenda de Salde e para a garantia dos
condicionalidades do Programa Bolsa Familia.

Acbes dirigidas aos casos de transtornos mentais severos e
Saude Mental persistentes, uso abusivo de alcool e outras drogas, pacientes
egressos de internagdes psiquiatricas, pacientes atendidos nos
CAPS, tentativas de suicidio e vitimas de violéncia intra-domiciliar;
objetivando propiciar a reinsercdo social do usuério dos servigcos de
salde mental. Evitar praticas que levem a psiquiatrizagdo e
medicalizacdo de situacdes individuais e sociais, comuns a vida
cotidiana. Atuar de forma integrada aos CAPS, onde esses existirem,
com vistas a ampliar os processos desmanicomializagéo.

Realizar a¢6es para o desenvolvimento de capacidades, habilidades,
Reabilitagcado recursos pessoais e comunitarios que facilitem a independéncia e a
participagdo social das pessoas com deficiéncia no cotidiano.
Construir ag¢bes intersetoriais, objetivando a prevencdo de
deficiéncias e agravos, melhoria da acessibilidade, equiparagcédo de
oportunidades, inclusdo familiar, escolar e no mercado de trabalho e
incremento das possibilidades de independéncia e exercicio da
cidadania.

Realizar agbes que possibilitem a identificacdo de valores e normas
Servigo Social culturais que favorecem o processo de adoecimento a fim de ampliar
a reflexdo sobre 0os mesmos e as possibilidades de sua
transformacéo.

Construir estratégias que propiciem o exercicio da cidadania e a
construcdo de redes de protecéo social.

Elaborar, estimular e fortalecer oportunidades de geracdo de renda e
de desenvolvimento sustentavel nas comunidades.

Fonte: Portaria 1065/05

Quanto ao processo de implantacdo, o municipio pode implantar o Ndcleo
com todas as suas modalidades ou podera optar por realizar a implantacdo das
modalidades separadamente, de acordo com as necessidades de saude locais,
conforme expde a Portaria 1065/05.

Conclusivamente, na perspectiva de acdo do NASF, este estudo destaca
a importancia da inclusdo das atividades de terapia ocupacional, uma vez que este
profissional na sua esfera de atividade fortalece o grupo multiprofissional das ESF
para a consecucdo dos objetivos junto & melhoria de qualidade de vida das

populacdes alcancadas.




8 O CAMPO DE ATUACAO DA TERAPIA OCUPACIONAL

8.1 Aspectos Historicos: um breve relato

No que concerne a abordagem histérica da Terapia Ocupacional, é
impossivel ndo se referir quanto ao uso das ocupac¢des como intervencdo
terapéutica tanto para doentes crénicos em hospitais de longa duracédo, baseado em
programas recreativos e/ou laborterapicos, quanto pela recuperacdo da capacidade
funcional de incapacitados fisicos em programas multidisciplinares de reabilitacdo
(DE CARLO; BARTOLOTTI, 2001).

Segundo o0s respectivos autores, o primeiro momento da Terapia
Ocupacional deu-se na era a.C., tendo como precursores 0S gregos e romanos.
Estes acreditavam que o trabalho, a arte, a musica e artesanato poderiam curar 0s
“‘doentes mentais” tendo como objetivo manté-los ocupados. Esse tipo de tratamento
estendeu-se ao longo dos anos defendido por doutores daquela época, como
Seveca e Galeno. Na Idade Média, a Terapia Ocupacional passou por um periodo
de inatividade, dando lugar as primeiras tentativas ao tratamento mais humanizado a
esses doentes (FINGER, 1986).

De acordo com Finger (1986), a terapia pelo trabalho, foi desenvolvida na
Espanha, em 1407. Tratamento este difundido posteriormente, por Felipe Pinel,
instituido no Hospital Bicétre em meados do século XVIII, considerada como parte
integrada da reforma assistencial psiquiatrica. Ja nos séculos XVIII e XIX, paises
como Espanha, Estados Unidos, Franca, Inglaterra e Italia adotaram a ocupacéo
como forma de tratamento. Esta se desenvolveu até 1850, declinando logo apés. A
razao desse declinio, talvez tenha sido em decorréncia da “depressdao econdmica
devido as constantes crises que abalaram o mundo na época da 12 Guerra Mundial”
(FINGER, 1986, p. 3).

A ocupacéo terapéutica ressurge principalmente, apds a guerra, como o
surgimento de pessoas especialistas a esse tipo de trabalho. Segundo Hass (apud
FINGER, 1986, p. 3), os repetidos declinios e renascimento da ocupacéo terapéutica
parecem ligados a varios fatores, como: “- pressdo econémica sentida em todos os
hospitais da América durante a guerra; - relativa subestimacao do valor terapéutico
das atividades; — falta de ‘publis insight.”

O segundo momento da Terapia Ocupacional (TO) deu-se com a



ascensdo da profissdo em meados do século XX, com fatos que marcaram a
histéria: a 12 Guerra Mundial (1914) e a 22 Guerra Mundial (1917). Ao fim da 12
Guerra, os veteranos sequelados, devido ao longo tempo de internacdo e por sua
incapacitacdo funcional, necessitavam de uma intensa terapia fisica ou ocupacional.
Segundo Gollegd apud DE CARLO (2001, p. 137) este periodo ficou conhecido
como “reconstrucao” relacionada a reabilitagédo, cujo conceito dado por NEIDSTADT,;
CREPEAU apud WILLIARD; SPACKMAN (2002, p. 356) € “o processo de restaurar
a capacidade de um individuo de participar de atividades funcionais, quando esta
capacidade tiver sido alterada ou limitada por uma deficiéncia fisica ou mental.”

Com a Segunda Guerra Mundial, ndo foi diferente. Incapacitados fisicos
necessitavam de um acompanhamento especializado no que diz respeito a terapia
fisica ou ocupacional. Com isso, houve a necessidade de terapeutas ocupacionais
em hospitais civis e militares. A partir de tais fatos, foi que em 1951, escolas de
Terapia Ocupacional surgiram espalhando-se rapidamente por todo o mundo. Em
1936, foi fundada a Associacdo de Terapeutas Ocupacionais Ingleses. Por volta de
1940 a 1960, a terapia ocupacional foi animada pelo Movimento Internacional de
Reabilitacédo, originado de uma precisdo da populacdo em atendimentos exclusivos
na area das disfuncdes fisicas, o que gerou um periodo de fortes transformacdes na
area de saude (DE CARLO; BARTALOTTI, 2001).

Programa de incapacitados fisicos surge a partir do movimento
internacional de reabilitacdo, onde segundo Mosey (1979 apud SOARES, 1990, p.
107), o respectivo movimento existiu em “funcdo das falhas nas instituicdes sociais,
familia, escol e medicina organizada”. Contudo, a exposi¢gdo sobre a seguridade
social e a visdo assistencialista da incapacidade percebida pela previdéncia social
brasileira, que ocultava a necessidade dos paises europeus a incorporarem parte da
mao-de-obra acidentada ou invalida, a sua forca ativa de trabalho, resultante da
mortalidade ocasionada pela Segunda Guerra Mundial e pondo-se como resposta ao
Estado a crise econémica e social (SOARES, 1991).

De acordo com Soares (1991, p. 108) os servicos de reabilitacdo
profissional auxiliado pelo governo norte-americano foram direcionados
primeiramente, aos veteranos da 12 guerra mundial, posteriormente, aos
acidentados da industria, e por ultimo, foram ampliados a populagédo civil. A
depressdo econdmica dos anos 30 caracterizada como um periodo de crise e

desvalorizacéo da restauracao de incapacitados, mesmo perante o poder legislativo,



ordenou medidas restritivas tanto ao emprego dos incapacitados na indudstria, quanto
a producao das industrias hospitalares e oficinas protegidas, passaram a trabalhar
através do uso de manufaturas para o estado, onde os produtos eram destinados
somente para 0 consuma interno.

Evidencia-se, que a forca do trabalhador incapacitado no mercado de
trabalho tem certa dependéncia com o momento econémico do pais, pois ora era
absorvida na populacéo ora era mantida na retaguarda. Fato consumado durante a
22 Guerra Mundial, quando a América do Norte apresentou um aumento na
producdo de bens e, consequentemente, concentrando grande quantidade de
incapacitados numa populacdo economicamente ativa (SOARES, 1991).

Em decorréncia da caréncia de mao-de-obra no setor industrial, inimeros
deficientes foram desenvolver cargos que ficaram desocupados, devidos o0s
individuos considerados normais irem aumentar a fila das forcas armadas durante as
exigéncias da guerra, contribuindo na superacao de suas dificuldades. No decorrer
desse periodo, 0s servicos de reabilitacdo, a medicina fisica e a terapia ocupacional
voltada as disfuncdes motoras tiveram grande expansdo em entidades publicas,
forcas armadas, instituicdes filantropicas e particulares (SOARES, 1991).

Uma das dificuldades enfrentadas por estes programas foi a nao
disponibilidade de pessoal técnico especializado, que proporcionasse uma
intervencdao multidisciplinar frente a probleméatica da clientela que era diversificada.
Isso porque, os profissionais existentes da época ndo possuiam nenhuma formacéo
tedrico-pratica na é&rea de reabilitacdo fisica. Por outro lado, os terapeutas
ocupacionais nao existiam no mercado de trabalho, assim como, os proprios cursos

para tal formacdo, cita o autor:

“Tais profissionais requeridos foram formados sobre superviséo e orientacdo
médica, baseado nos conhecimentos clinicos das patologias e publicacdes
estrangeiras que expressavam 0s principios e métodos de tratamentos
especificos (SOARES, 1991, p.13).”

