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RESUMO

Esta dissertacdo aborda aspectos da Fonoaudiologia e suas conexdes com o cuidado em
salide na Atencdo Primaria a Saude através da atuacdo no Nucleo de Apoio a Satde da Familia
(NASF) no municipio do Rio de Janeiro. Sendo uma pesquisa qualitativa, utiliza a cartografia
como metodologia, tracando um olhar especifico e singular da autora sobre suas experiéncias
profissionais vividas em um territorio que € coletivo, relacional, politico, ético e que possui um
modo proprio de interacdo. A cartografia implica pesquisar, refletir e acompanhar processos,
produzindo conhecimentos a partir da experiéncia vivida. A dissertagéo utiliza narrativas como
ferramenta, escritas a partir de situacdes vividas no decorrer das préaticas de cuidado, gerando
reflexdes sobre a maneira como se constroem as relagdes entre quem cuida e quem € cuidado
através da atuacdo da profissional fonoaudidloga no NASF. Esta investigacdo ndo pretende
apresentar conclusdes advindas de afirmacgdes definitivas, mas convida o leitor a livremente
refletir, questionar e analisar as suas proprias afetaces a respeito das questdes apresentadas;

possibilitando, assim, a expansao de pensamentos e reflexdes.

Palavras-chave: Fonoaudiologia; NASF; Cuidado em salde; Narrativas.



ABSTRACT

This dissertation addresses aspects of Speech Therapy and its connections with care in
health in Primary Health Care through work at the Family Health Support Center (NASF) in
the city of Rio de Janeiro. As a qualitative research, it uses cartography as a methodology,
tracing a specific and singular look from the author about her professional experiences in a
territory that is collective, relational, political, ethical and that has its own mode of interaction.
Cartography implies researching, reflecting and monitoring processes, producing knowledge
from the lived experience. The dissertation uses narrative as a tool, written from situations
experienced during the care practices, generating reflections on the way the relationships
between who cares and who is cared for is build, through the performance of the speech
therapist professional at NASF. This investigation doesn’t intend to present conclusions
resulting from definitive statements, but it invites the reader to reflect freely, to question and
analyze his or her own affects regarding the questions presented; thus, enabling the expansion

of thoughts and reflections.

Keywords: Speech therapy; NASF; Health care; Narratives.
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1 APRESENTACAO

Minha formacéo em Fonoaudiologia, realizada na Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ), foi concluida em 2005. Apos formada, decidi fazer estagio profissional na area de
Audiologia, permanecendo na universidade até 2006. Realizei uma especializacdo em
Motricidade Orofacial com énfase em ambiente hospitalar, concluida em 2012 pela
Universidade do Grande Rio (UNIGRANRIO). Nota-se, portanto, que minha atuagdo
fonoaudioldgica sempre ocorreu predominantemente em clinicas e hospital devido a minha base
académica e a minha pratica adquirida. Porém, no ano de 2016, iniciei a atuacdo na equipe do
Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF) no municipio do Rio de Janeiro. Essa seria minha
primeira experiéncia na atengao primaria, apesar de ter tido, muito superficialmente, contato na
graduacdo com o PAPS (Programa de Atencdo Primaria a Saude), que foi realizado em uma
escola municipal, no bairro do Centro do Rio de Janeiro. Dessa minha nova atuacdo na APS,
surgiu o interesse pelo tema escolhido para este estudo, pois desejava refletir sobre o trabalho
da Fonoaudiologia no Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

No entanto, como fonoaudiologa do NASF no municipio do Rio de Janeiro, encontrei
grandes dificuldades para entender meu processo de trabalho dentro do contexto da atencéo
béasica e inserir os meus conhecimentos de fonoaudiologia de forma diferente do modelo clinico
individual que aprendi durante a faculdade e minha prética clinica até entdo. Exercer préaticas
de promocdo, prevencao e atencdo a saude fonoaudiolégica com a populacdo foi um grande
desafio, transformado aqui em dissertacdo de um mestrado profissional, onde o mundo do
trabalho deve ser problematizado e trazido a reflexdo.

Apesar dos inimeros desafios, viver uma experiéncia nova me encantava e estimulava a
recriar o meu trabalho na fonoaudiologia através dos conhecimentos e experiéncias adquiridas
e, agora, interligadas com os conhecimentos e experiéncias da aten¢do primaria a saide. Minha
atuacdo no NASF ocorreu por meio de interconsultas, visitas domiciliares, participacdo nas
reunides de equipe e com acdo de educacdo em saude na tematica da satde auditiva na escola.
Tudo isso era novo para mim. Nunca havia realizado atendimento em conjunto com assistente
social, nutricionista, psicélogo, sobretudo em areas vulneraveis. Foi nessa pratica que pude de
fato estabelecer relagGes diretas entre a condi¢do social, a pratica do cuidado, a populagéo

vulneravel e minha pratica na fonoaudiologia, especialmente na aten¢do primaria.
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No entanto, tive uma saida prematura do NASF devido a ndo renovacao do meu contrato
e, entdo, vieram a inquietude e os questionamentos quanto ao desenvolvimento das préaticas dos
profissionais fonoaudidlogos nas equipes NASF e na APS.

Comecei a me fazer novas perguntas: como se relaciona o trabalho do profissional
fonoaudidlogo com o apoio matricial, com os profissionais da Estratégia Saude da Familia
(ESF), com o cuidado em saude?

Este estudo pretende produzir reflexdes por meio de narrativas com base na minha
vivéncia no NASF com a intencdo de ampliar o pensamento sobre a atuacdo profissional do

fonoaudiodlogo na atencdo primaria a salde.
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2 INTRODUCAO

“Ao chegar na Clinica da Familia, identifiquei-me na recepcéo e fui levada
por uma agente comunitaria de salde até a sala onde estavam reunidas as
minhas futuras colegas de equipe. Fui bem recebida por elas, que se
mostravam contentes por contarem com uma fono na equipe.

Conversando comigo, orientaram-me a ler os Cadernos de Atencéo
Basica nimeros 27 e 39 para me ajudar na pratica do trabalho, quando uma
colega de equipe me convidou a participar de uma interconsulta e me ensinou
a mexer no prontudrio. Eu ndo havia realizado o curso introdutorio e,
portanto, desconhecia o processo de trabalho que se iniciava.

O sentimento que me tomava era o de apreensdo... Notava-me perdida
diante de novas referéncias, diante da forma completamente diferente de
trabalho que se apresentava... Tive muito medo de errar... Resolvi, entéo,
partir para uma teorizacdo mais consistente sobre a atencdo primaria,
fonoaudiologia no ndcleo de apoio a satde da familia... Precisava adquirir

mais seguranga... Tedrica e pratica...

Diante das particularidades do trabalho da fonoaudiologia dentro de um determinado
contexto, seja a atencdo primaria a satde e, mais especificamente, dentro do NASF (Nucleo de
Apoio a Saude da Familia), senti, entdo, a necessidade de tentar compreender as leis, portarias
e documentos envolvidos nessa dindmica de trabalho.

Iniciei lendo a portaria n° 2.488/2011 (BRASIL, 2011), que realizou a aprovacdo da
Politica Nacional de Atencdo Basica, permitindo a organizacdo da Atencdo Basica na
valorizacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) e do Programa de Agentes Comunitérios de
Saude (PACS) (BRASIL, 2011). Anos depois, em 2017, surgiu uma nova portaria redefinindo
o trabalho da Atencéo Basica ou Atencdo Primaria (consideradas sindbnimas no Brasil). Tratava-
se da portaria n°2.436, que aprovou a nova Politica Nacional de Atencdo Béasica (BRASIL,
2017), estabelecendo uma revisao de diretrizes para a organizacao da Atencdo Basica no ambito
do Sistema Unico de Satde (SUS).

Observei que a PNAB 2017, art. incisos 1 e 2, definia o escopo da Atengéo Primaria no
Brasil:

A Atencédo Basica é o conjunto de a¢Bes de saide individuais, familiares e coletivas
que envolvem promocao, prevencao, protecdo, diagnostico, tratamento, reabilitacéo,

! Lembro que as narrativas sdo baseadas na realidade, ndo expressando o fato em si, mas representando o meu
olhar sobre essa realidade, com um toque de imaginacdo e criatividade, como cabe a Narrativa proceder.
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reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em salde, desenvolvida por meio
de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe
multiprofissional e dirigida a populacdo em territério definido, sobre as quais as
equipes assumem responsabilidade sanitaria.1A Atencdo Basica sera a principal porta
de entrada e centro de comunicacdo da RAS, coordenadora do cuidado e ordenadora
das acBes e servicos disponibilizados na rede.2 A Atencdo Basica serd ofertada
integralmente e gratuitamente a todas as pessoas, de acordo com suas necessidades e
demandas do territorio, considerando os determinantes e condicionantes de saude.
(BRASIL, 2017, p.1)

Assim, pude compreender melhor como a Estratégia Sadde da Familia reorganizava a
atencdo basica: ampliando o entendimento sobre o processo salde-doenca com base nos
atendimentos interdisciplinares, nos quais os individuos e sua inser¢do na familia e comunidade
eram considerados.

Na época em que trabalhava no NASF, existia uma tipologia sobre 0 mesmo que, com a

nova PNAB (2017), ficou da seguinte forma:

1-Equipe de Salde da Familia (eSF). Composta no minimo por médico,
preferencialmente da especialidade medicina de familia e comunidade, enfermeiro,
preferencialmente especialista em salde da familia; auxiliar e/ou técnico de
enfermagem e agente comunitéario de salde (ACS). Podendo fazer parte da equipe 0
agente de combate as endemias (ACE) e os profissionais de salde bucal: cirurgido-
dentista, preferencialmente especialista em salde da familia, e auxiliar ou técnico em
salde bucal. O nimero de ACS por equipe devera ser definido de acordo com base
populacional, critérios demograficos, epidemiol6gicos e socioeconémicos, de acordo
com definicéo local.

2 - Equipe da Atencdo Basica (eAB): esta modalidade deve atender aos principios e
diretrizes propostas para a AB. As equipes deverdo ser compostas minimamente por
médicos preferencialmente da especialidade medicina de familia e comunidade,
enfermeiro preferencialmente especialista em saiude da familia, auxiliares de
enfermagem e ou técnicos de enfermagem. Poderdo agregar outros profissionais como
dentistas, auxiliares de satde bucal e ou técnicos de salde bucal, agentes comunitarios
de saude e agentes de combate a endemias.

3 - Equipe de Salde Bucal (eSB): Modalidade que pode compor as equipes que atuam
na atengdo basica, constituida por um cirurgido-dentista e um técnico em satde bucal
e/ou auxiliar de satde bucal podendo se organizar nas seguintes modalidades:
Modalidade I: Cirurgido-dentista e auxiliar em satde bucal (ASB) ou técnico em
salde bucal (TSB) e Modalidade I1: Cirurgido-dentista, TSB e ASB, ou outro TSB.
4 - Nacleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Bésica (Nasf-AB): Constitui
uma equipe multiprofissional e interdisciplinar composta por categorias de
profissionais da salde, complementar as equipes que atuam na Atencdo Basica. E
formada por diferentes ocupacGes (profissGes e especialidades) da area da salde,
atuando de maneira integrada para dar suporte (clinico, sanitario e pedagdgico) aos
profissionais das equipes de Salde da Familia (eSF) e de Atencdo Basica (eAB).
Busca-se que essa equipe seja membro organico da Atencdo Basica, vivendo
integralmente o dia a dia nas UBS e trabalhando de forma horizontal e interdisciplinar
com os demais profissionais, garantindo a longitudinalidade do cuidado e a prestacéo
de servicos diretos a populagdo... (BRASIL, 2017.)
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Mas ainda havia dificuldade para compreender... E continuava a me perguntar: como o
profissional fonoaudidlogo efetivamente participaria da atengdo basica? Qual a sua fungdo na
equipe do NASF?

A pesquisa foi me respondendo que a atuacdo do fonoaudiologo na atencdo bésica se
situava entre o campo clinico e o campo social, cumprindo um papel importante na rede de
cuidados a saude. Sendo assim, o trabalho abrange equipes interdisciplinares e
multiprofissional, criacdo de dispositivos terapéuticos, articulando acfes tanto individuais
qguanto coletivas, cujo objetivo seria tratar e monitorar os processos de adoecimento e a
participacdo social (FERNANDES et al, 2011).

Assim, reestruturava-me como uma profissional fonoaudiologa que atuava dentro do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) em conjunto com os demais profissionais,
buscando a integralidade do cuidado fisico e mental dos usuarios e, também, no campo social,
de forma complementar a ESF (Estratégia Saude da Familia), contribuindo para a melhoria da
qualidade de vida dos individuos.

Comecei a entender os processos de consolidacdo do NASF, ja que sua implantagcdo —
instituida pela portaria GM n° 154 de 24 de janeiro de 2008 (BRASIL, 2008) gque, recentemente,
havia ganho pela PNAB 2017 a nomenclatura de Nucleo Ampliado de Saude da Familia e
Atencdo Basica (NASF-AB) — constituiu-se como um importante avango no SUS. Também
pude compreender pela PNAB, que Atencdo Priméria a Saude (APS) e Atencdo Bésica (AB)
seriam sinbnimos.

A atencdo primaria a salde, antes restrita aos cuidados dos profissionais das equipes de
salde da familia, incorporou outras categorias profissionais, assim os NASFs, segundo a
portaria GM n° 2.488/2011(BRASIL, 2011), foram criados para ampliar a abrangéncia e o
escopo das acdes da atencdo béasica, bem como sua resolutividade (CFFa, 2015). Fui
compreendendo que a composicdo das equipes NASFs deveria ser definida pelos gestores
municipais, priorizando as necessidades do territorio e a disponibilidade de profissionais. Os
profissionais do NASF deveriam atuar em conjunto com as equipes de saude da familia (eSF),
oferecendo apoio matricial, dando suporte técnico-pedagogico e, em casos necessarios, realizar
atuaces especificas (atendimento individualizado).

Mas o que seria 0 apoio matricial? O apoio matricial (ou matriciamento) é uma técnica
de gestdo que se complementa com o processo de trabalho organizado, dando suporte as equipes
de referéncia. As equipes de satde da familia sdo as equipes de referéncia de um determinado
territorio, ou seja, sdo responsaveis pela coordenagédo do cuidado das pessoas que residem nesse

territorio. As equipes constituem um arranjo em que a responsabilidade ndo esta focada somente
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em atividades e procedimentos, mas, sim, em pessoas — e isso, para mim, foi uma grande
descoberta.

O matriciamento produz um suporte assistencial, ou seja, produz acdo clinica direta com
0S usuarios, assim como um suporte técnico-pedagdgico que promove uma acdo de apoio
educativo com e para a equipe de satde da familia e para a propria equipe do NASF (CAMPOS,
2007). No entanto, sabe-se que, de acordo com o codigo de ética do Conselho Federal de
Fonoaudiologia, Art.7°, incisos Il e XII, “permitir que pessoas ndo habilitadas realizem praticas
fonoaudioldgicas” e “ensinar procedimentos proprios da Fonoaudiologia que visem a formacéo
profissional de outrem que ndo seja académico ou profissional de Fonoaudiologia” (CFFa,
2019) sdo infraces éticas, podendo o profissional ser punido. Logo, encontrei-me diante de um
fator limitante para a realizacdo do apoio matricial, mas entendi que isso ndo me impediria de
realizar o apoio matricial de outras formas — como, por exemplo, no incentivo a amamentacao,
reconhecendo ambientes desfavoraveis para a aprendizagem e trabalhando com
desenvolvimento global infantil.No entanto, fui pesquisar e questionar junto ao Conselho
Federal de Fonoaudiologia (CFFa) sobre o matriciamento para o profissional fonoaudiélogo em
gue me relataram através do email institucional que o matriciamento embora se utilize do termo
técnico pedagdgico, ndo se trata de um programa de estdgio ou supervisdo, mas de um
compartilhamento entre equipes, nesse sentido a atuacdo da Fonoaudiologia ao se inserir na
APS junto a equipe multidisciplinar, o profissional pode realizar atividades como o diagndstico
situacional e institucional, o acolhimento, as visitas domiciliares, os atendimentos
individualmente e/ou em grupos,acdes de educacdo em saude, atuacdo de campanhas de salde,
educacdo permanente das equipes, entre outras.Segundo o CFFa, o matriciamento para o
profissional fonoaudi6logo € um mecanismo potente para a sua atuacdo nas praticas
coletivas.Sendo assim, pude perceber que devido as poucas publicacdes sobre o assunto pode
ocorrer interpretacdes equivocadas.Mas, por meio da pesquisa pude esclarecer.

Segundo a PNAB 2011, o NASF daria suporte assistencial e técnico-pedagégico visando
também a resolutividade dos casos. Pesquisando e lendo a PNAB 2017, além da nova
nomenclatura NASF-AB, percebi que havia retrocessos no que se referia ao suporte dado, ja
gue, no NASF-AB, o suporte nao seria ofertado somente as equipes de saude da familia, mas
também para as equipes de atencéo basica (eAB).

O NASF, na sua criagdo em 2008, tinha por objetivo ampliar a capacidade de cuidado na
AB na ldgica do apoio matricial. Apesar de a PNAB 2017 ndo trazer mudangas quanto as
categorias profissionais do NASF e a sua carga horéaria, a nova nomenclatura, contudo, parece

anunciar outra concep¢éo do trabalho, podendo perder a funcéo de apoio pela possibilidade de
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cobrir também as unidades bésicas tradicionais, podendo ter uma interferéncia negativa no seu
formato de funcionamento. Se j& é desafiador até mesmo nas eSF, provavelmente se enfrentara
dificuldade de operar na logica do apoio matricial com esse tipo de UBS — isso levando-se em
consideracdo o regime de cargas horarias prevista, bem como a baixa inducao para funcionarem
com atributos e diretrizes observados na ESF (MELO EA et al, 2018).

Comecei a questionar o meu lugar de fonoaudiéloga e precisei pontuar para mim mesma
que a fonoaudiologia € uma area importante para a manutencao da salde e da qualidade de vida,
uma vez que a comunicacao transpe as relagdes humanas e possibilita realizar a participacédo
social; que eu, como profissional fonoaudidloga, posso atuar nas a¢fes de promocao, prevencao
e reabilitacdo da saude nos diversos aspectos da comunica¢do humana: linguagem expressiva
(oral e escrita) e compreensiva como também nas areas de voz, audicdo, sistema miofuncional
orofacial, degluticdo, contribuindo, assim, para a integralidade do cuidado baseado no
acolhimento e no vinculo.

Sabia que, no processo de implantagcdo do NASF, varias etapas deveriam ser vivenciadas,
dentre elas a realizacdo do mapeamento das areas de atuacdo para se obter informacGes
sociodemogréficas e epidemioldgicas. Perguntava-me se seria meu papel realizar tal atribuico.
Logo percebi que sim, que cabe ao profissional fonoaudidlogo fazer o diagndstico do territorio
para a identificacdo das necessidades e particularidades de cada area e populacdo. Sendo essa
acdo estruturadora do processo de trabalho na saude coletiva, as acbes de promogao e prevencao
deveriam ser planejadas frente as necessidades e indicadores sociais da comunidade.

Mas, antes disto, senti a necessidade de dar contexto sobre as atribuicdes da
fonoaudiologia, uma vez que poucos profissionais, especialmente os da salde, a conhecem na
pratica. A fonoaudiologia € uma profissdo recente, criada em 09 de dezembro de 1981, com
producdo cientifica incipiente no que se refere a atencéo bésica, especialmente no municipio do
Rio de Janeiro. Pesquisas no campo da Atencdo Primaria a Salde ainda sdo escassas € isso me
estimulou a iniciar uma pesquisa de mestrado. Sabia que iniciava uma vivéncia que poderia
fortalecer a atuacdo da fonoaudiologia, especialmente por ter atuado no NASF. Procurava por
situagdes sensiveis de serem manejadas na APS, situaces permeaveis a discussdes com as
equipes de ESF e oportunas para os atendimentos compartilhados.

Também com essa finalidade decidi escrever esta dissertacdo a partir de narrativas, o que
reflete um desejo de dialogar antes comigo mesma e, depois, com vocé, leitor, sobre a atuacao
da fonoaudiologia por meio da minha vivéncia na atencao priméaria. Desejava encontrar um tom

menos descritivo ou depoente e mais motivador na dire¢cdo de novos olhares sobre uma
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profissdo ainda nova na APS do municipio do Rio de Janeiro. Fui tateando para encontrar

caminhos que expressassem o vivenciado.

“As minhas colegas de equipe me relataram que tinham conseguido realizar
uma ac¢ao na escola proxima a clinica e que os alunos haviam gostado. Aquilo
me encheu de esperanca... Atuar numa escola, realizar educacdo em salde,
trabalhar questdes tdo caras a fonoaudiologia! Emocionava-me pela
perspectiva, pelas possibilidades que via surgirem.. Perguntaram-me se eu
queria também desenvolver um trabalho na escola... Sim, certamente —
respondi prontamente. Com minha resposta positiva, fomos juntas até a
escola e marcamos com a coordenadora pedagdgica um horario para meu
encontro com os estudantes do ensino médio. Estava muito ansiosa!

No dia e horario marcados, compareci com minha colega de equipe e iniciei
uma conversa com os estudantes sobre a satde auditiva. Comecei assim, meio
timida, tentando encontrar as palavras, o jeito, a postura ideal para falar com
eles. Respirei... E fui ficando a vontade...J& ndo queria apressar as palavras
que saiam agora com densidade... Mas foi mesmo diante das primeiras
iniciativas deles de participacdo que percebi o quanto o tema foi propicio...
Problematizamos o uso do fone de ouvido em volumes altissimos e eles foram
se identificando com o tema. Curiosos, como devem ser os adolescentes,
queriam saber além; faziam perguntas sobre como era fazer uma faculdade
e como era a faculdade de fonoaudiologia; estabeleciam-se, dessa forma,
outras trocas entre nos..Eram jovens com esperanca.... Ficaram
preocupados quando souberam que a perda auditiva é irreversivel em alguns
casos e promessas de diminuir o volume dos fones foram feitas...Haviamos
conseguido chegar ao nosso objetivo: fizemos promogéo e prevencdo em

saude! J& ndo me percebia tdo distante da atengdo primaria.

O trabalho em equipe era outro desafio. Foi um sentimento de pertencimento o que mais
me marcou na construcédo da ideia de um trabalho em equipe; foi 0 sentimento de pertencimento
enquanto percepcao positiva sobre o trabalho em equipe que me fez compreender o que 0s
textos, os artigos e a teorizacdo diziam sobre o tema. Através da interagdo com a minha equipe,

aos poucos fui ressignificando o que era ser fonoaudidloga naquele espaco, entendendo melhor
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0 meu papel na atencdo priméaria. Foi porque me senti inserida que pude compreender melhor

a légica do meu processo de trabalho.

Era dezembro e também o ultimo encontro do ano do grupo de artesanato na
clinica quando fui apresentada a elas (na sua maioria senhoras idosas) pela
primeira vez. Elas me olhavam com curiosidade e eu retribuia olhares e
sentimentos... Queria empatia, queria proximidade, mas sem querer
interromper processos iniciados previamente, ouvi com atengdo a proposta
da equipe NASF elaborada juntamente com as agentes comunitarias de
salde: - Vamos montar “porta panetones” para o Natal? — Vamos!

Elas trouxeram potes de sorvete e nés doamos todo o material. Durante o
processo de criagdo do “porta panetone”, fui me aproximando... Assim,
devagar... Riamos juntas das histdrias de vida contadas e, dessa maneira, fui
interagindo com todas elas. Nunca montei um “porta panetone ”, nunca fui
muito boa para artesanato (risos), mas achei que esse seria apenas um motivo
para tentarmos nos conhecer... Trocar... Singularizar.

Ainda me sentia insegura no grupo... Tentava parecer o contrario; mas, de
novo, eram sé defesas para esconder minhas duvidas sobre se aguele seria o
melhor caminho. Dialogava com meus conhecimentos prévios na
fonoaudiologia e s6 conseguia pensar que pouco sabia sobre o manejo de um
grupo... Aquela era uma situagao bem nova para mim! Mas foi assim, entre
uma risada, um sorriso, um partilhar de tesoura, de cola, de ideias sobre 0
artesanato, que fui me apresentando como fonoaudidloga. Através da nossa
interacdo, surgiu um assunto que tinha ligagcdo com a mastigacdo. Pensei:
esse é o momento de atuar! Fui falando como uma dentadura ndo ajustada
pode afetar no processo da mastigacdo, trazendo consequéncias como
engasgo e ma digestdo com refluxo. Espantadas, elas foram fazendo vérias
perguntas...

Respondia e interagia... Construia sentidos amplos sobre o que é ser
fonoaudidloga na atengdo primaria, sentidos nunca antes problematizados
na minha formacgdo... Reinventava-me e aprendia através do fazer e ndo do

pensar sobre o fazer!
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 AFONOAUDIOLOGIA NO BRASIL

Refletir sobre o trabalho da fonoaudiologia no Ndcleo de Apoio a Saude da Familia do
municipio do Rio de janeiro sempre foi meu objetivo maior neste estudo, ndo apenas por ser
uma etapa certificadora de um mestrado, mas principalmente devido as afetacdes que me
causaram a pratica da fonoaudiologia na atencao primaria.

Ao revisitar a histdria da pratica fonoaudioldgica no Brasil, delimitei compreensdes. Até
meados da década de 40, a fonoaudiologia era impregnada pelos ideais higienistas, pela
constituicdo da Escola Nova e pela necessidade de consolidacdo da lingua nacional — o
portugués (BRASIL et al, 2019). Nessa época, consideravam-se alteragdes (“doencgas™) a ser
tratadas nas escolas: os sotaques, as variacoes de dialeto, as dificuldades de fala e de linguagem
reconhecidas individualmente. Mediante isso, nasce o trabalho de profissionais denominados
na época de logopedistas ou ortofonistas para o tratamento dessas alterac6es da fala (BRASIL
et al, 2019). Sendo assim, a atuacdo do fonoaudi6logo era inicialmente realizada nas escolas
com suporte de pedagogos ou educadores especiais. Também havia outra linha de trabalho
fonoaudioldgico, construida com apoio de médicos otorrinolaringologistas, que era pautada
pela realizacdo de exames audioldgicos (BRASIL et al, 2019).

Como podemos perceber, a profissdo fonoaudidlogo nasceu do empirismo e da
interdisciplinaridade. Ela era tida como uma atuacdo profissional da area da satde mesclada as
préaticas pedagdgicas no ambiente escolar que, mediante o contexto da época, tinha como
objetivo unificar a lingua do pais e padronizé-la; era uma profissdo considerada paramédica,
pertencente a area da salde, mas com insercdo na area da educacdo devido ao trabalho
desenvolvido em relacdo a linguagem dos sujeitos (BRASIL et al, 2019).

Os primeiros cursos de Fonoaudiologia foram de nivel técnico e surgiram na década de
1960. Houve movimento para o reconhecimento desses cursos como de nivel superior, com a
duracdo plena e titulacdo de bacharel com direito a pds-graduacéo, mestrado e doutorado, mas
essa proposta sofreu grande pressao por parte do governo, que langava o Projeto 15 do Conselho
Federal de Educacgéo (CFE) para a formacdo de tecnologos de curta duragao.