Somente em 1948, a Terapia Ocupacional foi reconhecida como profisséo
e, em 1951, deu-se a criagdo da Federacdo Mundial de Terapia Ocupacional. A
profissao foi regulamentada em 1964 e reconhecida como nivel superior em 1969
(FINGER, 1986).



8.2 A Intervencéo do Terapeuta Ocupacional

As concepcbes gerais sobre o tratamento ativo na Terapia Ocupacional
tomando como base principal o objeto, objetivo e método dessa terapéutica
ocupacional é explanada por alguns autores que muito colaboraram para a sua
evolucdo. Em 1937, Simon apud Finger (1986), considera necessario a acao
conjunta da ocupacéo individualizada e educacéo terapéutica com o propoésito de
reabilitacdo do doente de modo vantajoso e organizado. O tratamento deve aspirar a
reintroduzir a l6gica sa na vida e no seu mundo imaginério, primando de que tudo
que é feito deve ter sentido e finalidade.

Para a teoria geral da terapéutica ocupacional estabelecida por
Schineider apud Finger (1986) frisa que este tratamento ndo € apenas
fundamentado nas perturbacdes funcionais do paciente, mas que, exerce uma agao
biolégica profunda, ndo exige para sua atuacado, uma participacdo consciente, o qual
indica os seguintes objetivos: a profilaxia das manifestacdes patoldgicas, assim
como a supressao da instabilidade, descarga dos processos psiquicos patoldgicos, o
gue de uma ou outra maneira deveria ser feito pela via de excitagdo motora, repouso
da funcao patoldgica e exercicio das funcdes conservadas.

Russel apud Finger (1986) corrobora que o tratamento ocupacional ndo é
aplicado apenas com o proposito de passar o tempo do paciente, através de suas
experiéncias ele tem um objetivo determinado de firmar o interesse do doente sobre
seus objetos materiais e suas relagbes comuns, de modo que se sejam explicados
seu valor e importancia, evitando, assim, que o individuo procure abrigo em sua
prépria doenca.

A terapia ocupacional, para Azima apud Finger (1986) tem por objetivo
“auxiliar no diagnédstico, detectar mudancas de personalidade, além da fungao
terapéutica que se efetuaria pela exploracdo, gratificacdo das necessidades e
formacao de defesa do ego”. O autor preconiza que a terapia ocupacional tem por
finalidade ajudar a descobrir mudancas de comportamento, além da parte
terapéutica que se exerceria pelo uso abusivo das necessidades do paciente, assim
como, na preservacao de sua personalidade.

Arruda apud Finger (1986) prima como objeto da terapia ocupacional a
personalidade do doente em recuperacao e para que tais aspectos sejam obtidos,

propbée o emprego de meétodos de base empirica e cientifica. Empiricas seriam



aguelas praticadas a forma de atividades avulsas, utilizadas intuitivamente e que
ocasionavam na melhora natural do doente; e cientificas sdo aquelas baseadas em
conhecimentos especificos e adquiridas pela experiéncia.

Sua execucao pode ser individual ou coletiva, apenas que para a escolha
de uma das formas, deve ser levado em consideracdo cada situacdo e 0s seus
objetivos desejados. Durante o tratamento pela ocupacdo, ndo pode perde-se de
vista o individuo e os tragos particulares de sua personalidade. Além disso, a
ocupacao terapéutica pode ser efetuada com a utilizacdo de uma atividade simples
ou varias atividades, conforme uma ordem preestabelecida. Portanto, pode ser
exercida de forma isolada ou associada a outras formas de tratamento (ARRUDA
apud FINGER (1986).

Ainda quanto ao tratamento através da ocupacédo, os métodos utilizados,
segundo Caniglia (1993) podem ser o0s seguintes:

a) Métodos Filoséficos — sdo aqueles fundamentados no logos

semoniano;

b) Métodos Intelectuais — utilizam atividades intelectuais com o propésito
de beneficiar o doente;

c) Métodos Fisioldgicos — utilizam atividades que estimulam o
funcionamento dos 6rgdos e musculos;

d) Métodos Psicologicos — utiliza-se de atividades artisticas, culturais,
educativas ou de acao psicologica de forma predominante;

e) Métodos Psicanaliticos — utilizam atividades que favorecam a
transferéncia e ponha em jogo outros mecanismos mentais, como por
exemplo o psicodrama;

f) Métodos Reflexoldgicos — usam atividades destinadas a desconectar
atitudes e respostas morbidamente condicionadas por meio de
treinamento e da reeducacao;

g) Métodos de Acdo Moral — procuram relevar aspectos de efeito e de
suporte das atividades com a finalidade de obter alguns beneficios
para o doente.

“Nas deficiéncias fisicas o objeto da terapia ocupacional é o fisico do

paciente e a recuperagao funcional” (AOTA apud FINGER,1986, p. 11).
Baseado no exposto verifica-se que a terapia ocupacional voltada as

disfungbes fisicas, tem como objeto central o corpo do paciente que precisa ser



tratado, tendo como objetivo a restauracdo das funcionais.

“Muitos sdo os métodos para designar a terapia ocupacional através da
aplicacdo da atividade como forma de tratamento, no entanto, o importante
€ que ndo se perca de vista 0 objeto central da terapia ocupacional, que é a
atividade humana e seus varios elementos, que devem ser avaliados e
examinados em imunidade funcional (FINGER, 1986, p. 12).”

8.3 0 Terapeuta Ocupacional na Estratégia Saude da Familia: uma

possibilidade de trabalho compartilhado

O SUS, apesar de ndo ser considerado um sistema totalmente
consolidado, tem apresentado resultados positivos nos propdsitos de
descentralizacdo, universalizacdo e ampliacdo de cobertura dos servicos de salde.
Mas avanca com grande dificuldade na garantia da qualidade, equidade e
resolutividade da assisténcia ambulatorial e hospitalar, principalmente pela
deficiéncia de recursos humanos — caréncia de profissionais (BADUY; OLIVEIRA,
2001).

Segundo Hagedorn (2003, p. 209), “[...] ocupagdes sao tipicamente
classificadas como trabalho, lazer e autocuidado (ou sinbnimos). Os componentes-
chaves da ocupacao humana sao as pessoas que engajam em uma ocupacao num
ambiente especifico.” A insercdo do terapeuta ocupacional nos servigos de atengao
priméria & saude € um processo em construcdo, associado, principalmente a criacao
da profissdo, por muito tempo foi rotulado como o que s6 “ocupa”, enquanto o seu
objetivo de trabalho € tratar através das atividades a doenca e suas sequelas.

E importante ressaltar que o terapeuta ocupacional enfatiza a acéo
curativa e assim prioriza a visao de prevencao na Saude Publica. Segundo Harlowe
apud Pedretti (2004, p. 78), “[...] a prevencao € a agao antecipatoria embasada em
conhecimento.”

Harlowe apud PEDRETTI (2004, p. 76), aponta que desta forma, o novo
modelo assistencial de saude enfoca melhorar a qualidade de vida da populacéo e
nao mais a cura de doencas, o terapeuta ocupacional é de fundamental importancia
na concretizagcao desse modelo, pois baseado na integralidade da atencgéo, atua na
promocdo, protecdo e recuperacdo de saude e nos trés niveis de prevencgdo
(Quadro 2).



Quadro 2 — Intervengéo Preventiva do Terapeuta Ocupacional
Prevencéo Primaria

e Utilizada antes que ocorra um evento critico

e Meta: reduzir a incidéncia de disturbios

Prevencdo Secundéaria
e Evitar que disturbios leves tornem-se graves

e Evitar disturbios em uma populagéo, individuo ou grupo “sob risco”

Prevencdao Terciaria
e Evitar que disturbios graves produzam deficiéncias permanentes
e Maximizar a funcdo e minimizar os efeitos nocivos de uma condi¢ao de

deficiéncia

Fonte: Harlowe (2003 apud PEDRETT]I, 2004, p. 76)

Especificamente, o terapeuta ocupacional visa conscientizar o paciente e
a familia quanto as limitacbes da deficiéncia e o compromisso com o tratamento,
fazer uso de recursos terapéuticos acessiveis a comunidade, visando a diminui¢do
do processo algico e da impoténcia funcional, proporcionando maior independéncia
e autonomia, prevenir os acidentes no domicilio e na comunidade em geral, facilitar
a acessibilidade e atuar na prevencdo dos disturbios mentais e fisicos através de
grupos educativos com a equipe saude da familia. Os resultados desse trabalho da
equipe saude da familia sdo positivos, onde a precocidade no atendimento e a
resolutividade de casos em domicilio (com a diminuicdo da demanda na Unidade de
Referencia do Municipio) tém grande destaque (HAGEDORN, 2003).

Segundo Culler apud Williard; Spackmam (2002, p. 343), existe quatro
tipos de estratégias de intervencdo que podem ser utilizadas com clientes que
demonstram déficits no controle domiciliar ou na prestacao de atendimento:

1. remediar os déficits em areas de desempenho e de componente de

desempenho;

2. ensinar novos métodos de desempenho de tarefa, para compensar 0s

déficits de area de desempenho ou componente de desempenho;

3. sugerir as modificacbes ambientais, para facilitar o desempenho da

tarefa;



4. educar os clientes e as familias para apoiar as condutas listadas
anteriormente, ou como um meio de evitar futuros problemas.