Dessa maneira, o primeiro curso de graduacdo em Fonoaudiologia somente teve inicio
em 1971, na Universidade Federal de Santa Maria, com funcionamento a partir de 1972, tendo

0 reconhecimento desse curso pelo MEC sido realizado em 1975 (BRASIL et al, 2019).
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Com o reconhecimento do curso de graduacéo, os profissionais se uniram e iniciaram um
movimento interestadual visando estudar os projetos de lei existentes para o reconhecimento da
profissdo. Em novembro de 1979, em Brasilia, foi elaborado um documento basico para ser
enviado aos deputados e senadores descrevendo o perfil do profissional fonoaudiologo. O
projeto de lei de n° 2.387/79, de autoria do deputado federal Pedro Faria, foi reapresentado ja
utilizando o perfil elaborado pelo grupo. Esse projeto atendia integralmente aos desejos
profissionais com as emendas sugeridas (CARACIKI et al, 2004)

Ocorreu em dezembro de 1979, na Praca Pio X, no Rio de Janeiro, a realizacéo da reunido
onde surgiu a Comissdo Nacional para a Regulamentacdo da Profissdo de Fonoaudidlogo, que
recebeu a sigla CNRPF. Estavam presentes a Associacdo Brasileira de Fonoaudiologia, a
Associacdo de fonoaudiologia do Rio de Janeiro, a Associa¢do Sul-Riograndense de
Fonoaudiologia, a Sociedade Brasileira de Logopedia e grupos dos estados do Parana, Santa
Catarina, Pernambuco e Minas Gerais. Ao término, foi aprovado o regime interno.

Mas foi em 9 de dezembro de 1981 que se aprovou a tdo desejada regulamentacdo da
profissdo de fonoaudiologo, obtida pela lei de n° 6.965, de autoria do deputado federal Pedro
Faria. Esse dia foi oficializado como o Dia do Fonoaudiélogo (CARACIKI et al, 2004).

Em 31 de maio de 1982, a lei n°® 6.965 passou a vigorar em todo territorio nacional através
da assinatura do presidente da republica Jodo Baptista de Figueiredo. Ja o Conselho Federal foi
criado em 1983, em Brasilia (CARACIKI et al, 2004).

A area académica seguiu se desenvolvendo, sendo criados diversos cursos pelo Brasil,
ampliando seu reconhecimento e o crescimento académico no pais. Ja no campo cientifico, a
Fonoaudiologia foi criada por meio de lutas — cientificas e politicas — estabelecidas nas areas
de educacéo e saude (BRASIL et al, 2019), fazendo jus as suas origens.

Tem-se conhecimento no momento de que ha mais de 40 mil fonoaudiélogos no Brasil,
atuando em 11 diferentes especialidades (vide quadro 1), mediante dados do Conselho Federal
de Fonoaudiologia - CFFa (BRASIL et al, 2019).

QUADRO 1 - AREAS DE ATUACAO DO PROFISSIONAL FONOAUDIOLOGO

\ Principais acoes

“Estudo, pesquisa, promog¢do, prevencao, avaliagdo,
LINGUAGEM diagnostico e tratamento de transtornos da linguagem
oral e escrita”.




Estudo e pesquisa da voz, promogdo da salde vocal,
avaliacdo e aperfeicoamento da voz; assim como a

VOZz prevencdo, o diagnostico o tratamento das alteracoes
vocais, quer sejam na modalidade de voz falada como
vOz cantada.

AUDIOLOGIA Promocéo, prevencdo, diagnostico e reabilitacdo da

funcéo auditiva e vestibular.

SAUDE COLETIVA

“Construcao de estratégicas de planejamento e gestao
em salde, no campo fonoaudiolégico, com vistas a
intervir nas politicas publicas, bem como atuar na
atencdo a salde, nas esferas de promogdo, prevencao,
educacdo e intervencdo, a partir do diagnostico de
grupos populacionais”.

DISFAGIA

“Prevencao, avaliacao, diagnéstico,
habilitacdo/reabilitacdo funcional da degluticdo e
gerenciamento dos disturbios de degluticao”.

MOTRICIDADE
OROFACIAL

“Estudo, pesquisa, prevencdo, avaliacdo, diagnostico,
desenvolvimento, habilitagdo, aperfeicoamento e
reabilitacdo dos aspectos estruturais e funcionais das
regibes orofacial e cervical: sucgdo, mastigacéo,
degluti¢do, respiracao e fala”.

FONOAUDIOLOGIA
EDUCACIONAL

“Colaborar no processo de ensino-aprendizagem por
meio de programas educacionais de aprimoramento das
situacBes de comunicacao oral e escrita, reduzindo os
problemas de aprendizagem”.

NEUROPSICOLOGIA

“Promog¢ao dos aspectos ligados a satde, prevengao,
avaliacdo, diagnostico, habilitagdo/reabilitacdo e
gerenciamento de distarbios cognitivos afetam os
processamentos  linguistico  (oral, escrito e
gestual),além dos processamentos auditivo e visual,
vocal e sensorio motor oral”.

28
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“Promog¢ao da saide do trabalhador com prevengao,
FONOAUDIOLOGIA |avaliacdo, diagnostico e habilitacdo/reabilitacdo dos
DO TRABALHO disturbios relacionados a audicdo, fala, linguagem,
motricidade orofacial e voz”.

“Promogdo da satde do idoso, prevengao, avaliagao,
diagndstico, habilitacdo/ reabilitacdo dos distUrbios
relacionados a audicdo, fala, linguagem, motricidade
orofacial e voz”.

GERONTOLOGIA

“Promo¢do da satde, prevencdo e diagnostico,
NEUROFUNCIONAL |habilitacdo e reabilitacdo fonoaudiolégicos das
altera¢des neurofuncionais.”

Fonte: Conselho Federal de Fonoaudiologia, 2015.

3.1.1 A fonoaudiologia no Rio de Janeiro

Pensei ser pertinente dar a ver como se estruturou a fonoaudiologia no Rio de Janeiro na
expectativa de aproximar vocg, leitor, sobre os caminhos historicos pelos quais passou a minha
area.

As primeiras instituicfes que visavam a formacdo académica na Fonoaudiologia foram:
a Secretaria Estadual de Educacdo e Cultura, o Centro de Terapia da Palavra, a Sociedade
Pestalozzi do Brasil, a Escola de Reabilitacdo do Rio de Janeiro e o Hospital Escola Séo
Francisco de Assis. Outros cursos foram surgindo, alcancando um total de onze instituicGes
(CARACIKI et al, 2004). Existem no Rio de Janeiro, atualmente, somente cinco institui¢oes,
sendo trés privadas e duas publicas: a Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), a
Universidade Federal Fluminense (UFF), a Universidade Veiga de Almeida (UVA), o Centro
Universitario Redentor (UNIREDENTOR) e o Centro Universitario Fluminense (UNIFLU)
(CREFONO 1, 2020).

As profissionais pioneiras foram Cinira Menezes e Wanda Papaléo, do Instituto de
Pesquisas Educacionais; Lucia Bentes e Ruth Pereira, da Sociedade Pestalozzi do Brasil,
Eunice Pourchet, do Instituto Técnico de Educacgéo; e Abigail Muniz Caraciki, do Centro de
Observacdo e Ajustamento para Terapia da Palavra e da Associagdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais (APAE) (CARACIKI et al, 2004), dentre outras. Eram profissionais de diferentes
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formacOes que exerciam a funcdo em instituicdes publicas, conveniadas ou particulares, que
recebia muitas nomenclaturas: ortofonia, terapia da linguagem, terapia da palavra, logopedia.

Muitos eventos ocorreram divulgando a classe, como o | Simpoésio de Terapia da Palavra,
quando foi fundada a Sociedade Brasileira de Terapia da Palavra. Contudo, 0 maior deles, e que
atraiu a atengéo de todos, inclusive das autoridades, foi o | Congresso Brasileiro de Terapia da
Palavra, realizado no Museu de Arte Moderna do Rio de Janeiro (MAM Rio).

Os profissionais do Estado participaram ativamente da regularizacdo da profissao,
atuando em um movimento interestadual com o objetivo de elaborar um documento basico a
ser enviado aos deputados e senadores descrevendo o perfil do profissional fonoaudiologo. Do
Rio de Janeiro, participaram desse movimento representantes da Sociedade Brasileira de
Logopedia, da Associacdo dos Fonoaudiologos do Rio de Janeiro (que estava em formacdo) e
da Sociedade de Ensino Superior do Rio de Janeiro (curso de formacéo). Esses profissionais
também participaram do evento na Praga Pio X, j& citado anteriormente, onde foi a realizada a
reunidao que deu origem a Comissdo Nacional para a Regulamentacdo da Profissdo de
Fonoaudiélogo (CNRPF).

Em 7 de marco de 1986, foi criado o Conselho Regional de Fonoaudiologia do Rio de
Janeiro. Outro evento a ser destacado foi o enquadramento dos fonoaudi6logos dentro do plano
de cargos e vencimentos no municipio do Rio de Janeiro, por meio do decreto assinado pelo
prefeito Saturnino Braga. Foram 201 servidores beneficiados, pois vinham exercendo a
profissdo sem a existéncia de um cargo na administracdo publica municipal (CARACIKI et al,
2004).

Com o crescimento da profisséo, houve, consequentemente, a ampliacdo do mercado de
trabalho, levando a profissdo para novos rumos. OsS mesmos rumos que me mostraram a

expansdo das novas areas de trabalho.

3.2 AESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO CONTEXTO DO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO

O Programa de Saude da Familia (PSF) do municipio do Rio de Janeiro teve o0 seu
primeiro projeto implantado em 1995 na Ilha de Paqueta, ocorrendo expanséo no ano de 1999
para as comunidades do Borel (Tijuca), Parque Royal (llha do Governador), Canal do Anil
(Jacarepagua), Vila Canoas (Sdo Conrado) e Vilar Carioca (Campo Grande). Mas foi no ano

2000 que houve um impulso ainda maior com a ampliacéo discreta do PSF para as comunidades
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de Antares em Santa Cruz, Parque Jodo Goulart e Mandela, respectivamente, Manguinhos e
Curicica. Também, paralelamente, ocorreu a instalacdo do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), com a ampliacao das areas de atuacdo para as comunidades do Complexo da
Mangueira, Complexo de S&o Carlos, Complexo do Turano e Tijuquinha (Alto da Boa Vista),
Vila Vintém (Padre Miguel), D. Jaime Camara (Realengo), Parques Jodo Wesley e Esperanca,
Woodrow Pimentel em Campo Grande.

A Secretaria Municipal de Salude decidiu, em 1999, ampliar a cobertura através dos novos
modelos de assisténcia, reorientando o0 modelo ambulatorial tradicional no sentido de ampliar
as responsabilidades entre os servicos de salde e a populacdo. Sendo assim, a secretaria cria 0
Nucleo de Saude da Comunidade (NSC) ligado diretamente a Superintendéncia de Saude
Coletiva (SSC). O objetivo principal do nucleo era a expansdo no municipio do PACS e do
PSF, oferecendo servicos de atencdo primaria a saude acessiveis a populacdo com foco nas
atividades comunitérias de educacdo, promogdo a salde e de articulacdo intersetorial, sendo
esta a porta de entrada do SUS, de forma hierarquica e ligada a um sistema de referéncia efetivo,
estreitando as relacGes entre a comunidade e os servigos de sadde (CAZELLI, 2003).

Mediante a complexidade da expansao, a secretaria municipal de satde também cria, no
ano 2000, a Coordenacdo de Saude das Comunidades (CSC). O processo de regularizacdo dos
programas (PACS/PSF) s6 ocorreu ap0s a sua criacdo. Também foi observado que, a partir de
2001, foram adicionadas poucas equipes de Saude da Familia (eSF) — como, por exemplo, a do
Vilar Carioca (Campo grande) e também a do PSF Lapa, que teve inicio em 2002 em uma
parceria com a Universidade Estacio de Sa. Também vale lembrar que, em 2001, houve perda
de equipe na transformacédo do PSF Paqueta que era o projeto piloto do PSF no municipio do
Rio de Janeiro para o PACS.

Enquanto o PSF ndo avancava, em contrapartida, houve um aumento mais intenso no
PACS. Houve ampliacdo das areas de atuacao, pois, além de Paqueta, foram iniciados em 2001
0s PACS: Caricd, na Penha; Colégio, na Vila Sdo Jorge; Costa Barros, na Fazenda Botafogo;
e, por fim, Manguariba, ocorrendo até marco de 2003. Nessa época, para a CSC, a escolha
dessas primeiras comunidades foi baseada principalmente nos aspectos facilitadores como, por
exemplo, ja ter tido trabalho anterior de salde comunitaria, como também estrutura fisica e
facilidade de acesso.

Vale ressaltar que os servicos municipais de satde eram oferecidos sem estudos prévios
das demandas da populagdo, sejam eles epidemioldgicos, demogréficos ou socioecondmicos,
ocorrendo uma concentracdo de atendimento em determinados bairros, como Centro e Zona

Sul; logo, havia areas sem assisténcia. Assim, a pratica sanitaria vigente enfatizava mais a
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assisténcia médica, ainda centrada no modelo biomédico tendo como objetivo tratar apenas a
doenga (CAZELLI, 2003).

Nesse periodo, 0 Ministério da Saude sugere o Programa Saude da Familia como o
impulsionador da organizacdo da demanda e o incrementador da mudanca da pratica sanitaria.