Nos relatos de Rocha (2006) a experiéncia na ESF paulistana, a atencéo
a familia no atendimento basico é efetuada através de quatro equipes: da Familia,
de Saude Bucal, de Saude Mental e de Saude do Deficiente, esta ultima surgiu das
demandas relatadas pela equipe saude da familia, que ndo estavam conseguindo
responder adequadamente as questdes relacionadas com deficiéncia e
incapacidades. A Equipe de Saude do Deficiente conta com a participacdo de
fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas que atuam de forma
interdisciplinar visando a assisténcia e inclusdo social das pessoas deficientes,
incapacitadas e em desvantagem. O atendimento € realizado nas UBS, nas
residéncias dos usuarios e na comunidade (escolas, clubes e igrejas) e no préprio

ambulatério de referéncia.

8.3.1 A intervencao do terapeuta ocupacional na Estratégia Saude da Familia

O terapeuta ocupacional apresenta uma missao primordial de
cooperacdo, mediante a nova realidade de salude que se apresenta, através da
aplicacado de meios terapéuticos, na prevencao, eliminacdo ou melhora dos estados
patolégicos do homem, na promocao e na educacéo de saude (CANIGLIA, 1993).

Segundo Lancman (2004, p. 4), “[...] para promover a saude e prevenir a
doencga é preciso combater a ignorancia [...]. Nessa perspectiva, a Educagcdo em
Saude, ao orientar salde ao povo, se ocupa, em esséncia, do comportamento
humano e de sua alteracdo para a melhoria e a promoc¢ao da saude individual e
comunitaria.

A Educacdo em Saude, conhecida atualmente também como educagéo
popular, busca o repasse de conhecimento em saude do profissional, no caso o
terapeuta ocupacional, nas acdes de promocdo e protecdo, através de atividades
lidicas, teatrais que envolvam a coletividade a partir de seus valores sécio-
econdmicos e culturais (CANIGLIA, 1993).

Na atencdo primaria de saude, é imprescindivel a atuacdo do terapeuta
ocupacional, principalmente quando € possivel um atendimento a nivel domiciliar,
pois possibilita a analise da realidade das pessoas a partir de suas atividades de

vida diaria (AVD’s) e suas limitagbes, o que viabiliza muitas vezes os devidos



encaminhamentos e orientacdes pertinentes a cada caso (PEDRETTI, 2004).

Faz-se necessério destacar as intervengdes do terapeuta ocupacional na

atencao primaria, mais especificamente na ESF, como um profissional voltado para

a educacao, prevencdo e assisténcia terapéutica coletiva e individual, inserindo e

trabalhando de forma a:

participar de equipes multiprofissionais destinadas a planejar,
implementar, controlar e executar politicas, programas, Ccursos,
pesquisas ou eventos em Saude Publica;

prevenir deformidades, fraqueza e perda de movimentos, como na
disfuncao fisica;

contribuir no planejamento, investigacao e estudos epidemioldgicos;
promover acOes terapéuticas preventivas a instalacdes de processos
gue levam a incapacidade funcional laborativa,

atuar no cuidado aos idosos ou deficientes, por meio de adaptacdes
domiciliares;

participar do planejamento e execugao de treinamento e reciclagem de
recursos humanos em saude (PEDRETTI, 2004).

8.3.2 Intervencdes terapéuticas especificas

O terapeuta ocupacional € um membro importante profissional de saude,

apresentando também aptidées e competéncia, executando acdes de assisténcia

integral como promocéo, protecdo e recuperacdo da saude, em todas as fases do

ciclo da vida, como:

a) Saude da Crianca

e Detectar precocemente disturbios e retardos neuro-psicomotores;

e Orientar 0S pais ou responsaveis, pois qualquer tratamento ou
procedimento realizado em pediatria deve contar com a dedicacéo e
a colaboracéo da familia, para que este seja completo e eficaz;

e atuar na saude escolar, verificando as alteracdes e deformidades
posturais, analisando os riscos ergondmicos das escolas;

e prestar atendimento as criangas com retardo neuro-psicomotor,
malformacdes congénitas, distirbios mentais, afec¢des respiratorias,

deformidades posturais, pois com o0s procedimentos ou recursos



terapéuticos, o numero de hospitalizacdo pode ser reduzido, a
progresséo das lesbes pode ser evitada e o desenvolvimento motor
normal pode ser estimulado;

e informar a mée sobre a importancia do aleitamento materno;

e combater as caréncias nutricionais, informando a méae sobre a
importancia de frutas, verduras e outras proteinas na alimentacédo da
crianga.

b) Saude da Mulher

e No pré-natal e puerpério, devido as modificagBes gravidicas locais e
gerais, 0 terapeuta ocupacional pode atuar realizando
condicionamento fisico, técnicas de relaxamento, massagem de
retorno linfatico evitando edemas e orientacbes de como a gestante
deve proceder no pré-parto para que ela possa retornar as suas
atividades normalmente;

e prevengdo e analgesia para a diminuicdo e/ou alivio da dor, nas
diversas patologias ginecoldgicas;

e na prevencdo de cancer, o profissional pode orientar quanto ao
diagndstico precoce (papanicolau e exame de mamas);

e no climatério, o terapeuta pode realizar programas de atividades
fisicas e psico-sociais com 0 objetivo de aliviar os sintomas dessa
fase, que inclui as alteracées vasomotoras (como ins6nia, sudorese,
palpitagbes e taquicardia), ansiedade, irritabilidade e depresséo,
alteracdes de humor, secura vaginal e dor ao urinar, aumento do
risco de doencas cardiovasculares e osteoporose;

e informar sobre a realizacdo de exames laboratoriais de rotina;

e realizacao de atividades educativas para a promocédo da saude.

c) Saude do ldoso

e Orientar a familia ou responsavel quanto aos cuidados com o idoso,
incluindo modifica¢gées no domicilio para evitar quedas;

e prescrever protese e Ortese, quando necessario, para auxiliar na
marcha, melhorando sua capacidade funcional,

e desenvolver atividades fisicas e culturais para a terceira idade, para

que o idoso consiga realizar suas AVD’s de forma independente



melhorando assim a sua qualidade de vida,

e orientar sobre as medicacdes, sobre a medicdo de P.A. e sobre a
mudanca de decubito prolongado, evitando assim a formacao de
escaras e 0 aparecimento de contraturas.

d) Grupos de Hanseniase

e Atuar nas alteracdes da funcdo neural através de exercicios e
confeccdes de Ortese e protese;

e orientar quanto as atividades de auto-cuidado e deformidades que
levam as incapacidades;

e atuar precocemente através da realizacdo de avaliacdes periddicas
dos olhos, membros superiores e membros inferiores;

e realizar acompanhamento das reacfes e/ou neurites com o quadro
da doenca,;

e informar sobre a identificacdo de sintomaticos dermatolégicos entre
usuarios, sinais e sintomas da doenca e atividades educativas.

e) Grupos de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus

e Prescrever atividades fisicas, a fim de prevenir, evitar e minimizar as
complicacBes decorrentes;

e orientar sobre a importancia dos medicamentos, alimentacao e acdes
educativas sobre condi¢des de risco (obesidade, vida sedentaria) e a
prevencao de complicacdes.

f) Saude Mental

e Orientar sobre a ocorréncia de efeitos sociais, comportamentais,
psicoldgicos e fisicos adversos decorrentes da busca ou de uso de
substancia, como alcool, anfetaminas, cocaina, maconha,
alucinégenos e outras drogas;

e informar sobre o0s sintomas emocionais, comportamentais
apresentados e mudancas de humor;

e orientar a familia sobre o tratamento e prevencdo de disturbios
mentais e emocionais;

e prescrever atividades cognitivas (memoria), laborativas, oficinas
terapéuticas, atividades grupais e/ou individuais, cultural, grupos

operativos e atividades auto-expressivas.



Desta forma, as orientacdes educativas em saude referem-se tanto as
atividades de educacédo em saude voltadas para o desenvolvimento de capacidades
individuais e coletivas, visando a melhoria da qualidade de vida e saude da
comunidade, quanto as atividades de educacdo permanente dirigidas aos ACS e
trabalhadores da &rea de saude através da formacao profissional continua da ESF.

A inclusdo do terapeuta ocupacional na ESF amplia a assisténcia a
saude, propondo-se a trabalhar também os aspectos biopsicossociais. Entretanto,
vale ressaltar que para desenvolver uma terapéutica eficaz deve haver uma
interacdo entre toda a equipe multidisciplinar em prol da comunidade assistida na
ESF.



9 CONCLUSAO

O Brasil, durante anos adotou um modelo assistencial “tradicional”,
centrado no atendimento meédico e hospitalar com uma visdo fragmentada do
individuo, porém, hoje, ndo atende satisfatoriamente as necessidades da
comunidade. Este modelo impede de se compreender o individuo enquanto ser
integrante de uma comunidade e faz esquecer-se das relacdes biopsicossociais que
influenciam no seu processo saude/doenca.