Mesmo com a diretriz do Ministério da Saude (1994), que relata a implementacdo de um
novo modelo de atencdo a salde, com mudanca da préatica sanitaria, esse novo modelo entrou
como complemento ao modelo de atencdo basica existente naquele momento no municipio do
Rio de Janeiro. Nesse novo modelo, as outras profissdes relacionadas com a salde, tais como
nutrigdo, servigo social, psicologia, fonoaudiologia, fisioterapia e profissionais de terapias
alternativas, que ja atendiam sua demanda especifica, também seriam inseridos. As atuagdes
das demais profissbes no campo da salde iriam qualificar a atencdo basica. Tem-se
conhecimento que a odontologia ja vinha atuando oficialmente pelo Ministério da Satde no
PSF desde 2001.

Como ja foi dito anteriormente, o objetivo dos programas (PSF/PACS) era atingir a
populacdo da area, sendo a principal porta de entrada do SUS de forma hierarquizada e
integrada as unidades de alta complexidade com atendimento de boa qualidade, enfatizando
atividades comunitérias de educacdo e promocéo da saude. Através desses programas, haveria
a formacdo de vinculos, humanizando assim o atendimento (CAZELLI, 2003).

As acles adotadas na época visavam ao desenvolvimento e aperfeicoamento de um
programa que colocava em questdo novas légicas de funcionamento dos servicos de saude. Os
aspectos discutidos foram: selecao e capacitacdo de recursos humanos, organizacao de servico,
referéncia e contrarreferéncia, supervisdo e relagdo com as organizagdes parceiras conveniadas,
dentre outras.

Quanto aos recursos financeiros, 0 municipio também contava com o Projeto de Expanséo
e Consolidacdo do Saude da Familia (PROESF) para grandes metropoles. Esse projeto era uma
parceria entre 0 Banco Mundial e 0 MS. O PROESF era uma iniciativa do MS apoiada pelo
Banco Mundial-BIRD voltada ao fortalecimento da atencéo basica a saude; seu objetivo era
contribuir para a implantacdo e consolidacdo da estratégia de saude da familia e a elevagdo da
qualificacdo do processo de trabalho e desempenho dos servigos. Cabia as secretarias estaduais
e municipais de todo o pais a responsabilidade na implantacéo das a¢des de recursos humanos,
monitoramento e avaliagdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

A época, a contratacdo de pessoal ocorria por meio de convénios com organizagdes nio

governamentais (ONGs), cooperativas de salde, dentre outros. Apesar da precariedade dos
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convénios existentes, eles foram fundamentais para a implementacdo do PSF naquele momento
(CAZELLI, 2003).

Os treinamentos para o PSF eram realizados no polo da UERJ, sendo o primeiro para as
equipes das coordenacdes das areas programaticas (CAP) e algumas pessoas dos programas de
saude. Esse treinamento foi o verdadeiro inicio do processo de implementacdo do PSF do Rio
de Janeiro. O curso introdutorio era realizado pelo polo da UERJ em parceria com a SMS. A
participacdo da SMS era importante enquanto apresentadora da rede do municipio do Rio de
Janeiro (CAZELLLI, 2003). No ano de 2002, houve a primeira oficina de processo de trabalho
em salde da familia, o que deu inicio a qualificacdo dos profissionais.

O municipio, no entanto, mesmo com as medidas de expansdo adotadas anteriormente,
apresentou dificuldades, o que é demonstrado pelo percentual de cobertura da ESF no ano de
2009, de apenas de 4%. Esse cenario modifica-se a partir de 2009, quando o governo municipal
propde um novo modelo de gestdo em salide em parceria com organizacgdes sociais (OS) para a
gestdo da atencéo basica e o langamento do Programa Saude Presente, que elegeu a ESF como
0 modelo a ser adotado para a expanséo e reforma da APS na cidade (JESUS et al, 2015). O
PSF deixou de ter as limitacGes de um programa focal, setorial, e expandiu limites, mudou a
forma de ver o cuidado em salde na tentativa de reorganizar a APS e consolidar os principios
do SUS. O MS promoveu a mudanca de programa para estratégia, com todas as implicacdes
que essa mudanca abrangia, em documento de 1997.

Seria importante também registrar a importancia do Programa Saude Presente, por meio
da organizacdo de Territorios Integrados de Atencdo a Saude (TEIAS), que institui um modelo
de organizacao de redes de atencdo a satde adequado ao processo de consolidacdo do SUS. O
programa visava a implantacdo das clinicas da familia, vinculando os servicos de referéncia até
o nivel de alta complexidade e tendo, entre outras metas, a de reduzir a morbimortalidade de
criancas, adolescentes e mulheres em idade fértil. Nessa ampliacdo do numero de clinicas da
familia, foram priorizadas as regiGes das areas programaticas (AP) AP 3 e AP 5.

A conversdo do modelo assistencial tradicional para equipe de saude da familia € parte
da reforma da AB no municipio, que passou pelo processo de reorganizagdo da rede, ganhando
evidencia entre os anos de 2008 a 2013. Nesse periodo, mais de 2,5 milhGes de pessoas
passaram a ter acesso a saude, com a ampliacdo de 3,5% para 41% de cobertura da saude da
familia. Mais de 800 equipes foram implantadas e foram inauguradas 71 novas clinicas da
familia, ampliando a rede de sadde de 100 para 194 unidades (SIMOES et al, 2016).

A expansdo da AB no municipio a partir do ESF tinha como meta cobrir areas de maior

necessidade. Sendo assim, a época, a secretaria municipal de saude realizou estudos e utilizou
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o0 indice de desenvolvimento social (IDS) como indicador, e ndo a diretriz da lei organica do
SUS, o principio da equidade. Mas sabemos que a equidade é um desafio devido aos problemas
de desigualdades socioecondmicas, demograficas e de acesso a satde (SIMOES et al, 2016).

O percentual de equipes completas para 0 municipio chegou a 70% no periodo de agosto
a dezembro de 2010 (SIMOES et al, 2016), mas foi no ano de 2012 o apice da expansio da ESF
no municipio do Rio de janeiro, 0 que se manteve até 2016.

Atualmente, o cenério é outro. Com uma gestdo municipal que ndo prioriza a atencdo
bésica, estudos recentes vém evidenciando o aumento no numero de mortes por internacao
hospitalar, j& que doengas que poderiam ser prevenidas com a¢fes de promogao ndo ocorrem e
o tratamento adequado ndo tem continuidade. O que vemos € a precarizagdo das Clinicas da
familia, varios profissionais demitidos ou pedindo demisséo por se sentirem sobrecarregados
com salarios atrasados e também com mudanca dos contratos com as OSs que oferecem baixos
salarios. Infelizmente, o cenario atual é de desmonte da atencéo priméria a saide no municipio.
A cobertura da ESF, que alcangou 70% em 2016, chegou a 53% em 2019 (SEARA, 2019). De
acordo com os dados coletados pelo site e-Gestor Atencdo Basica (BRASIL, 2020), no
municipio do Rio de Janeiro, até julho de 2020, a cobertura da ESF era de 40,50%, com nimero
de eSF equivalente 126, ESF com cobertura de 789 equipes e cobertura na AB de 47,34%. O
que gera tristeza e indignacdo apds avancos terem ocorridos na equidade de acesso a saude pela

populacéo.

3.2.1 Reflexdes sobre a crise da APS no municipio do Rio de Janeiro

Com a minha saida do NASF, ndo passei pela crise na APS como profissional, mas como
cidada e como aluna de mestrado, o que me instigou a ler e refletir sobre o assunto.

A salide no Brasil apresenta baixos investimentos no setor publico em compara¢do com
as demais areas do governo (em torno de R$ 3,48/dia per capita). Isso também ndo € muito
diferente a nivel municipal — em 2017, o municipio do Rio de Janeiro investiu somente cerca
de R$ 3,31/dia per capita. A area mais afetada foi a atengdo priméaria, mesmo sabendo-se que a
APS tem um papel importante (essencial) na organizacdo dos sistemas universais de salde,
principalmente com relacdo a melhoria do acesso, a resolutividade, as agdes abrangentes e a
relacdo custo-efetividade (MELO et al, 2019).

A Estratégia Saude da Familia (ESF), nunca é demais lembrar, é a principal modalidade
de organizagcdo da APS no Brasil, sendo reconhecida inclusive internacionalmente. Ela

contribuiu para melhorar indicadores de saide como o acesso, a mortalidade infantil, a taxa de



35

mortalidade por AVC e as internag¢fes por condi¢des sensiveis a atencdo priméaria (MELO et
al, 2019).

No municipio do Rio de Janeiro, houve sempre uma predominancia do modelo hospitalar,
assim como de centros de satde em seu formato tradicional. Como ja relatado anteriormente,
em 2009 a gestdo empossada e reeleita em 2012 priorizou a expansdo, mesmo que tardia, da
ESF. Nao podemos nos esquecer que no municipio do RJ haveria eventos importantes como a
Copa do Mundo, que ocorreu em 2014, e as olimpiadas de 2016. Logo, houve investimentos
nesse periodo na APS.

Em 2017, o novo governo municipal apontava continuidades e novas prioridades na saude
e, dentre elas, a criacdo de centros de especialidades. No final de 2017, havia ainda 1251 eSF
implantadas e o plano municipal de saude de 2018-2022 tinha previsdo de ampliar o nimero de
eSF em territérios com maior vulnerabilidade. No entanto, ndo foi o que ocorreu. Entre 2017 e
2018, os gestores anunciaram um déficit no orcamento municipal. Consequentemente, em 2018,
passaram a acontecer atrasos nos pagamentos de salarios dos profissionais dos servigos
gerenciados por OSs, demissdes de agentes comunitarios de satde (ACS) e reduc6es no horéario
de funcionamento das unidades. O que impactou no acesso, pois ocorreu a saida de profissionais
(boa parte médicos) da APS municipal para a rede privada (e para outros municipios/estados)
e houve uma diminuicéo de profissionais interessados em atuar na APS. Nesse periodo destaca-
se um movimento de resisténcia por parte dos trabalhadores da rede municipal, marcado pelo
mote “nenhum servigo de satide a menos” e com forte presenca de profissionais da APS e da
salde mental realizando manifestacbes com atuacdo conjunta de 6rgdos sindicais, legislativos
e judiciarios (MELO et al, 2019).

Ainda em 2018, foi criado um documento da secretaria municipal sobre a “reorganizacéo
dos servicos da APS”. Este previa a extin¢do de 184 eSF e 55 equipes de saude bucal; propunha,
ainda, uma nova tipologia de equipes com base na nova PNAB (2017), com uma fragilizacédo
da composicdo profissional e um aumento no nimero de usuérios por equipe, utilizando-se
disso como estratégia para qualificar e otimizar os servigos. O documento relata a existéncia de
ociosidade nas equipes que cobriam 3.000 habitantes. Outro elemento foi a reducéo de equipes
em areas consideradas privilegiadas (classe média/alta), ndo sendo levado em conta a presenca
de comunidades pobres em tais bairros e a diminuicdo de pessoas usuarias de planos privados
de satde (MELO et al, 2019) mediante 0 aumento do indice de desemprego ocasionado pela
crise econdmica que o pais passava.

Devemos destacar o posicionamento do Conselho Municipal de Sadde (CMS), que

elaborou um documento consistente analisando a proposta do municipio e se posicionando pela
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ndo diminui¢do do nimero de eSF. O municipio, ao final de 2018, tinha 1177 eSF implantadas,
sendo que poderia chegar ao teto de 3300 eSF financiadas com recurso federal — quase o triplo
do total de equipes até entdo existentes. Em marco de 2019, esse niumero de eSF caiu para 1090,
demonstrando a queda no numero de equipes ja evidenciada no final do ano de 2018. Mais
recentemente, em julho de 2020, o quantitativo chegou a 789.

Mediante o exposto, podemos pensar que a crise na APS parece resultar da combinagao
de elementos locais e nacionais, como decisdes municipais, PNAB, crise econdémica nacional,
crise do SUS e avanco do gerencialismo (MELO et al, 2019).

Vale ressaltar a respeito da sustentabilidade da APS nas experiéncias municipais do SUS
considerando, no momento, a implementagdo dos modelos juridicos (trabalhistas) adotados pela
gestdo. Se os profissionais fossem admitidos por meio de concurso publico, talvez o custo fosse
menor, ja que o custo de um contrato de trabalho com as OSs inclui encargos que costumam ter
valor maior do que os custos de um funcionario estatutario com funcéo e jornada de trabalho
semelhantes. Outro ponto é o efeito das racionalidades gerenciais no trabalho em satde sendo
ignorado, assim como o subfinanciamento do SUS e a conducédo dos processos de gestdo face
a institucionalidade democratica do SUS (MELO et al, 2019). O que deve nos preocupar, ja que
o futuro da APS depende das decisdes tomadas pela gestéo para, entdo, continuar no avango da
equidade do acesso ao SUS pela populagéo.