Com o estabelecimento do SUS, passou-se a buscar um novo modelo
assistencial capaz de suprir as reais necessidades de salude da populacdo de
acordo com os seus principios (universalidade, equidade e integralidade). Em 1994,
o Ministério da Saude adotou a proposta de Saude da Familia, como foi exposto no
inicio desse estudo, como estratégia de construcao desse novo modelo assistencial,
como parte indissociavel da consolidagdo do SUS. Com isso, o PSF tornou-se um
modelo de reorganizacdo de uma nova assisténcia de saude, buscando um novo
paradigma assistencial valorizando a educacdo, a prevencdo e a promocado da
saude, sustentado no trabalho interdisciplinar e multiprofissional.

No cenério dos espacos organizados da ESF, a instituicdo a que se atribui
a construcdo de politicas da saude inclui, atualmente, o Nucleo de Atencgéo Integral
na Saude da Familia (NASF), com o objetivo de ampliar a integralidade e a
resolubilidade de atencdo a Saude, implantado através da Portaria n°® 1065/GM de
04 de julho de 2005, que destaca a importancia da inclusdo das atividades de
terapia ocupacional, fortalecendo o grupo multiprofissional das equipes saude da
familia para a consecucéo dos objetivos junto a melhoria de qualidade de vida das
populacdes alcancadas.

Este estudo pretendeu esclarecer as aplicacbes mais atuais aos
conhecimentos da Terapia Ocupacional nos frequentes problemas do cotidiano
vivenciado pelas equipes saude da familia, possibilitando uma visdo global e
especifica quanto as reais necessidades das pessoas que séo atendidas pela ESF.

Considera-se que a integralidade da atencdo é o principio entre 0s
estabelecidos pelo SUS e ESF, de maior impacto sobre a atuacdo do terapeuta
ocupacional, uma vez que determina a necessidade de novas abordagens sobre
saude. Além de recuperar e reabilitar, a acdo do terapeuta ocupacional & promover

saude e prevenir doencgas, transformando a realidade, participando da luta por uma



sociedade justa e igualitaria, onde a saude seja realmente um direito de todos.

Portanto, € de suma importancia a terapia ocupacional como apoio
trabalhando em parceria com a ESF/NASF em prol de um mesmo objetivo, a busca
da qualidade de vida. No desenvolvimento das atividades, a terapia ocupacional
ocupa-se das compensacdes sociais, uma vez integradas nas agdes da ESF.

A integracdo com as populagdes permite toda acdo multidisciplinar, pondo
a descoberto que as acdes das equipes formadas frente as necessidades de cada
unidade de saude da familia, no ambito integral, vale-se do objetivo principal do
bem-estar ndo s6 apenas fisico, mas também mental das pessoas.

Este trabalho ratifica que € indiscutivel que a educacdo e a saude séo
espacos de producdo e aplicacdo de saberes destinados ao desenvolvimento
humano, cuja intersecdo, em qualquer nivel de atencdo a saude, baseia-se na
aquisicdo continua de conhecimento, ocasionando um ciclo permanente de ensinar
e aprender, e ressalta a importancia do terapeuta ocupacional na ESF/NASF
configura-se uma necessidade, visto que este profissional ndo € apenas um
reabilitador, mas seu perfil visa a melhoria da qualidade de vida das pessoas e
assim se enquadra no atual modelo de saude brasileiro que prioriza promover e

prevenir o aparecimento de doencgas e suas sequelas.
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ANEXO 1 - PORTARIA 1065/2005 — CRIACAO DOS NUCLEOS DE ATENCAO
INTEGRAL SAUDE DA FAMIILIA

PORTARIA N2 1065/GM DE 4 DE JULHO DE 2005.

Cria os Nucleos de Atencdo Integral na Saude da Familia, com a finalidade de
ampliar a integralidade e a resolubilidade da Atengdo a Saude.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e

Considerando o inciso II do art.198 da Constituicdo Federal de 1988, que dispde sobre a
integralidade da atencdo como diretriz do Sistema Unico da Salde - SUS;

Considerando o paragrafo Unico do art 32 da Lei n2 8080/90, que dispGe sobre as agdes de
saude destinadas a garantir as pessoas e a coletividade condices de bem-estar fisico, mental e
social;

Considerando a Saude da Familia como a estratégia adotada pelo Ministério da Saude para
a organizacdo do SUS, a partir da Atengdo Basica em Saulde;

Considerando que as agdes de Atencgdo Basica em Saude devem ser desenvolvidas por
todos os municipios como um componente essencial para a garantia de acesso a servigos de
salde de qualidade;

Considerando a necessidade das Integralidade e da resolubilidade da atencdo em saude,
nas acGes de promogdo, prevencao, assisténcia e reabilitacdo;

Considerando as agdes intersetoriais como fundamentais a garantia da atencdo integral em
salde, com vistas a produgdo do autocuidado;

Considerando como areas imprescindiveis para a efetivagdo do cuidado integral em saude:
Alimentacdao e Nutricdo, Atividade Fisica e Praticas Corporais, Saude Mental, Servico Social e
Reabilitagao;

Considerando a importancia do estimulo a modos de viver ndo-sedentarios, tendo em vista
que o risco de doencas cardiovasculares e os agravos em decorréncia de hipertensdo arterial e
diabetes mellitus estdo relacionados, dentre outros fatores, com o nao envolvimento em
quaisquer praticas corporais;

Considerando a necessidade do desenvolvimento de agdes que reduzam o consumo
excessivo de medicamentos, estimular a grupalidade e a formagdo de redes de suporte social,
possibilitando a participagdo ativa dos usudrios na construcdo de projetos terapéuticos individuais
e na identificacdo das praticas a serem desenvolvidas em determinada area;

Considerando que as equipes de Salde da Familia sdo um recurso estratégico para o
enfrentamento de agravos vinculados ao uso abusivo de alcool e drogas, as diversas formas de
sofrimento mental, situagdes de violéncia e de discriminacdo social;

Considerando a importancia de desenvolver agées que favoregam o rompimento com uma
percepcao preconceituosa e discriminatéria das pessoas com deficiéncia, de maneira que ocorra



sua inclusao social;

Considerando a reabilitacdo como um processo de desenvolvimento de capacidades,
habilidades, recursos pessoais e comunitarios que facilitem a independéncia e a participagdo social
das pessoas com deficiéncia frente a diversidade de condigBes e as necessidades presentes no
cotidiano;

Considerando que o processo de reabilitacdo, tendo em vista seu compromisso com a
inclusdo social, deve ocorrer o mais proximo possivel da moradia, de modo a facilitar o acesso, a
valorizar o saber popular e a integrar-se a outros equipamentos presentes no territorio;

Considerando a importdncia da implementacdo de acbGes de Seguranca Alimentar e
Nutricional com vistas a promogao da saude e a qualidade de vida da populagao;

Considerando a homologacdo da Comissao Intergestores Tripartite (CIT) em reunido
realizada no dia 17 de fevereiro de 2005; e

Considerando a aprovacdo do Conselho Nacional de Saude, em reunido realizada no dia 8
de junho de 2005,

RESOLVE:

Art. 12 Criar os Nucleos de Atencdo Integral na Saude da Familia com a finalidade de
ampliar a integralidade e a resolubilidade da atencédo a saude.

Art. 22 Determinar que os Nucleos de Atengdo Integral na Saude da Familia sejam
constituidos por profissionais de diferentes &areas de conhecimento, compondo com o0s
profissionais da Salude da Familia uma equipe que atue em um territorio definido, compartilhando
a construcdo de praticas em saude frente aos problemas identificados.

Paragrafo Unico. Esse compartilhamento produz-se na forma de co-responsabilizacdo e
ampliacao da resolubilidade da atencgdo, efetivada por meio de agbes conjuntas como: troca de
experiéncia e saberes, discussdo de casos, intervencdo junto a comunidade, as familias e aos
individuos, realizacdo de atividades intersetoriais, entre outros.

Art. 32 Definir que os Nucleos de Atencao Integral na Salude da Familia sejam constituidos
por quatro modalidades de agdo em saude:

I - alimentacdo/nutricdo e atividade fisica;
II - atividade fisica;
III - Saude Mental; e

IV - Reabilitagao.

Art. 42 Estabelecer que o municipio pode implantar o Nucleo de Atencdo Integral na Saude
da Familia com todas as quatro modalidades ou optar pela implantagdo de cada modalidade
separadamente, a partir das necessidades locais de saude e da disponibilidade de recursos.



Art. 52 Determinar que para a implantacdo do Nucleo com todas as modalidades o
municipio deva assegurar, para fins de financiamento, a presenca de psicdlogo, assistente social,
nutricionista, fisioterapeuta, profissional de educacao fisica e instrutor de praticas corporais.

Art. 62 Definir que a implantacdao de modalidades em separado deve assegurar, para fins
de financiamento, a presenca minima de dois profissionais por modalidade, exceto na modalidade
Alimentacao/Nutricdo e Atividade Fisica, que deve ter, no minimo, trés profissionais.

Art. 72 Definir que a composicdo das diversas modalidades deve respeitar as definicbes a
seguir:

I. Alimentacdo/Nutricdo e Atividade Fisica [J nutricionista, profissional de educacéo fisica e
instrutor de praticas corporais;

II - Atividade Fisica - profissional de educacao fisica e instrutor de praticas corporais;

III - Saude Mental - psicélogo, psiquiatra, terapeuta ocupacional e assistente social, sendo
obrigatdria a presenga do psicélogo ou de psiquiatra e de pelo menos mais um profissional entre
0Ss mencionados;

IV - Reabilitagdo - fisioterapeuta, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e assistente social,
sendo obrigatéria a presenca do fisioterapeuta e de pelo menos mais um profissional entre os
mencionados.

Paragrafo Unico. Os Nucleos de Atencdo Integral na Salde da Familia devem estar
articulados com os servicos de referéncia existentes, como, por exemplo, Centros de Atencdo
Psicossocial, Centros de Reabilitagdo, Centros de Lazer e Esportes e com profissionais dos
servigos especializados.

Art. 82 Determinar que o Ministério da Saude financie a implantacdo dos Nucleos de
Atencdo Integral na Saude da Familia nos municipios com populacdo igual ou superior a 40 mil
habitantes.

Paragrafo Unico. Nos municipios situados nos estados da Amazonia Legal, o financiamento
de que trata este artigo, serd destinado aqueles com populacdo igual ou superior a 30 mil
habitantes.

Art. 92 Determinar que os municipios de que trata o artigo 82 desta Portaria possam
implantar, para fins de financiamento, um Nucleo de Atengdo Integral na Sadde da Familia para
cada 9 a 11 equipes da Saude da Familia, optando por implantar uma, duas, trés ou as quatro
modalidades, de acordo com suas possibilidades e necessidades.

Paragrafo Unico. Para os municipios da Amazoénia Legal, a proporcdo é de um Nucleo de
Atencdo Integral na Saude da Familia para cada 7 a 9 equipes da Saude da Familia.

Art. 10. Estabelecer que os municipios que ainda ndo tém a Atencdo Basica em Saulde
organizada por meio da estratégia Saude da Familia ou que possuem menos que 9 equipes da
Saude da Familia implantadas, poderdo implantar as modalidades Alimentacdo/Nutricdo e
Atividade Fisica e/ou Atividade Fisica garantindo-se a proporgdo de um Nucleo para cada 40 mil
habitantes.

Paragrafo Unico. Para os municipios da AmazoOnia Legal a proporgdao é de um Nucleo para
cada 30 mil habitantes.



Art. 11. Estabelecer que caiba aos municipios elaborar a proposta de implantacdo,
acompanhamento e avaliacdo dos Nucleos, garantindo recursos, como contrapartida financeira,
para a adequacdo fisica e compra de material necessario a realizagdo e ao desenvolvimento das
atividades.

Art. 12. Estabelecer que caiba ao Ministério da Salde, e aos Estados, por meio de suas
Secretarias de Saude, assessorar, acompanhar e avaliar o desenvolvimento das acgdes dos
Nucleos de Atencdo Integral na Saude da Familia nos municipios e contribuir para a sua
implementacao.

Art. 13. Definir que a operacionalizagdo e o financiamento do Ministério da Saude para os
Nucleos de Atencdo Integral na Saude da Familia, bem como as aclGes e atividades dos
profissionais, serdo tratados em portaria especifica, a ser publicada no prazo maximo de 60
(sessenta) dias a contar da publicacdo desta Portaria.

Art. 14. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

HUMBERTO COSTA



ANEXO 2 — NORMA OPERACIONAL DE ASSISTENCIA A SAUDE

NOAS-SUS 01/2001

GABINETE DO MINISTRO PORTARIA N° 95, DE 26 DE JANEIRO DE 2001

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribui¢oes,

Considerando os principios do Sistema Unico de Satde de universalidade do acesso e de
integralidade da atengé&o;

Considerando o disposto no Artigo 198 da Constituicdo Federal de 1998, que estabelece que
as acgoes e servigos publicos de satde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema anico;

Considerando a necessidade de dar continuidade ao processo de descentralizacdo e
organizac&o do Sistema Unico de Saude SUS, fortalecido com a implementacdo da Norma
Operacional Basica SUS 01/96, de 05 de novembro de 1996;

Considerando que um sistema de salde equanime, integral, universal, resolutivo e de boa
qualidade concebe a aten¢do basica como parte imprescindivel de um conjunto de a¢Bes
necessarias para o atendimento dos problemas de satde da populacéo, indissociavel dos
demais niveis de complexidade da atencdo a saude e indutora da reorganizagdo do Sistema, e
Considerando as contribui¢cdes do Conselho de Secretarios Estaduais de Saitde CONASS e
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Sailde CONASEMS, seguidas da aprovacao
da Comissdo Intergestores TripartiteCIT - e Conselho Nacional de Saide CNS, em 15 de
dezembro de 2000, resolve:

Art. 1° Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Norma Operacional da Assisténcia a
Saude NOAS-SUS 01/2001 que amplia as responsabilidades dos municipios na Atengdo
Basica; define o processo de regionalizacdo da assisténcia; cria mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Salde e procede a atualizacio
dos critérios de habilitacdo de estados e municipios.

Art. 2° Ficam mantidas as disposi¢Oes constantes da Portaria GM/MS N° 1.882, de 18 de
dezembro de 1997, que estabelece o Piso da Atencdo Béasica PAB, bem como aquelas que
fazem parte dos demais atos normativos deste Ministério da Saude relativos aos incentivos as
acOes de assisténcia na Atencdo Basica.

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, revogando-se as disposi¢des
em contrario.

JOSE SERRA

ANEXO

NORMA OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A SAUDE / SUS NOAS-SUS 01/2001
INTRODUCAO

A implantagdo das Normas Operacionais Bésicas do SUS - NOB-SUS 91, em especial das
NOB-SUS 93 e 96 -, além de promover uma integracdo de acdes entre as trés esferas de
governo, desencadeou um processo de descentralizagéo intenso, transferindo para os estados
e, principalmente, para os municipios, um conjunto de responsabilidades e recursos para a
operacionalizagdo do Sistema Unico de Saude, antes concentradas no nivel federal.

A partir da implementacdo do Piso de Atengdo Baésica, iniciou-se um importante processo de
ampliacdo do acesso a atencdo basica. A estratégia da Saude da Familia encontra-se em
expanséo e, cada vez mais, consolida-se como eixo estruturante para a organizacao da atencao
a saude. Ao final do ano de 2000, a habilitacdo nas condigdes de gestdo previstas na NOB-
SUS 01/96 atingia mais de 99% do total dos municipios do pais. A disseminacdo desse
processo possibilitou o desenvolvimento de experiéncias municipais exitosas e a formagéo de
um contingente de profissionais qualificados em diferentes areas da gestdo do SUS.

No que diz respeito aos estados, houve avancos significativos na organizagdo de redes
articuladas e resolutivas de servicos, mediante o desenvolvimento do processo de



programacdo integrada, a implantacao de centrais de regulacéo, o fortalecimento do controle e
avaliacdo, a organizacao de consorcios intermunicipais ou, ainda de forma mais explicita, por
meio da formulacdo e progressiva implementacéo de planos de regionalizacdo promovidos
pelas Secretarias de Estado da Saude/SES.

A experiéncia acumulada, a medida em que o processo de gestdo descentralizada do sistema
amadurece, evidencia um conjunto de problemas/obstaculos em relacdo a aspectos criticos
para a consolidacdo do Sistema Unico de Saude / SUS. Alguns desses ja se manifestavam de
forma incipiente quando do processo de discussdao da NOB 96, entre dezembro de 1995 e
novembro de 1996, mas situavam-se em um estagio de baixo consenso e pouca maturidade
nos debates entre o Ministério da Satide MS , o Conselho de Secretérios Estaduais de Saude -
CONASS e 0 Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS, em face
da inexisténcia de um volume significativo de experiéncias concretas de gestdo e de analises
da descentralizacao, em curso ha pouco tempo.

Agregava-se a este cenario a peculiar complexidade da estrutura politico-administrativa
estabelecida pela Constituicdo Federal de 1988, em que os trés niveis de governo sao
autdbnomos, sem vinculacao hierarquica. Tal caracteristica do arranjo federativo brasileiro
torna bastante complexo o processo de construcao de um sistema funcional de saltde. Os
estados, e mais ainda os municipios, sdo extremamente heterogéneos e serd sempre mera
casualidade que o espaco territorial-populacional e a area de abrangéncia politico-
administrativa de um municipio correspondam a uma rede regionalizada e resolutiva de
servigos com todos os niveis de complexidade, ou mesmo que esta se localize dentro de um
estado sem exercer poder de atracdo para além de suas fronteiras legais.

Existem, no Brasil, milhares de municipios pequenos demais para gerirem, em seu territorio,
um sistema funcional completo, assim como existem dezenas que demandam a existéncia de
mais de um sistema em sua area de abrangéncia, mas, simultaneamente, sdo pdlos de atracao
regional. Da mesma forma, nas areas contiguas as divisas interestaduais, é freqiiente que a
rede de servicos de salde deva se organizar com unidades situadas em ambos os lados da
demarcacao politico-administrativa. Qualquer solucdo para esses problemas tem que superar
as restricdes burocréaticas de acesso e garantir a universalidade e a integralidade do SUS,
envitando a desintegracdo organizacional e a competicdo entre drgdos gestores e a
conseqliente atomizacdo do SUS em milhares de sistemas locais ineficientes, iniquos e ndo
resolutivos.