A recente mudanca da PNAB, em 2017, diferentemente de 2011, deu-se em uma
conjuntura de crise politica e econdmica do Pais, que vem incidindo de forma avassaladora
sobre as politicas sociais. Em um cenério ruim, relacionando os elementos da PNAB entre si e
estes com a conjuntura do SUS e do pais, veremos que o seu principal efeito tende a ser o
desmonte da ESF (ao invés do enfrentamento dos seus problemas, limites e desafios), ao passo
em que seria desejavel manter o que fora conquistado até o momento. A concentracao de poder
nos gestores do SUS nesse processo evidencia também que a gestdo governamental tripartite
do SUS ndo tem tido seu poder questionado e cobrado pela sociedade civil e pelos
trabalhadores, trazendo fragilidade as bases de sustentacdo do SUS em um cenario em que essa
grande politica publica tem sua existéncia gravemente ameacada (MELO et al, 2018). O que

gera apreensao, revolta e tristeza.
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3.3 ATRAJETORIA DO NASF

“Desde o inicio do meu trabalho no NASF, estava sentindo a necessidade
quase pedagégica de falar sobre as atribui¢des da fonoaudiologia para os
profissionais da equipe... Mais como uma maneira de contar sobre o que
julgava ser pouco conhecido e menos como um dialogo comigo mesma. Foi
guando, em uma reunido de equipe, pedi alguns minutos para apresentar o
papel da fonoaudiologia dentro do NASF. Ofertaram-me mais do que alguns
minutos, estavam abertos e curiosos. Durante a apresentacdo, varias
perguntas sobre as areas de atuacao da fono me deixaram perceber que a
ampliagcdo do pensamento faz do conhecimento um prazer e uma forma de
aproximagdo. Algo em mim, secretamente, esperava por alguma resisténcia
politica, tedrica ou pratica... Pensava sobre a interprofissionalidade e sua
ainda limitada capacidade de provocar mudancas na producéo do trabalho
em salde. Mas a realidade nos aguardava ali na sala de espera e,
interrompendo meus pensamentos, uma agente comunitaria de Saude,
carregando sua lucidez, nos avisou: - Pessoal, estdo 14 fora reclamando do
atraso do atendimento! Entreolhamo-nos como em despedidas rapidas... E
seguimos para os atendimentos do dia. Sai lentamente da sala ainda imersa
na poténcia do que acabara de viver... Ali, percebi que havia ganhado a
confianca de todos. No mesmo dia, 0 médico da equipe me solicitou para

discutirmos os casos de alguns de seus pacientes. ”

Estimulada pelo trabalho colaborativo e aprendizagem compartilhada que o NASF
propunha, fui ler mais sobre o tema. Desde sua criacdo, 0 NASF cresceu sendo importante para
a expansdo da estratégia de saude da familia. No entanto, recentemente, com a portaria n°
2.979/19, com a mudanca do modelo de financiamento, sua existéncia tornou-se ameacgada.

Falarei sobre isso mais a frente.

Abaixo, destaco em um quadro alguns pontos relevantes sobre a existéncia do NASF na

atencdo primaria:



38

QUADRO 2 - PONTOS RELEVANTES DO NASF

ANO

PONTOS RELEVANTES

2008

Pela portaria n® 154/2008, sendo definidos os parametros de atuagdo por
equipe.

2009

Ocorreu a realizacao das oficinas de qualificacdo dos NASFs nos estados e
Distrito Federal, o que foi importante para a atuacdo dos profissionais.

2010

Houve a Publicacdo do Caderno de Atencdo Basica n° 27 com as
“Diretrizes do NASF”, que foi importante para o processo de trabalho com
definicdo das tarefas a serem estabelecidas e ajustadas entre gestor, equipe
NASF e equipe de SF, e que deveriam ser definidas e detalhadas de forma
cuidadosa em funcdo da construcdo compartilhada de diretrizes clinicas e
sanitarias e de critérios para acionar o apoio.

2011

Pela portaria n°® 2.488/2011, cria-se a PNAB, que definia o parametro de
vinculacdo das equipes com reducdo para NASF 1 no numero de eSF, o
aumento custeio do NASF 2, e ampliacdo no numero de profissdes, que
sobe de 13 para 19.

2012

Pela portaria de n° 3.124/2012, cria-se 0 NASF 3; assim, todo o municipio
com ESF pode ter NASF-AB, também ocorre a reducdo no parametro de
vinculacdo do NASF 1 e NASF 2 no nimero das equipes.

2013

Pela portaria n° 548/2013, muda-se o custeio do NASF 2 e do NASF 3 e
também, com a portaria n° 562/2013, ha o inicio da participagdo do NASF
no PMAQ AB (2° ciclo), tendo o incentivo de adesdo e maior desempenho.

2014

Publicacdo do Caderno da Atencdo Basica n° 39, volume |, “Ferramentas
para a gestdo e para o trabalho cotidiano do NASF” e o curso de Apoio
Matricial na AB com énfase no NASF.

2015

O Boletim NASF contendo o diagnostico das a¢des das SES para 0 NASF;
Pactuacéo da 22 edigcédo do curso de apoio matricial e do | Encontro Nacional
do NASF no 12° Congresso Rede Unida.

2016

E criada a portaria n° 1.171/2016, que credencia equipes NASF em
municipios com casos confirmados de microcefalia, que ocorreu na 13°
semana epidemioldgica de 2016, e a publicacdo do guia para a estimulacdo
Precoce na AB.

2017

O langamento “Contribui¢des dos NASF para a Atengdo Nutricional” em
fasciculo e a nova PNAB 2017, em que os NASFs passam a ser
denominados Nucleos de Apoio a Saude da Familia e Atencdo Baésica -
NASF-AB.
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Ocorreu o0s 10 anos da publicacéo da portaria para a criagdo do NASF, com
previsdo do lancamento dos fasciculos sobre assisténcia farmacéutica,
reabilitacdo e satde mental e Nova edicdo do Curso de Apoio Matricial na
AB com énfase no NASF-AB.

Fonte: MS/DAB, PE, 2018.

2018

Apesar de toda essa trajetdria com avangos importantes, uma nova publicagéo — a portaria
n°® 2.979/19, que definiu o novo financiamento do NASF-AB — colocou em cheque a sua
existéncia. De acordo com essa nova portaria, ndo haveria mais repasse especifico para o
NASF-AB. Se o municipio desejasse manter as equipes, seria por decisdo propria, considerando
o recurso global recebido.

Em janeiro de 2020, o Ministério da Saude emitiu uma nota técnica abolindo a criacdo de
novas equipes multissetoriais que ampliavam e qualificavam o atendimento da satde da familia.
Sendo assim, ndo iria realizar mais o credenciamento de NASFs-AB e as solicitagcdes enviadas
até o momento seriam arquivadas. Porém, no dia 07 de fevereiro de 2020, emite-se nova
portaria, a de n° 99, que reinseriu 0 NASF-AB na Atencdo Primaria a Saude (BRASIL, 2020).
Todos esses acontecimentos geraram incertezas quanto ao futuro do NASF-AB. Geraram

incertezas em mim.

3.3.1 NASF no municipio do Rio de Janeiro

Com a implantacdo tardia da estratégia satde da familia (ESF) em relacdo aos demais
estados, 0 municipio do Rio de Janeiro s6 passou a contar com esse tipo de equipe na atencao
primariaem 2010 (CASANOVA et al, 2014). Em 2011, as primeiras equipes passaram a constar
nos sistemas nacionais de informacéo e, no mesmo ano, 0 municipio recebeu credenciamento
de equipes NASF, ao mesmo tempo em que as equipes eram cadastradas no CNES e

implantadas com financiamento do Ministério da Saude.
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GRAFICO 1: NASF MODALIDADE 1 - RIO DE JANEIRO, DEZ. 2018 - NOV. 2019
Equipes Nasf-AB Municipio RJ
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Fonte: MS/SAS/Departamento de Atencéo Basica — DAB 2020.

Entre 2010 e 2018, o municipio do Rio de Janeiro chegou a ter 77 equipes NASF
cadastradas com incentivo financeiro do Ministério da Saude. O municipio conta com 72
equipes segundo dados obtivos pelo e-Gestor AB referentes ao periodo até novembro de 2019.

Como foi citado anteriormente, a implantacdo das equipes foi tardia, gerando um
processo de trabalho do NASF pouco conhecido consequentemente. Sendo assim, a
Subsecretaria de Promocdo, Atencdo Primaria e Vigilancia em Saude (SUBPAV) criou
documentos municipais, como: diretrizes de atuacdo dos NASF; manual instrutivo para auxiliar
os profissionais no registro dos prontuarios eletrdnicos; e o oficio n° 05/2016, com as diretrizes
de atuacdo do NASF. Este oficio descreve como deveria ser feita a contratagdo dos profissionais
que iriam compor as equipes, levando-se em consideracdo as necessidades do territorio e 0s
documentos ministeriais (SOUSA, 2019).

Todas as equipes NASF no municipio do Rio de Janeiro sdo de modalidade 1 (conforme
descrito no gréafico 1), que abrange de 5 a 9 equipes de saide da familia. O planejamento e a
implantacdo das equipes sdo realizados pelas coordenadorias de areas programaticas (CAP),
gue deve manter um profissional responsavel para atuar como ponto focal das equipes.

O municipio estabeleceu uma agenda padrdo para 0 NASF, apoiando na organizacao do
processo de trabalho, como consta o oficio n° 05/2016. A agenda foi criada para estipular as
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acOes e metas dos profissionais com base na carga horaria dos mesmos, que cumpriam uma
jornada de trabalho de 40 horas semanais, apesar de sabermos que ha profissionais que atuam
somente 20 horas (SOUSA, 2019).

Vale ressaltar que a Coordenacao de Policlinicas e NASF (CPNASF) publicou, no ano de
2017, a nota técnica de algumas profissdes, dentre elas: fisioterapia, nutricdo, psiquiatria,
psicologia e servico social. A nota técnica € importante por ter como objetivo estabelecer
parametros de atuacdo de acordo com cada categoria. Até 0 momento, ndo ha nota técnica para
o cargo de fonoaudiologo. Em agosto do mesmo ano, foi publicado o oficio de n°004/2017
sobre os indicadores do NASF, estabelecendo novos parametros a ser considerados na agenda
padrdo do NASF, sendo o anterior revogado.

Os indicadores do NASF possuem trés dimensdes do processo de trabalho: estrutura,
processo e resultado. Na dimensdo estrutura, é orientado que o municipio propicie as condi¢fes
favoréveis as equipes condizentes com as diretrizes nacionais; a dimenséo processo relaciona-
se a avaliacdo do NASF tendo como base a agenda padréo; e, por fim, a dimensdo resultado
tem como objetivo avaliar o trabalho do NASF através das contribui¢bes que realiza na APS
guanto a resolutividade e qualidade de encaminhamentos destinados pelo SISREG (SOUSA,
2019).

Apesar do empenho em aperfeicoar o processo de trabalho, os documentos do municipio
estruturam o trabalho do NASF de forma padronizada por procedimentos visando aspectos
guantitativos. Percebe-se que em nenhum momento sdo destacadas as propostas do apoio
matricial ou um olhar qualitativo sobre o processo de trabalho, o que nos faz inferir uma
tendéncia produtivista em sintonia com o que também parece ser proposto para as equipes de
satde da familia (SOUSA, 2019).
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QUADRO 3 - AGENDA PADRAO NASF MEDIANTE OFICIO N° 004/2017

Meta minima de
N° de Turnos por [N°de Acdes de N° de Acoes de saide [acompanhamentos(D)=(
PROFISSIONAL Acdo (A) satide por turno(B) |por semana ( C) C*4)
Atendimento Individual 5 8 40 160|
Visita Domiciliar 1 1 1 4
Médico Atividade Coletiva 1 1 1 4
Reunido de Equipe NASF/ES 1 1 1 4
Reunido de Equipe NASF/ 0,5 1 0,5 2
Anilise e Planejamento 1,5 1 1,5 6
Atendimento Individual 4 6 24 96
Demais Profissionais:
Nutricionista, fonoaudidlogo,
terapeuta ocupacional,
fisioterapia, psicélogo, assistente
social, sanitarista. Visita Domiciliar 1 2 2 8
Atividade Coletiva 2 1 1 8|
Reunido de equipe NASF/ES 1 1 1 4
Reunido de Equipe NASF 0,5 1 0,5 2
Anilise e Planejamento 1,5 1 1,5 6|
Educador Fisico/Programa
Academia Carioca Atendimento Individual 1,5 3 4,5 18|
Visita Domiciliar 1 1 1 4
Atividade Coletiva 1 1 1 4
Atividade Fisica regular em
|grupo* 5 2,5 12,5 50|
Reunido de equipe NASF/ES 0,5 1 0,5
Reunido de Equipe NASF 0,5 1 0,5 2
Andlise e Planejamento 0,5 1 0,5 2
*Atividade especifica do educador Fisico realizada em grupo no ambito da Unidades deAtengdo Primaria.Por isso deve ter seu
espaco delimitado para ndo haver conflito com as demais agdes multiprofissionais.O grupo permite maior participagdo regular
de pessoas no cotidiano do servigo de satde e constitui-secomo espaco de agdo e educagdo em saude para vIos demais integrantes do| NASF/ESF

Fonte: SOUSA, TF. O processo de trabalho e a satde dos trabalhadores do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia no municipio do Rio de Janeiro. 2019. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Publica) — Programa de Pds-Graduacao em Saude Publica, Ensp/Fiocruz, Rio de janeiro, 2019.

Podemos observar que na agenda padrdo do NASF ndo héa a agdo de interconsultas, o que
certamente enfraquece a ideia de um trabalho nos moldes do apoio matricial — fazendo crer,
assim, que o NASF justificaria sua existéncia apenas no foco assistencialista, onde a
resolutividade através dos nimeros parece ser maior que a qualidade do cuidado ofertada em
parceria com a equipe de saude, como afirmado acima.

Mas, 0 que mais me espanta é a visdo/opinido de alguns profissionais que compde a
equipe minima sobre este topico. Pois relatam que mediante a demanda néo ha a possibilidade
de realizar interconsultas, e que em alguns casos deve-se marcar com certa antecedéncia essa

interconsulta. O que me gerou afetacdes e questionamentos......
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3.4 NASF: UMA NOVA AREA DE TRABALHO PARA A FONOAUDIOLOGIA

Ao longo deste estudo, encontrei predominantemente reiteracdes tedricas e praticas
evocadas na tradicdo de que a formacdo profissional em fonoaudiologia € voltada para uma
pratica especializada classicamente na reabilitacdo, com técnicas especificas para tratamentos
individualizados — como, por exemplo, terapia para disfonia, disfagia, distdrbios na area de
linguagem —, com poucas referéncias ao trabalho no NASF, principalmente a respeito de como
um fonoaudiologo realiza apoio matricial.