Assim, para o aprofundamento do processo de descentralizacdo, deve-se ampliar a énfase na
regionalizacdo e no aumento da equidade, buscando a organizacdo de sistemas de salde
funcionais com todos o0s niveis de atencdo, ndo necessariamente confinados aos territorios
municipais e, portanto, sob responsabilidade coordenadora da SES. Além da ldgica politico-
administrativa de delimitacdo dos sistemas de salde, que assegura a indivisibilidade dos
territérios municipais e estadual no planejamento da rede e a autonomia dos entes
governamentais na gestdo, é fundamental considerar, para a definicdo do papel da SES e de
cada SMS no sistema funcional, as nocGes de territorialidade na identificacdo de prioridades
de intervencéo e de organizagéo de redes de assisténcia regionalizadas e resolutivas, além das
capacidades técnico-operacionais necessarias ao exercicio das fungdes de alocacdo de
recursos, programacao fisico-financeira, regulacdo do acesso, contratacdo de prestadores de
servigo, controle e avaliacao.

O conjunto de estratégias apresentadas nesta Norma Operacional da Assisténcia a Saude
articula-se em torno do pressuposto de que, no atual momento da implanta¢do do SUS, a
ampliacdo das responsabilidades dos municipios na garantia de acesso aos servicos de atengédo
bésica, a regionalizacdo e a organizacao funcional do sistema sdo elementos centrais para o
avanco do processo. Neste sentido, esta NOAS-SUS atualiza a regulamentacgéo da assisténcia,
considerando os avancos j& obtidos e enfocando os desafios a serem superados no processo



permanente de consolidacio e aprimoramento do Sistema Unico de Sadde.

CAPITULO |

REGIONALIZACAO

1 - Estabelecer o processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizagdo dos servigos
de salde e de busca de maior eqliidade.

1.1 - O processo de regionalizacdo deverad contemplar uma Idgica de planejamento integrado,
compreendendo as nocdes de territorialidade na identificacdo de prioridades de intervencgéo e
de conformacéo de sistemas funcionais de satde, ndo necessariamente restritos a abrangéncia
municipal, mas respeitando seus limites como unidade indivisivel, de forma a garantir o
acesso dos cidaddos a todas as agdes e servigos necessarios para a resolugdo de seus
problemas de salde, otimizando os recursos disponiveis.

1.1DA ELABORAC}AO DO PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAC}AO

2 - Instituir o Plano Diretor de Regionaliza¢do como instrumento de ordenamento do processo
de regionalizacédo da assisténcia em cada estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos
de definicdo de prioridades de intervencdo coerentes com as necessidades de satde da
populacédo e garantia de acesso dos cidaddos a todos os niveis de atencgéo.

2.1 - Cabe as Secretarias de Estado da Saude e do Distrito Federal a elaboracéo do Plano
Diretor de Regionalizagdo, em consonancia com o Plano Estadual de Saude, sua submisséo a
aprovacao da Comissdo Intergestores Bipartite - CIB e do Conselho Estadual de Saude CES e
0 encaminhamento ao Ministério da Saude.

3 - No que diz respeito a assisténcia, o Plano Diretor de Regionalizacdo devera ser elaborado
na perspectiva de garantir:

A - O acesso aos cidadaos, o0 mais proximo possivel de sua residéncia, a um conjunto de agdes
e servicos vinculados as seguintes responsabilidades minimas:

- assisténcia pré-natal, parto e puerpério;

- acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;

- cobertura universal do esquema preconizado pelo Programa Nacional de Imunizagdes, para
todas as faixas etérias;

- acOes de promocdo da saude e prevencdo de doencas;

- tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;

- atendimento de afecc¢des agudas de maior incidéncia;

- acompanhamento de pessoas com doencas crénicas de alta prevaléncia;

- tratamento clinico e cirdrgico de casos de pequenas urgéncias ambulatoriais;

- tratamento dos distlrbios mentais e psicossociais mais freqlentes;

- controle das doencas bucais mais comuns;

- suprimento / dispensacdo dos medicamentos da Farmacia Basica.

B O acesso de todos os cidada

.0S a0s servicos necessarios a resolucdo de seus problemas de saude, em qualquer nivel de
atencdo, diretamente ou mediante o estabelecimento de compromissos entre gestores para o
atendimento de referéncias intermunicipais.

4 - Definir os seguintes conceitos-chaves para a organizagdo da assisténcia no ambito
estadual, que deverdo ser observados no Plano Diretor de Regionalizagéo:

A Regido de saude base territorial de planejamento da atencdo a satde, ndo necessariamente
coincidente com a divisdo administrativa do estado, a ser definida pela Secretaria de Estado
da Saude, de acordo com as especificidades e estratégias de regionalizacdo da satde em cada
estado, considerando as caracteristicas demograficas, sécio-econdmicas, geograficas,
sanitarias, epidemiologicas, oferta de servicos, relagdes entre municipios, entre outras.
Dependendo do modelo de regionaliza¢do adotado, um estado pode se dividir em regides e/ou
microrregifes de saude. Por sua vez, a menor base territorial de planejamento regionalizado,
seja uma regido ou uma microrregido de saude, pode compreender um ou mais madulos



assistenciais.

B - Mddulo assistencial médulo territorial com resolubilidade correspondente ao primeiro
nivel de referéncia, definida no Item 7 - Capitulo | desta Norma, constituido por um ou mais
municipios, com &rea de abrangéncia minima a ser estabelecida para cada Unidade da
Federacdo, em regulamentacdo especifica, e com as seguintes caracteristicas:

- conjunto de municipios, entre os quais ha um municipio-sede, habilitado em Gestéo Plena
do Sistema Municipal/GPSM com capacidade de ofertar a totalidade dos servicos de que trata
o0 Item 7 - Capitulo I desta Norma, com suficiéncia, para sua populagdo e para a populacao de
outros municipios a ele adscritos; ou municipio em Gestéo Plena do Sistema Municipal, com
capacidade de ofertar com suficiéncia a totalidade dos servicos de que trata o ltem 7 -
Capitulo I para sua propria populacéo, quando ndo necessitar desempenhar o papel de
referéncia para outros municipios.

C - Municipio-sede do mddulo assistencial municipio existente em um modulo assistencial
que apresente a capacidade de ofertar a totalidade dos servicos de que trata o Item 7 - Capitulo
I, correspondente ao primeiro nivel de referéncia intermunicipal, com suficiéncia, para sua
populacéo e para a populagdo de outros municipios a ele adscritos.

D - Municipio-pélo municipio que, de acordo com a defini¢do da estratégia de regionalizacédo
de cada estado, apresente papel de referéncia para outros municipios, em qualquer nivel de
atencéo.

E - Unidade territorial de qualificagdo na assisténcia a saude representa a base territorial
minima a ser submetida a aprovacdo do Ministério da Saude e Comissao Intergestores
Tripartite para qualificacdo na assisténcia a satde, que deve ser a menor base territorial de
planejamento regionalizado de cada Unidade da Federacdo acima do mddulo assistencial, seja
uma microrregido de saude ou uma regido de satde (nas UF em que o modelo de
regionalizacdo adotado nao admitir microrregides de salde).

5 - Determinar que o Plano Diretor de Regionalizagdo contenha, no que diz respeito a
assisténcia, no minimo:

A - a descricdo da organizacdo do territério estadual em regiGes/microrregides de saude e
maodulos assistenciais, com a identificacdo dos muncipios-sede e municipios-pélo e dos
demais municipios abrangidos;

B - a identificacdo das prioridades de intervencdo em cada regido/microrregiao;

C - o Plano Diretor de Investimentos para atender as prioridades identificadas e conformar um
sistema resolutivo e funcional de atencéo a saude;

D - a insercdo e o papel de todos 0s municipios nas regides/microrregides de salde, com
identificacdo dos municipios sede, de sua area de abrangéncia e dos fluxos de referéncia;

E - 0os mecanismos de relacionamento intermunicipal com organizacao de fluxos de referéncia
e contra referéncia e implantagdo de estratégias de regulacao visando a garantia do acesso da
populacéo aos servigos;

F - a proposta de estruturacéo de redes de referéncia especializada em areas especificas;

G - a identificagdo das necessidades e a proposta de fluxo de referéncia para outros estados,
no caso de servigcos ndo disponiveis no territorio estadual.

5.1 A Secretaria de Assisténcia a Saude/SAS publicara, no prazo de 30 (trinta) dias, a contar
da publicacdo desta Norma, a regulamentacgéo especifica sobre o Plano Diretor de
Regionalizacdo, no que diz respeito a organizacgao da assisténcia.

1.2 DA AMPLIA(;AO DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATEN(;AO BASICA

6 - Instituir a Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada GPABA.

6.1 - Definir como areas de atuacao estratégicas minimas para habilitacdo na condicao de
Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada: o controle da tuberculose, a eliminacéo da
hanseniase, o controle da hipertensdo arterial, o controle da diabetes mellitus, a satde da
crianga, a saude da mulher e a satde bucal, conforme detalhamento apresentado no ANEXO 1



desta Norma.

6.2 - As ag0es de que trata 0 ANEXO 1 desta Norma devem ser assumidas por todos 0s
municipios brasileiros, de acordo com o seu perfil epidemiologico, como um componente
essencial e minimo para o cumprimento das metas do Pacto da Atencdo Basica, instituido pela
Portaria GM/MS n° 3.925, de 13 de novembro de 1998.

6.3 - O conjunto de procedimentos assistenciais que compdem as a¢des de Atencdo Bésica
Ampliada é compreendido por aqueles atualmente cobertos pelo Piso de Atencao Béasica PAB,
acrescidos dos procedimentos relacionados no ANEXO 2 desta Norma.