Comecei a perceber o potencial das equipes na producdo de um cuidado continuado e
longitudinal, préximo a populacdo e na perspectiva da integralidade, e compreendi, dessa
forma, a importancia de outros conceitos para 0 embasamento da pratica dessas equipes, tais
como a territorializacdo, a responsabilidade sanitaria, o trabalho em equipe e a integralidade
com acdes individuais e coletivas.

No Caderno de Atencdo Basica (CAB) 39 (BRASIL, 2014), na defini¢do dos profissionais
que irdo compor a equipe NASF, leva-se em conta as informacdes levantadas na analise do
territorio e da rede de servicos que servirdo para a tomada de decisdo tendo em vista a definicdo
das a¢des prioritarias para o inicio das atividades. Assim, pude me posicionar entre as aces
relacionadas a trés possiveis areas tematicas de atuacdo do NASF: a salde da crianca, as préaticas
integrativas e complementares e a reabilitacdo (BRASIL, 2014). Um universo de possibilidades
se abria para mim,

A entrada de uma equipe NASF na atencdo basica traz consigo um conjunto de desafios.
Segundo consta no proprio CAB 39, ha fatores limitantes e probleméticos que podem surgir;
referentes, por exemplo, a formacdo profissional, a necessidade de conciliar diferentes
realidades, ao desconhecimento das possibilidades de atuacdo do Nasf no apoio matricial, a
tensdo entre flexibilidade e desvio do papel dos profissionais que compde a equipe NASF e ao
papel regulador.

Ja sabemos que muitos profissionais de saude ndo receberam formagédo nas graduacdes e
pos-graduacdes em salde para trabalhar na l6gica do apoio matricial, o que pode dificultar a
pratica, principalmente no que se refere ao trabalho compartilhado, ja que séo raramente
aprofundadas, como o trabalho em equipe, o vinculo e a coordenacdo do cuidado. Um dos
maiores desafios do trabalho no NASF é o de conciliar diferentes realidades de estruturacao de

servigos e fluxos, oferecer suporte a distintas equipes em uma ou mais UBS. Mais do que nunca,
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precisava de tecnologias relacionais para o desenvolvimento de mecanismos de pactuacao,
repactuacdo e comunicagdo com as equipes de AB.

Para mim, outro grande desafio do trabalho no NASF é a pressdo em trabalhar na logica
ambulatorial, centrada apenas na dimensao assistencial do apoio matricial. 1sso acontece, entre
outras razdes, devido ao desconhecimento da atuacdo profissional como integrante da equipe.
Havia uma pressdo também da populagdo, que tem a expectativa de ser atendida
individualmente. A tensdo entre flexibilidade e desvio do papel dos profissionais do NASF esta
relacionada ao cuidado, considerando tanto a disponibilidade de profissionais quanto a
possibilidade tecnoldgica de fazer certas agdes com seguranca nesse ambito de atencao,
contando com a retaguarda de outros servigos.

O NASF tem um papel regulador de acesso, ou seja, 0 de qualificar os encaminhamentos
relativos a sua area de atuacao. Sabemos que é responsabilidade da gestdo a oferta de condi¢bes
adequadas e o papel de mediador de conflitos e impasses entre equipe NASF e equipes de AB
para 0 éxito do trabalho compartilhado entre essas equipes. Algumas pactuagdes podem ser
realizadas envolvendo gestdo municipal e/ou apoiadores do municipio, profissionais do NASF
e das equipes vinculadas — como, por exemplo, definicdo de critérios para o0 acionamento do
apoio da equipe NASF, definicdo de atribuicbes e atividades minimas desenvolvidas por
categoria profissional, defini¢do de formas de organizacéo das agendas dos profissionais, com
possibilidade de sua flexibilizacdo considerando a especificidade do NASF como equipe de
apoio, dentre outros pontos.

Nascimento & Cordeiro (2019) verificaram em seu estudo sobre o processo de trabalho
na equipe NASF, em Pernambuco, 0 pouco éxito na execugdo do apoio matricial, 0 insucesso
na construgéo de pactuacdes sobre o processo de trabalho, a existéncia de trabalho fragmentado
e com foco assistencialista, onde ndo ha uso de tecnologias de analise e intervencdo familiar e
populacional. Fatores problematicos internos e externos a equipe foram identificados.

Souza & Medina (2018) também relatam, através de estudo realizado na Bahia, relacdes
assimétricas de poder e subordinagfes dos demais profissionais aos médicos, relagdes
conflituosas e distintas regras de gestdo do trabalho das equipes, contribuindo para praticas
desarticuladas. Outros estudos revelam que a efetividade do NASF é dependente da relagdo de
parceria estabelecida entre seus integrantes e os profissionais da eSF, e que existem certas
condi¢Bes que tendem a dificultar/facilitar as relagcOes entre eles, tais como formacgéo e
experiéncia profissional, dindmicas de trabalho das eSF centradas em praticas curativas e
padrbes de produtividade diferenciados, com maiores niveis de exigéncia pela gestdo para agdes

assistenciais das eSF.
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Portanto, a pratica desenvolvida no NASF sofre influéncias de gestores e dos integrantes
das equipes, situacdo que estava vivenciando, temendo certo enfraquecimento na proposta de
trabalho interdisciplinar e multidisciplinar.

Uma das acOes de promocdo da saude mais desenvolvidas pelo profissional
fonoaudidlogo nas equipes NASF corresponde as atividades de educacdo em saude, mas
utilizando a palestra como recurso principal, comumente fazendo um contraponto entre
promocdo da salde versus prevencdo das doencas. A critica a utilizacdo de palestras deve ser
feita, pois a mesma adota uma préatica educacional indutora de padrdes comportamentais e néo
realiza o objetivo de interligacdo entre processos de salde e de doenga em funcdo das
determinac®es sociais e da qualidade de vida (COSTA et al, 2013).

Tentava identificar com maior detalhe as principais problematicas do NASF e encontrei
as reflexdes de Tesser (2017), que apresenta conceituacdes sobre o apoio matricial, onde inclui
dois conjuntos de agles, sendo o primeiro o exercicio do cuidado especializado aos usuérios e,
0 segundo, o suporte ao apoio pedagodgico as equipes de SF. O termo matriciamento foi
frequentemente utilizado como sinbnimo de suporte técnico-pedagogico as equipes de SF.

Encontrei na literatura algumas consideracfes sobre o modelo tecnoassistencial e seu
potencial estruturante para 0 modelo de atendimento ofertado para nos, profissionais de salde
em geral. A respeito do modelo tecnoassistencial, Aluisio (1996) cita o estudo de Gastdo W.S.
Campos e Emerson E. Mehry, onde os autores dizem o seguinte:

(...) Entendendo deste modo, que 0s modelos assistenciais estdo sempre se apoiando
em uma dimensao assistencial e em uma tecnoldgica para expressar-se como projeto
de politica, articulado a determinadas forgas e disputas sociais, damos preferéncia a
uma denominacdo de modelos tecnoassistenciais, pois achamos que deste modo
estamos expondo as dimensfes chaves que comp8em como projeto politico.
(MERHY et al, 1991, p. 84, apud ALUISIO, 1996, p. 23)

Aluisio (1996), em seguida, argumenta que

Campos fez uma diferenciacao com o uso de conceitos de Modelos e Modalidades
Assistenciais usados como sinénimos na literatura, buscando evidenciar os
significados e os limites dessas concepgoes e atribuindo ao conceito de Modelos
Tecnoassistenciais uma abrangéncia maior, que incorpora as outras definigdes e
amplia as dimensoes de analise. (ALUISIO, 1996, p. 24)

E, entdo, afirma que busca aprofundar o conceito de Modelos Tecnoassistenciais nas

seguintes dimensdes:
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a) Saberes que interagem na concep¢ao do objeto (Saude e Doenga);
b) Integralidade na oferta de agdes;

c) Regionalizagio e Hierarquizacao de servigos;

d) Articulagio intersetorial. (ALUISIO, 1996, p. 24)

A estruturacdo dos modelos tecnoassistenciais tem grande importancia devido a
capacidade resolutiva de problemas (eficacia) e a dimensdo da concepc¢éo de saude e doenca,
pois quanto maior a capacidade explicativa de fenémenos que interferem no estado de saude,
maior sua capacidade de formular uma alternativa de solucéo.

Quanto a integralidade, e buscando perceber como se da sua articulacdo nas diversas
atividades propostas pelo modelo tecnoassistencial, pude, de fato, relaciona-la a totalidade das
necessidades da populacdo. J& a dimensdo da intersetoralidade na analise dos modelos
assistenciais propostos, parece ser importante olha-la sob o prisma da eficécia das politicas de
salde, pois oferece uma perspectiva mais ampla das questdes e das acbes necessarias para
enfrenta-las.

A integralidade teve grande relevancia para mim porque pode ser considerada a principal
diretriz a ser praticada pelo NASF. Na abordagem integral do individuo, leva-se em
consideracao seu contexto social, familiar e cultural nas praticas de satde, que sdo organizadas
a partir da integracdo das acdes de promocdo e prevencao, além da estruturacdo do sistema de
salide. Era isso 0 que estava aprendendo a fazer no NASF.

Lendo mais um pouco, percebi um conflito que ha na pratica do cuidado, evidenciado por
Bonet (2004), que ressalta que o que estd em jogo € uma certa divisdo entre o que é preciso
saber para fazer e 0 que se sente quando se realiza uma préatica de saide. O autor encontra na
chamada tenséo estruturante a razdo da biomedicina atual, onde o0 homem se relaciona com o
mundo pela via do conhecimento e pela via dos sentimentos e emogdes. Segundo o autor, a
biomedicina vem se constituindo por contraste de criticas formuladas fora e dentro do campo
médico, onde um conjunto de perspectivas médicas tem defendido a necessidade de uma visdo
totalizante da pessoa, preocupadas com o0s aspectos fisicos-morais envolvidos nos processos de
adoecimento e de restabelecimento de bem-estar e outro conjunto de perspectivas médicas que
tem reforcado um olhar focado na doencga, no biologicismo, marcando uma postura de
secundarizar a subjetividade e outros aspectos do processo satde-doenca. Podemos pensar que
estamos dentro de um sistema de aprendizado em cascata, em que 0s detentores de
conhecimento colocam em jogo a experimentagdo do “saber” (conhecimento) e do “sentir”
(envolvimento) suscitada pela pratica médica. Conclui, alicercada por Bonet (2004), que, no

cotidiano da prética profissional, os profissionais passam por uma tensdo estruturante entre
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aplicar o conhecimento tedrico até entdo apreendido e envolver-se com as situagdes das pessoas
que demandam cuidado profissional. Era assim mesmo que estava me sentindo, em tenséo
estrutural diante do trabalho no NASF.

Sendo assim, inclui na tematica da tensédo estruturante os trés tipos de ac6es: atendimento
compartilhado e discussdes de casos/situacOes; intervencdes especificas do profissional do
NASF com os usuarios; e a¢cfes comuns nos territdrios articuladas com as equipes de satde da
familia. Sentia-me ainda tdo presa ao modelo biomédico de atendimento, marcante na minha
experiéncia e pratica profissional, e percebia minha dificuldade em mudar a minha forma de
atuacdo, onde a coordenacéo do cuidado baseado no acolhimento e no vinculo comecava a fazer
mais sentido.

Percebendo que a atuacdo do fonoaudidlogo no NASF gerava em mim, cada vez mais,
uma necessidade de desenvolver tecnologias de trabalho que pudessem me ajudar a lidar com
as vulnerabilidades sociais por meio do desenvolvimento de acdes de promog¢do da saude
condizentes com intersecdo dos conceitos de campo e nucleo (Campos, 2000), senti a
necessidade de compreender esses conceitos da saude coletiva. Entdo, quando o fonoaudi6logo
desenvolve sua pratica no ponto de vista clinico e individual, ele atua na perspectiva de ndcleo.
Na perspectiva de campo, estaria a realizagao de a¢Oes pautadas nas interdisciplinaridades e na
multiprofissionalidade.

O trabalho com grupos era um desafio para mim! Nunca havia realizado esse tipo de
trabalho anteriormente. O trabalho com grupos contribui de modo efetivo para a melhoria das
condicdes de vida da populacéo através de cuidados de sujeitos e grupos sociais que, antes, ndo
tinham acesso a profissionais de saide e, em particular, a um fonoaudidlogo. O trabalho com
grupos promove espagos importantes na construgdo conjunta de conhecimentos e trocas de
experiéncias, estava vendo isso de perto; inclusive, percebi seu potencial em ampliar o escopo
do atendimento no foco da integracdo de acdes interprofissionais (COSTA et al, 2013). Mas,
infelizmente, ndo consegui colocar em prética esse tipo de trabalho.

A Educacdo Popular em Saude foi outra opcdo de forma de trabalho que descobri. Pois a
mesma pode vir a contribuir com a promogéo da satde fortalecendo vinculos para que o usuario
tenha cada vez mais autonomia na decisdo sobre o seu cuidar. As praticas populares de cuidado
se aproximam dos principios da integralidade, humanizacdo e acolhimento (BRASIL, 2014),

conceitos que agora assumia no meu trabalho.

Era outra reunido de equipe e estdvamos iniciando a discussdo sobre as

situacBGes mais complexas da semana, em uma dindmica que gostava muito
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de participar porque me sentia produzindo cuidado interdisciplinar. Quando
estdvamos finalizando a reunido, fui chamada pelo médico de outra equipe
para ver um paciente dele que tinha o diagnéstico de TEA (Transtorno do
Espectro Autista). Trata-se de um diagnéstico complexo que envolve
dificuldades de comunicacdo e de interacdo social, onde comportamentos
repetitivos e interesses obsessivos solicitam do profissional de saude um
reconhecimento precoce e terapias comportamentais, educacionais e
familiares que podem ou n&o reduzir os sintomas; mas, mais do que tudo,
exige apoio ao desenvolvimento e aprendizagem. Fui apresentada a crianca
que realmente apresentava caracteristicas de autismo. Ali também tive
contato com a mae da crianca e percebi que ela estava ansiosa. Marquei uma
nova consulta com ela e a crianca e, no dia e hora marcados, eles
compareceram. Realizei, entdo, uma interconsulta com a residente
multiprofissional, que era uma psicdloga, na tentativa de apoiar melhor
aguela mée. Sem alguma tranquilidade dela, a crianca dificilmente estaria
bem amparada. Durante a consulta, obtive informagdes importantes sobre a
familia e realizei orientagdes, sendo uma delas a de que a crianca precisava
retornar para a escola. Precisdvamos de um novo encontro, mas agora
somente com o pai. Ele compareceu a nova consulta e, assim, pude entender
com mais densidade a dinamica familiar. Estavamos produzindo um Projeto
Terapéutico Singular, no qual o médico da equipe, eu e a residente
estariamos como facilitadores do processo. Mas, nesse momento, fui
desligada do NASF, e somente depois soube que o PTS havia sido realizado
e que aquela mae havia matriculado a crianca na escola. Descontinuidades e
alta rotatividade de profissionais atrasam a consolidagdo da Atencéo

Primaria no Rio de Janeiro, especialmente no NASF.

3.5 A FONOAUDIOLOGIA NO SUS: ESPERANCA?

Apbs a minha saida do NASF, senti a necessidade de aprofundar meus estudos sobre a
fonoaudiologia no SUS — precisava tragar fios menos frageis do que os que acabara de
vivenciar. Entdo, entendi que a insercao da fonoaudiologia no sistema publico ocorreu entre as

décadas de 70 e 80, por meio das secretarias de educacdo e de saude. Eram poucas as
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experiéncias concretas de atuacdo da fonoaudiologia em servigos de salde publica; mas,
certamente, desde seu surgimento no Brasil, essa pratica sempre foi prioritariamente curativa.

No ano de 1980, ocorreu a divulgacdo do Programa Nacional de Servigos Bésicos de
Saude (PREV-SAUDE) com o objetivo de universalizar a Atencdo Primaria & Satde (APS) em
todo o territorio nacional. Mas foi a partir do decreto n° 94657 de 1987 (BRASIL, 1987), com
a criacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), que, com a publicacdo da
constituicdo de 1988, definiu-se o Sistema Unico de Satde (SUS) (LIPAY; ALMEIDA, 2007).
O SUS, como se sabe, é um sistema Gnico e integrado por uma rede regionalizada de acdes e
servicos, que visa a reducdo de doencas e ao acesso igualitario da populagdo a satde publica.
Sendo assim, a constituicdo de 1988 foi um marco na salde publica com a criagdo do SUS.

O cenario da saude brasileira, segundo Mendes (2011), vem mudando com a transi¢céo
demogréafica acelerada e expressa-se por uma situacdo de tripla carga de doencas: casos ndo
superados de doencas infecciosas e carenciais, uma carga importante de causas externas e uma
presenca hegemonica forte de condigdes cronicas. Foi devido a essa visdo do que iria a ser
enfrentado, e por ser a APS a porta de entrada, que foram implantadas as Redes de Atencédo a
Saude (RAS), ja que uma rede fragmentada néo seria resolutiva. As RAS sdo uma nova forma
de organizar o sistema de atencao basica em sistemas integrados, que permite responder com
efetividade, eficiéncia, seguranca, qualidade e equidade as condicdes de salde da populagéo
coordenada e orientada pela Atencdo Priméria & Saude (APS). A implantacdo das RAS
provocou profundas mudancas no modelo de atencéo a salde praticado no SUS e apontou para
a necessidade da implantacdo de novos modelos de atencdo as condi¢bes cronicas e agudas,
ainda em construcéo.

As RASs sdo organizadas através de um conjunto coordenado para prestar uma
assisténcia continua e integral a uma populacao definida. No final de 2010, o MS publicou a
portaria GM/MS n° 4279, de 30 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2010), que estabeleceu
diretrizes para a organizagdo das RAS no ambito do SUS, fortalecendo a atuagdo nessa
estratégia de organizacdo do sistema de salude. No ambito estadual, as redes prioritérias e
estabelecidas pelo Ministério da Saude foram: a Rede Cegonha, a Rede de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias (RUE), a Rede de Atencgdo Psicossocial (RAPS), a Rede de Atencéo
as Doencas e Condigdes Cronicas e a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia.

Na especificidade da fonoaudiologia, podemos referir a sua inclusdo no Centro de
Atencéo Psicossocial (CAPS) e no Centro Especializado de Reabilitacdo (CER). Antes das
RAS, os trabalhos do profissional fonoaudiologo na atencdo basica eram realizados de forma

isolada, sem nenhum tipo de integracdo, por meio de atividades especificas dentro dos locais
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de trabalho e sem nenhuma proposta abrangente que norteasse todos os fonoaudi6logos, o que
causava e perpetuava certa invisibilidade para os gestores, outros profissionais e,
principalmente, para a populacdo (BEFI, 1997). Precisei revisitar o que o Conselho Federal de

Fonoaudiologia (CFFa) descrevia sobre a atuacdo fonoaudioldgica no NASF:

(...) a promogdo e prevencdo a satde incluindo aspectos fisicos e da comunicagdo,
como consciéncia e cuidados com o corpo, postura, salde auditiva e vocal, habitos
orais, amamentagdo, controle do ruido com vistas ao auto - cuidado, incluindo a
orientacdo de professores e outros profissionais de escolas, creches, asilos e outras
instituicdes, (...) desenvolver acbes de Reabilitacdo Baseada na Comunidade (RBC),
concebendo todas as pessoas como agentes do processo de reabilitacdo e incluséo;
Acolher, apoiar e orientar as familias, principalmente no momento do diagndstico,
para 0 manejo das situacfes oriundas da deficiéncia ou incapacidade (..). Na satde
mental, alicer¢adas nos aspectos da comunicacdo, favorecem a socializagéo e resgate
da autoestima de usuérios e familiares em situacdo de risco psicossocial ou doenca
mental. Na salde da crianca as a¢Oes voltadas a promogdao, & protecdo e a recuperacao
da saude da crianga, no ambito individual e coletivo, especialmente quanto ao
desenvolvimento orofacial relacionado & alimentacdo e cuidados quanto a utilizacéo
de hébitos orais (mamadeira, chupeta); desenvolvimento da fala, linguagem e outras
habilidades cognitivas. (FONOAUDIOLOGIA, [s.d].)

Talvez inevitavelmente, e na tentativa de relacionar o que o CFFa dizia, comecei a pensar
sobre a formacdo da Fonoaudiologia e 0 que considerava ser uma das grandes falhas
curriculares de conteudo em relacdo a Atencdo Priméria a Saude. No ano de 2002, houve uma
primeira grande mudanca curricular, motivada pelas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)
editadas em 2001 para os cursos de graduacdo em salde, em especial para 0s cursos de
Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional (CNE/CES parecer 1210/2001). A DCN
recomendava que modernizagOes curriculares fossem orientadas pelos perfis profissionais
demandados pela sociedade (ISOTANI et al, 2017).

A edicdo das DCNs fez com que os cursos de Fonoaudiologia tivessem que adequar seus

curriculos a um modelo de atividades académicas estruturadas por acoes
programaticas; como, por exemplo, a criacdo de disciplinas e praticas especificas em salde
coletiva, sugerindo, assim, a ampliacdo para uma atuacdo multiprofissional (ISOTANI et al,
2017).

As mudangas nas diretrizes curriculares e a implantacdo das politicas publicas de salde
que abrangem o escopo das a¢des da fonoaudiologia — como por exemplo, a Politica Nacional
de Saude Auditiva, o Programa Saude na Escola, a Politica Nacional para a Integracdo da
Pessoa Portadora de Deficiéncia e a Politica Nacional de Atencédo Integral a Satde da Crianca
(PNAISC) — foram importantes para o processo de inser¢do dos fonoaudiologos na atencéo

basica. O aumento do nimero de profissionais na atencdo basica esta vinculado a criacdo do



51

NASF, em 2008 — uma politica que tem como objetivo a consolidacdo da atencdo bésica
(VIEGAS et al, 2018).

Para a minha surpresa, descobri que novas DCNs foram aprovadas pela Comissdo
Nacional de Saude em dezembro de 2018, mas necessitando de aprovacdo do Ministério da
Educacdo (MEC), o que até 0 momento ndo ocorreu, sendo ainda utilizadas as DCNs de 2002.

Estudos realizados relatam que, em 1997, os fonoaudiol6gicos nas UBS em Séo Paulo se
organizavam por agendamento, triagens, avaliac6es, atendimento a sua demanda e outras acdes
de prevencdo e promocao a saude. As acOes de prevencdo se referiam ao aleitamento materno,
programa de orientacdo a salde auditiva, distrbio da comunicacdo, demandas escolares,
triagens auditivas e de linguagem, reforcando que a incursdo da fonoaudiologia na atencgéo
primaria € recente e pouco desenvolvida. Nesse periodo, documentos oficiais ndo descreviam
as acoes a serem executadas pelo fonoaudidlogo nesse nivel de atencdo. Além disso, a demanda
reprimida para atendimento fonoaudiol6gico contribuiu para que os servicos de fonoaudiologia
na APS fossem organizados de forma semelhante ao servigo especializado, com enfoque no
tratamento de morbidades ja instaladas em detrimento da prevencédo e da promocdo de saude
(BEFI, 1997).

No ano de 2002, o Conselho Regional de Fonoaudiologia do Ceara e o Comité de Saude
Publica da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia promoveram um férum com o objetivo de
elaborar um documento de forma participativa, que definiu uma “Proposta de Inclusdo da
Fonoaudiologia na Estratégia de Saude da Familia”, anunciando a sua importancia na equipe
multidisciplinar, com o argumento de o fonoaudi6logo ser um profissional capacitado para
trabalhar com as alteragdes da comunicacdo da comunidade.

Segundo Habermas (2001), a comunicacdo é mediada pela linguagem e a linguagem
carrega nela mesma um telos comunicativo. A linguagem esta orientada para a acao
comunicativa, para a busca do entendimento, embora possa ocorrer comunica¢do com base em
uma racionalidade instrumental ou estratégica. Habermas argumenta que nossa capacidade de
comunicagdo tem um nuacleo universal, estruturas basicas e regras fundamentais que todos os
sujeitos de uma mesma comunidade de linguagem dominam ao chegar a falar uma lingua. O
autor observa que a competéncia comunicativa ndo se deve apenas ao dominio de regras
gramaticais, pois, ao falar, o sujeito se coloca em relacdo com o0 mundo que o cerca, com 0S
demais sujeitos e com suas proprias intencdes, sentimentos e desejos de forma objetiva. O autor
denomina suas ideias como a teoria do agir comunicativo (HABERMAS, 2001), onde a agéo
comunicativa fundamenta-se na intersubjetividade, na busca pelo entendimento e

reconhecimento mutuos, reiterando que a pratica comunicativa é o principio organizador do
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trabalho em equipe, promovendo a integragdo e a recomposic¢ao dos trabalhos especializados
(MATTOS, 2003).

A criacdo do NASF significou o inicio de uma politica inovadora, mas que ainda néao
contemplava grande parcela dos municipios brasileiros. Assim, recorri ao estudo do Caderno
de Atencdo Basica (CAB) n° 27 - Diretrizes do NASF (BRASIL, 2010), editado com o objetivo
de tracar diretrizes mais claras para os gestores e os trabalhadores.

No CAB n° 27 (BRASIL, 2010), foram definidas as nove areas estratégicas de atuacao,
que sao: salde da crianca/do adolescente e do jovem, salde mental, reabilitacdo/saude integral
da pessoa idosa, alimentacdo e nutricdo, servico social, salde da mulher, assisténcia
farmacéutica, atividade fisica/praticas corporais, praticas integrativas e complementares.
Quanto ao processo de trabalho, as tarefas devem ser estabelecidas e ajustadas entre gestor,
equipe NASF e equipe de SF, além de definidas e detalhadas de forma cuidadosa em funcéo da
construcdo compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias e de critérios para acionar o apoio
matricial. Nessa relacdo entre gestor, equipe de SF e equipe NASF, esperava-se flexibilidade
tanto para os critérios como para as proprias atividades do apoiador, devendo ser considerada a
dindmica do processo de trabalho, sempre sujeita a reavaliacao e reprogramacao. Expectativas
de novos olhares sobre a fonoaudiologia no NASF me esperangaram.

Foi no CAB n° 27 que encontrei uma melhor definicdo sobre a organizagdo e o
desenvolvimento do processo de trabalho do NASF, segundo algumas ferramentas tecnoldgicas
utilizadas como apoio a gestdo com a pactuacdo do apoio, ou seja, de apoio a atencdo, que sdo:
apoio matricial, clinica ampliada, projeto terapéutico singular (PTS) e o projeto de salde no
territdrio (PST).

O apoio matricial apresenta duas dimensdes de suporte: o suporte assistencial, que é o
atendimento clinico direto com o0s usuarios, e o suporte técnico-pedagdgico, que ird produzir
acOes de apoio educativo com e para a equipe de saude da familia e para a propria equipe NASF
(CAMPQS, 2007). O apoiador matricial também tem a funcéo de apoiador institucional, ja que
deve perceber conflitos na equipe, objetos de investimentos, objetivos e instrumentos de
trabalho, ajudar a definir prioridades e critérios de avaliag&o.