6.4 - Para o financiamento do elenco de procedimentos da Atencdo Basica Ampliada, sera
instituido o PAB-Ampliado, e seu valor definido, no prazo de 60 (sessenta) dias, em Portaria
Conjunta da Secretaria Executiva/SE e da Secretaria de Politicas de Saude/SPS, sendo que 0s
municipios que hoje ja recebem o PAB fixo em valor superior ao PAB-Ampliado n&o terdo
acréscimo no valor per capita.

6.5 - Os municipios ja habilitados nas condicGes de gestdo da NOB 01/96 estardo aptos a
receber o PAB-Ampliado, apds avaliacdo das Secretarias de Estado da Salde, aprovacao da
CIB, e homologacéo da CIT, em relagdo aos seguintes aspectos:

a) Plano Municipal de Saude vinculado a programacao fisico-financeira;

b) alimentacdo regular dos bancos de dados nacionais do SUS;

c¢) desempenho dos indicadores de avaliacdo da atencdo basica no ano anterior;

d) estabelecimento do pacto de melhoria dos indicadores de atengdo basica no ano
subsequente; e

e) capacidade de assumir as responsabilidades minimas definidas no Subitem 6.1 deste Item.
6.6 - A Secretaria de Politicas de Saude/SPS ¢ a estrutura do Ministério da Saude responsavel
pela regulamentacéo de critérios, fluxos e instrumentos do processo referido no Subitem 6.5, e
deverd, no prazo de 30 (trinta) dias, apresenta-los a Comisséo Intergestores Tripartite para
deliberagéo.

I. 3 DA QUALIFICACAO DAS MICRORREGIOES NA ASSISTENCIA A SAUDE

7 - Definir um conjunto minimo de procedimentos de média complexidade como primeiro
nivel de referéncia intermunicipal, com acesso garantido a toda a populacéo no ambito
microrregional, ofertados em um ou mais modulos assistenciais.

7.1 - Esse conjunto minimo de servigos de média complexidade compreende as atividades
ambulatoriais, de apoio diagnostico e terapéutico e de internacdo hospitalar, detalhadas no
ANEXO 3 desta Norma.

8 - O financiamento federal do conjunto de servicos de que trata o Item 7 - Capitulo | desta
Norma adotara a seguinte légica:

8.1 - o financiamento das acdes ambulatoriais sera feito com base em um valor per capita
nacional, a ser definido em portaria conjunta da Secretaria Executiva/SE e Secretaria de
Assisténcia a Saude/SAS, a ser submetida a Comisséo Intergestores Tripartite, no prazo de 60
(sessenta) dias ap0s a publicacdo desta Norma.

8.2 - o financiamento das internacGes hospitalares sera feito de acordo com o processo de
Programacao Pactuada e Integrada, conduzido pelo gestor estadual, respeitado o Teto
Financeiro da Assisténcia/TFA de cada Unidade da Federagé&o.

8.3 - ao longo do processo de qualificacdo das microrregides, 0 Ministério da Saude devera
adicionar recursos ao Teto Financeiro dos Estados para cobrir a diferenca entre os gastos
atuais com esses procedimentos e 0 montante correspondente ao per capita nacional
multiplicado pela populacao.

8.4 - nas microrregides ndo qualificadas, o financiamento dos procedimentos constantes do
ANEXO 3 desta Norma continuara sendo feito de acordo com a légica de pagamento por
produgcéo.

9 - O repasse dos recursos de que trata o Subitem 8.1 - Item 8 - Capitulo | desta Norma, para a



cobertura da populacéo de uma dada microrregido estara condicionado a aprovacéo pela CIT
da qualificagdo da referida microrregido na assisténcia a satde.

9.1 - Nas Unidades da Federacdo cujo modelo de regionalizacdo ndo compreenda
microrregiBes de saude, a unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a salde sera a
menor base territorial de planejamento regionalizado acima do médulo assistencial, ou seja, a
regido de saude, desde que essa atenda a todos os critérios requeridos para o reconhecimento
da consisténcia do Plano Diretor de Regionalizacdo e as mesmas condicdes exigidas para a
qualificacdo das microrregides descritas nesta Norma e na regulamentagcdo complementar.

9.2 - A Secretaria de Assisténcia a Saude € a estrutura do MS responsavel pela analise técnica
das propostas de qualificacdo das microrregifes na assisténcia a salde, a serem submetidas a
aprovacao da CIT, de acordo com as regras estabelecidas nesta Norma.

9.3 - O processo de qualificacdo das microrregies na assisténcia a salde sera detalhado em
regulamentacdo complementar da Secretaria de Assisténcia a Saude, a ser submetida a
Comissdo Intergestores Tripartite, no prazo de 30 (trinta) dias ap6s a publicacdo desta Norma.
10 - A qualificacdo de cada microrregido, no ambito da assisténcia a salde, estara
condicionada a:

A - apresentacdo pelo gestor estadual do Plano Diretor de Regionalizacdo do estado, aprovado
na CIB e CES incluindo o desenho de todas as microrregides;

B - apresentacdo, para cada microrregido a ser qualificada, de: (i) municipios que compdem a
microrregido; (ii) definicdo dos modulos assistenciais existentes, com explicitacdo de sua area
de abrangéncia e do municipio-sede de cada modulo; (iii) vinculacdo de toda a populagédo de
cada municipio da microrregido a um Unico municipio-sede de modulo assistencial, de forma
que cada municipio integre somente um modulo assistencial e os modulos assistenciais
existentes cubram toda a populagéo do estado.

C - habilitacdo do(s) municipio(s)-sede de modulo assistencial em Gestdo Plena do Sistema
Municipal e de todos os demais municipios da microrregido na condicao de Gestao Plena da
Atencdo Basica Ampliada.

D - comprovacao da Programacdo Pactuada e Integrada implantada, sob a coordenacao do
gestor estadual, com definicdo de limites financeiros para todos os municipios do estado, com
separacao das parcelas financeiras correspondentes a propria populacéo e a populacao
referenciada;

E - apresentacdo do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso firmado entre cada
municipio-sede e o estado, em relacdo ao atendimento da populacdo referenciada por outros
municipios a ele adscritos.

11- Apos a qualificacdo de uma microrregido, 0 montante de recursos correspondente aos
procedimentos listados no ANEXO 3 desta Norma destinados a cobertura de sua populacéo, e
0 montante de recursos referentes a cobertura da populacao residente nos municipios a ele
adscritos, passam a ser transferidos fundo a fundo ao municipio sede de cada médulo
assistencial, sendo que a parcela relativa a populacgdo residente nos municipios adscritos estara
condicionada ao cumprimento de Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso,
conforme normatizado nos Itens 30 e 31 Capitulo 11 desta Norma.

11.1 - Caso exista na microrregido qualificada um municipio habilitado em Gestao Plena da
Atencéo Basica que disponha em seu territorio de laboratério de patologia clinica ou servigo
de radiologia ou ultra-sonografia gineco-obstétrica, em quantidade suficiente e com qualidade
adequada para o atendimento de sua prépria populacdo, mas que nédo tenha o conjunto de
servigos requeridos para ser habilitado em Gestdo Plena do Sistema Municipal, esse
municipio podera celebrar um acordo com o municipio-sede do modulo assistencial para,
provisoriamente, atender sua prépria populacdo no referido servico.

.4 -DA ORGANIZAQAO DOS SERVICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE

12 - A Atencgdo de Média Complexidade MC compreende um conjunto de agdes e servigos



ambulatoriais e hospitalares que visam atender os principais problemas de satde da
populacdo, cuja préatica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a
utilizacdo de recursos tecnolégicos de apoio diagnostico e terapéutico, que néo justifique a
sua oferta em todos os municipios do pais.

13 - Excetuando as a¢des minimas da média complexidade de que trata o Item 7 - Capitulo |
desta Norma desta Norma, que devem ser garantidas no ambito microrregional, as demais
acOes assistenciais de média complexidade, tanto ambulatoriais como hospitalares, podem ser
garantidas no &mbito microrregional, regional ou mesmo estadual, de acordo com o tipo de
servico, a disponibilidade tecnoldgica, as caracteristicas do estado e a definicdo no Plano
Diretor de Regionalizagdo do estado.

13.1 - O gestor estadual deve adotar critérios para a organizacdo regionalizada das acdes de
média complexidade que considerem: necessidade de qualificacéo e especializa¢do dos
profissionais para o desenvolvimento das acdes, correspondéncia entre a pratica clinica e
capacidade resolutiva diagndstica e terapéutica, complexidade e custo dos equipamentos,
abrangéncia recomendavel para cada tipo de servi¢o, métodos e técnicas requeridos para a
realizacéo das acoes.

13.2 - A Secretaria de Assisténcia a Saude elaborara, em 30 (trinta) dias, instrumentos de
subsidio a organizacédo e programacdo da média complexidade, compreendendo grupos de
programacdo e critérios de classificacdo das acbes desse nivel de atencdo, cuja
regulamentacdo especifica serd submetida a aprovacéo da CIT.

14 - O processo de Programacdo Pactuada e Integrada/PPI, coordenado pelo gestor estadual,
cujas diretrizes sdo apresentadas nos Itens 24 a 27 Capitulo 1l desta Norma representa o
principal instrumento para garantia de acesso da populacdo aos servigos de média
complexidade ndo disponiveis em seu municipio de residéncia, devendo orientar a alocacéo
de recursos e definicdo de limites financeiros para todos 0s municipios do estado,
independente de sua condicao de gestéo.

14.1 - A programacéo das acGes ambulatoriais de média complexidade deve compreender:
identificacdo das necessidades de salde de sua populacdo, defini¢do de prioridades, aplicacao
de parametros fisicos e financeiros definidos pelas Secretarias Estaduais de Saude para 0s
diferentes grupos de acdes assistenciais - respeitados os limites financeiros estaduais - e
estabelecimento de fluxos de referéncias entre municipios.

14.2 - A alocacdo de recursos referentes a cada grupo de programacéo de acdes ambulatoriais
de média complexidade para a populacgao prdpria de um dado municipio terd como limite
financeiro o valor per capita estadual definido para cada grupo, multiplicado pela populacao
do municipio.

14.3 - A programacdo de internagdes hospitalares deve compreender: a utilizacdo de critérios
objetivos que considerem a estimativa de internacfes necessarias para a populacao, a
distribuicdo e complexidade dos hospitais, 0 valor médio das Autorizacfes de Internacdo
Hospitalar/AlH, bem como os fluxos de referéncia entre municipios para internacdes
hospitalares.

14.4 - A alocagéo de recursos correspondentes as referéncias intermunicipais, ambulatoriais e
hospitalares, decorre do processo de programacao integrada entre gestores e do
estabelecimento de Termo de Compromisso de Garantia de Acesso, tratado no Item 30
Capitulo 1l desta Norma implicando a separacao da parcela correspondente as referéncias no
limite financeiro do municipio.

15 - Diferentemente do exigido para a organizagdo das referéncias intermunicipais no médulo
assistencial, abordada na secdo 1.3 Capitulo | desta Norma, no caso das demais agdes de
média complexidade, quando 0s servicos estiverem dispersos por varios municipios, admite-
se que um mesmo municipio encaminhe referéncias para mais de um pélo de média
complexidade, dependendo da disponibilidade de oferta, condi¢des de acesso e fluxos



estabelecidos na PPI.

15.1 - O gestor estadual, ao coordenar um processo de planejamento global no estado, deve
adotar critérios para evitar a superposicao e proliferacao indiscriminada e desordenada de
servigos, levando sempre em consideracdo as condigOes de acessibilidade, qualidade e
racionalidade na organizacéo de servicos.

15.2 - Deve-se buscar estabelecer as referéncias para a média complexidade em um fluxo
continuo, dos municipios de menor complexidade para os de maior complexidade,
computando, no municipio de referéncia, as parcelas fisicas e financeiras correspondentes ao
atendimento da populacdo dos municipios de origem, conforme acordado no processo de
Programacdo Pactuada e Integrada entre os gestores.

l. 5- DA POLITICA DE ATENCAO DE ALTA COMPLEXIDADE/CUSTO NO SUS

16 - A responsabilidade do Ministério da Saude sobre a politica de alta complexidade/custo se
traduz na defini¢do de normas nacionais, no controle do cadastro nacional de prestadores de
servigos, na vistoria de servi¢os quando lhe couber, de acordo com as normas de
cadastramento estabelecidas pelo préprio Ministério da Saude, na definicdo de incorporacao
dos procedimentos a serem ofertados a populacéo pelo SUS, na defini¢do do elenco de
procedimentos de alta complexidade, no estabelecimento de estratégias que possibilitem o
acesso mais equanime diminuindo as diferencas regionais na alocacdo dos servicos, na
definicdo de mecanismos de garantia de acesso para as referéncias interestaduais, na busca de
mecanismos voltados a melhoria da qualidade dos servicos prestados, no financiamento das
acoes.

16.1 - A garantia de acesso aos procedimentos de alta complexidade é de responsabilidade
solidaria entre o Ministério da Saude e as Secretarias de Estado da Saude e do Distrito
Federal.

17 - O gestor estadual é responsavel pela gestdo da politica de alta complexidade/custo no
ambito do estado, mantendo vinculagdo com a politica nacional, sendo consideradas
intransferiveis as funcdes de defini¢do de prioridades assistenciais e programacao da alta
complexidade, incluindo:

A - a definicdo da alocacdo de recursos orcamentarios do Teto Financeiro da Assisténcia/
TFA do estado para cada area de alta complexidade;

B - a definicdo de prioridades de investimentos para garantir o acesso da populacdo a servicos
de boa qualidade, o que pode, dependendo das caracteristicas do estado, requerer
desconcentragdo ou concentragao para a otimizagdo da oferta de servicos, tendo em vista a
melhor utiliza¢do dos recursos disponiveis, a garantia de economia de escala e melhor
qualidade;

C - a delimitacdo da area de abrangéncia dos servicos de alta complexidade;

D - a coordenacéo do processo de garantia de acesso para a populacdo de referéncia entre
municipios;

E a definicdo de limites financeiros para a alta complexidade, com explicitacdo da parcela
correspondente ao atendimento da popula¢do do municipio onde esté localizado o servigo e da
parcela correspondente a referéncias de outros municipios;

F - a conducao dos remanejamentos necessarios na programacao da alta complexidade,
inclusive com mudancas nos limites municipais;

G - os processos de vistoria para incluséo de novos servigos no que Ihe couber, em
conformidade com as normas de cadastramento do MS;

H - a implementacdo de mecanismos de regulacdo da assisténcia em alta complexidade
(centrais de regulacdo, implementacéo de protocolos clinicos, entre outros), podendo delegar
aos municipios a operacdo desses mecanismos;

| - o controle e a avaliacdo do sistema, quanto a sua resolubilidade e acessibilidade;

J - a otimizacdo da oferta de servigos, tendo em vista a otimizacéo dos recursos disponiveis, a



garantia de economia de escala e melhor qualidade.

18 - Os municipios que tiverem em seu territorio servicos de alta complexidade/custo, quando
habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal, deverdo desempenhar as fungdes
referentes a organizacao dos servicos de alta complexidade em seu territorio, visando
assegurar o comando Unico sobre os prestadores, destacando-se:

A - a programacdo das metas fisicas e financeiras dos prestadores de servicos, garantindo a
possibilidade de acesso para a sua populacdo e para a populacéo referenciada conforme o
acordado na PPI e no Termo de Garantia de Acesso assinado com o estado;

B - realizacdo de vistorias no que Ihe couber, de acordo com as normas do Ministério da
Saude;

C - conducdo do processo de contratagéo;

D - autorizacdo para realizacdo dos procedimentos e a efetivacdo dos pagamentos (créditos
bancarios);

E - definicdo de fluxos e rotinas intramunicipais compativeis com as estaduais;

F - controle, a avaliacdo e a auditoria de servigos.

18.1 Nos municipios habilitados em Gestdo Plena da Atencéo Basica/GPAB ou Gestdo Plena
da Atencdo Basica-Ampliada/GPBA que tenham servicos de alta complexidade em seu
territorio, as funcdes de gestdo e relacionamento com os prestadores de alta complexidade,
sdo de responsabilidade do gestor estadual, podendo este delegar tais fun¢fes aos gestores
municipais.

19 - Os procedimentos ambulatoriais e hospitalares que compdem a atencao de alta
complexidade/custo foram definidos por meio da Portaria SAS n° 96, de 27 de margo de 2000,
publicada no Diario Oficial de 01 de junho de 2000.

20 - O financiamento da alta complexidade se dara de duas formas:

A - parte das acOes de alta complexidade sera financiada com recursos do Teto Financeiro da
Assisténcia das unidades da federacéo;

B - parte das ac¢Ges de alta complexidade sera financiada com recursos oriundos do Fundo de
Acdes Estratégicas e Compensacdo FAEC, ou de outro mecanismo que venha a substitui-lo
com a mesma finalidade e que seré gerenciado pelo Ministério da Saude, de acordo com a
regulamentacéo especifica, a ser estabelecida, no prazo de 60 (sessenta) dias, em ato conjunto
da SE e SAS.

21 - O Ministério da Saude/MS definira os valores de recursos destinados ao custeio da
assisténcia de alta complexidade para cada estado e estes, de acordo com a PPI e dentro do
limite financeiro estadual, deverdo prever a parcela dos recursos a serem gastos em cada
municipio para cada area de alta complexidade, destacando a parcela a ser utilizada com a
populacdo do préprio municipio e a parcela a ser gasta com a populacao de referéncia.

22 - A assisténcia de alta complexidade sera programada no ambito regional/estadual, e em
alguns casos macrorregional, tendo em vista as caracteristicas especiais desse grupo alta
densidade tecnoldgica e alto custo, economia de escala, escassez de profissionais
especializados e concentracdo de oferta em poucos municipios.

22.1 - A programacéo deve prever, quando necessario, a referéncia de pacientes para outros
estados, assim como reconhecer o fluxo programado de pacientes de outros estados, sendo
que esta programacao sera consolidada pela SAS/MS.

23 - A programacdo da Atencdo de Alta Complexidade devera ser precedida de estudos da
distribuicédo regional de servicos e da proposicdo pela Secretaria de Estado da Saude/SES de
um limite financeiro claro para seu custeio, sendo que Plano Diretor de Regionalizacao
apontara as areas de abrangéncia dos municipios-polo e dos servicos de referéncia na Atengédo
de Alta Complexidade.