A Clinica Ampliada significa ajustar a parte tedrica de cada profissao as necessidades dos
usuarios, ou seja, reconhecer os limites do conhecimento de cada profissional e buscar
conhecimentos de outras areas. Ela consiste na compreensdo ampliada do processo salde—
doenca e na construcdo do planejamento terapéutico singular, ultrapassando os limites de cada

matriz disciplinar e colocando em primeiro plano a situacao real do trabalho em sade. Consiste,
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ainda, na constru¢cdo compartilnada dos diagnosticos e terapéuticas, considerando a
singularidade de cada sujeito e a situacdo em que se encontra (BRASIL, 2009).

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) consiste em uma proposta de condutas terapéuticas
articuladas para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussao coletiva de uma
equipe interdisciplinar. E indicado para situagbes mais complexas, propiciando uma atuacio
integrada da equipe valorizando vérios aspectos e que se desenvolve em diferentes etapas: o
diagnostico, a definicdo de metas, a divisdo de responsabilidades e a reavaliacdo (BRASIL,
2009).

O Projeto de Saude no Territorio (PST) é uma estratégia para desenvolver a¢des efetivas
na producdo da saude em um territdrio, tendo foco na articulacdo dos servigos de salide com
outros servicos e politicas sociais de forma a investir na qualidade de vida e na autonomia de
sujeitos e comunidades. O desenvolvimento de projetos de satde no territério sdo acdes como
0 apoio a grupos, os trabalhos educativos e de inclusdo social, o enfrentamento de situacdes de
violéncia e ruptura social e as a¢des junto aos equipamentos publicos. Esses pontos devem ser
desenvolvidos de forma articulada com as equipes de salude da familia e os usuarios do
territorio. O projeto também busca estabelecer redes de cogestdo e corresponsabilidade,
instaurando um processo de cooperacgdo e parceria entre todos os envolvidos (BRASIL, 2009).
Percebi, apds a minha demissao, o quéo distante eu estava de uma capacitacdo adequada para
o trabalho no NASF, o que motivou ainda mais a escrita deste estudo com o objetivo de
contribuir de alguma forma para a visibilidade da fonoaudiologia na APS.

Como um pensamento circular, voltei um pouco no tempo, para junho de 2009, quando
estavam constituidos no pais 648 NASFs, representando um marco importante na ampliacdo
das possibilidades de alcangar melhores resultados em satide com enfoque na promogéo a satde
e cuidado da populacéo.

Em abril de 2018, havia o registro de 5.236 equipes de NASF-AB pelo Brasil, indicando
um crescimento importante. Registro aqui 0 recente quantitativo de equipes NASF-AB no
Brasil e no estado do Rio de Janeiro:

QUADRO 4 - QUANTITATIVO A NIVEL NACIONAL DE EQUIPES NASF-AB

Mes/Ano{Nast AB Tipo 1 Implanfados MS [Nast AB Tino | mplantados MS (Nast AB Tioo Il implaniados MS {TOTAL
dez/19 3288 1016 (VI

Fonte: MS/DAB, 2020.
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QUADRO 5 - NUMERO DE EQUIPES NASF-AB NO ESTADO DO RIO DE

Unidace Geografca: ESTADO - RIO DE JANERO

JANEIRO
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Fonte: MS/DAB,2020.

Podemos perceber que no Estado (Quadro 5) o maior nimero de equipes € da modalidade

tipo 1, que abrange de 5 a 9 eSF, seguida das modalidades tipos 2 e 3. Dessa maneira,

observamos também a predominancia da modalidade tipo 1 a nivel nacional (Quadro 4), seguida

das modalidades tipos 3 e 2. Ressalto que o NASF se configura como o principal espaco para a

insercdo do fonoaudi6logo na atencéo basica.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Refletir sobre o trabalho da fonoaudiologia no Nucleo de Apoio a Saude da Familia

(NASF) no municipio do Rio de janeiro, Brasil.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Identificar os atributos profissionais da fonoaudiologia na atencéo priméria.

e Estabelecer relactes entre o trabalho da fonoaudiologia e o trabalho no NASF.



56

5 METODOLOGIA

5.1 NATUREZA DA PESQUISA

A natureza deste estudo € de abordagem qualitativa, onde a metodologia qualitativa é
vista, segundo Minayo (2006), como aquela capaz de incorporar a questdo do significado e a
intencionalidade inerentes aos atos, relacbes e estruturas sociais estudadas. A pesquisa
qualitativa permite a compreensdo acerca dos significados e sentidos demonstrados pelos
sujeitos da pesquisa, ou seja, 0 pesquisador parte da realidade social do sujeito considerando
sua dinamica envolvendo crencas, sentimentos e pensamentos que necessitam de uma iniciativa
cientifica para ser desvendada. A abordagem qualitativa ndo apresenta uma proposta
estruturada, 0 que permite que a imaginacao e a criatividade levem o pesquisador a propor
trabalhos que explorem novos enfoques. Segundo Gil (2008), a pesquisa qualitativa
compreende estudos de campo, estudo de caso, pesquisa-acdo Ou pesquisa participante,
ressaltando que, na andlise qualitativa, o elemento humano é o eixo fundamental; ja para
Minayo (2006), a construcdo do conhecimento no campo da saude esta concentrada nos

determinantes ideoldgicos, politicos e sociologicos.

5.2 TIPO DE ESTUDO

O tipo de estudo é o cartografico, que implica pesquisar e acompanhar processos, produzir
conhecimentos a partir de vivéncias pessoais do pesquisador. O método cartografico pressupde
que o cartografo se deixe ir pelas vivéncias nos cenarios 0s quais esta observando, pesquisando,
atuando e trabalhando, promovendo uma mistura entre o sujeito e o objeto, ou seja, abrindo seu
corpo aos afetos possiveis que os encontros proporcionam; procurando captar 0 movimento,
processos, formas de producdo da vida e a vida em producdo (ROLNIK, 2007).

Segundo Rolnik (1989) A préatica de um cartdgrafo esta relacionada as estratégias das
formagdes do desejo no campo social. Sendo assim, a cartografia social liga-se aos campos de
conhecimento das ciéncias sociais e humanas. Sendo papel do cartografo dar lingua para afetos
que pedem passagem. Mas o que define, portanto, o perfil do cartografo € exclusivamente um
tipo de sensibilidade, que este se propde prevalecer em seu trabalho. Segundo a autora, 0

cartografo € um verdadeiro antrop6fago, pois vive de expropriar e se apropriar. Na cartografia
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ndo ha um rigor metodoldgico sendo o método o encontro. Também descreve que o olhar
cartografico é o olhar vibratil, ou seja, transvé.

Para Franco e Merhy (2012), os processos de trabalho analisados por ferramentas
cartograficas possibilitam captar o trabalho vivo, dindmico, permitindo, por meio do “olho
vibratil”, perceber a produgao no campo da satde a partir de suas intensidades e afetagdes. A
cartografia busca tracar movimentos em um dado terreno, € uma producdo de sentidos
produzidos por outros sentidos em uma viagem de intervir/pesquisar.

Em linhas gerais, a cartografia € utilizada em pesquisas de campo no estudo da

subjetividade e se afasta do objetivo de definir regras a serem aplicadas (KASTRUP et al,2009).

5.3 CENARIO DA PESQUISA

O cenério da pesquisa sdo duas clinicas da familia no municipio do Rio de Janeiro, onde
existia. um NASF de referéncia, ndo identificando qualquer area programatica
intencionalmente, garantindo assim total sigilo e maior liberdade de expressdo das afetacdes

geradas.

5.4 SUJEITOS DA PESQUISA

O sujeito da pesquisa de estudo € uma fonoaudidloga que, transitando pelo NASF,
descreve aqui suas implicacOes, estranhamentos e processos de entendimento e apropriacao

sobre seu estar na Atencdo Primaéria.

5.5 INSTRUMENTO DA PESQUISA

Como instrumento, este estudo utilizou Narrativas (CHARON, 2006) em saude como
ferramenta, reafirmando a negacao da existéncia de historias Unicas sobre as coisas da vida, na
compreensdo de que contar e recontar, reconstruir e reconciliar as histdrias partindo da
experiéncia vivenciada (BONDIA, 2010) tem o valor cientifico de atualizar o que se passou,
em uma busca de significados para o que nos ocorre (BENJAMIN, 1994; BONDIA, 2010).
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Na pesquisa qualitativa no campo da salde coletiva a utilizacdo de narrativas tem se
mostrado frequentes em estudos voltados para compreender experiéncias e a diversidade de
pontos de vista de sujeitos em um determinado contexto. Podemos pensar, que a narrativa € um
instrumento essencial na construcdo de significados para a existéncia humana. Também
podemos encontrar diferentes abordagens narrativas que podem ser: tradicbes em didlogo de
Paul Ricoeur, a narrar a historia a contrapelo de Walter Benjamim ou pela Antropologia médica
de base fenomenoldgica, dentre outros.

Segundo Castellanos (2014) no transcorrer do século XX, ocorreu 0 crescimento da
teorizacdo das narrativas sendo utilizada em diferentes campos do conhecimento. Na pesquisa
qualitativa passaram a ser como objeto de conhecimento. As pesquisas podem se apoiar em
formulacBGes tedricas sobre narrativas como por exemplo, dos formalistas russos,
sociolinguistica, fenomenologia hermenéutica, dentre outras. Na formulacdo tedrica dos
formalistas russos a construcao de uma teoria é dedicada a identificacdo e analise de estruturas
internas das narrativas. Nesse caso reside o principio da coeréncia narrativa, ou seja, a presenca
de continuidade, do que pela auséncia de contradi¢es. Segundo o autor, Labov achou
elementos minimos estruturantes das narrativas a partir do enfoque sociolinguistica. Ou seja,
identificou funges estruturantes que ndo se direciona apenas a analise interna, mas também da
sua dimensdo avaliativa. Os elementos encontrados por Labov foram: resumo, orientagéo,
complicagdo, resolucéo, avaliacdo, concluséo. Esses elementos facilitam a identificacdo das
unidades narrativas a serem analisadas,mas ndo considera elementos contextuais.Ja no que se
refere a hermenéutica fenomenoldgica de Ricouer tem como base tedrico-epistemoldgica a
compreensdo do que é significativo da experiéncia humana na andlise da instancia narrativa.Os
estudos baseados na hermenéutica privilegiam abordagem da narrativa como obra textual que
permite diferentes relacdes interpretativas.Outra vertente seria a reflexdo sobre o contexto de
producdo narrativa.Nessa vertente a producdo é considerada um ato relacional que envolve
narrador e atencdo a quem fala, ou seja, que as narrativas possuem um carater performatico,
situacional e relacional.

Esta dissertacdo nédo pretende apresentar conclusdes definitivas, mas estimular o leitor a
refletir e tirar as suas proprias conclusdes a respeito das questdes apresentadas; ela, portanto,

nédo possui um plano inicial de analise.
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5.6 ASPECTOS ETICOS

No desenvolvimento desta pesquisa, ndo foi utilizado nenhum dado e nem houve dados
obtidos diretamente com participantes ou fontes identificaveis, nem mesmo entrevistas, ndo
ocorrendo consulta a prontuarios ou um diério de campo. Portanto, conforme a resolugao n°
510 do Conselho Nacional de Saude, de abril de 2016, dispensa-se essa pesquisa de submissao
a um Comité de Etica em Pesquisa, por se tratar de pesquisa que objetiva o aprofundamento
tedrico de situacbes vivenciadas na pratica profissional sem revelar dados que possam

identificar os sujeitos.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 QUE FONOAUDIOLOGIA ESPERAR?

“Era mais uma tarde de atendimentos e descubro que foi marcado pela
ACS, para o meu Ultimo horario, uma situacdo que parecia ser
complicada. Fiquei preocupada com o tempo que teria disponivel para
0 atendimento, mas, entendendo a urgéncia da ACS e da demanda,
resolvi atender sem me preocupar com isso.

Era uma crianga e suatia. A crianga com trocas na fala e a tia cansada
de cuidar. Novamente, estava atendendo junto da residente
multiprofissional que era psicologa, em parceria interprofissional.
Durante a conversa, percebemos que a tia sabia pouco sobre a crianca,
inviabilizando um contexto minimo sobre a historia de vida e os
problemas da crianca e sua familia. Perguntei sobre a auséncia de um
responsavel que pudesse ofertar informagdes mais sélidas, quando, em
suspiro, relatou-nos que o pai da crianca ndo p6de comparecer por
estar trabalhando e que ela tinha ido para néo perder a consulta. Nao
gostava daquela situacéo, mas a aceitou para ajudar.

A queixa, segundo ela, era 0 comportamento agressivo da crianca na
escola, por “falar errado”, quando era “zoado” pelos colegas da
escola. Ap6s compreender que apenas esse dado, como queixa, sem
contexto, ndo resultaria em uma abordagem terapéutica satisfatoria,
solicitei novo encontro com a presenca do pai. Chegou o dia de nosso
novo encontro. Arrumei a sala, coloquei as cadeiras ao lado da mesa e
convidei o pai a entrar. Durante a consulta, o pai, aflito, ressalta que
a crianga nem sempre havia sido assim, pelo contrario, apanhava na
escola quando menor, nunca batia em ninguém. Ele ndo estava
entendendo por que mudara de comportamento tao bruscamente. Nao
associava a fala da crianca com a agressividade apresentada. Ele nos
relatou que havia adotado a crianga, que sabia quem era a mae dele e
que tinha contato com ela.

O pai continuou: - ‘todo mundo me fala que ele t& agressivo assim
para se ‘defender’porque é zoado " na escola por falar errado, mas eu

nao acho isso, ndo.” Sé conseguia pensar por que ele esperou tanto
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tempo para trazer a crianga até mim... Ele, intuindo minha pergunta,
complementou: - Dra., meu filho foi encaminhado para a
fonoaudiologia ha uns tempos atras, numa consulta marcada para ser
atendido 14 em Bangu. Muito longe daqui de casa. Nao tinha ninguém
para levar e buscar, além de gastar muito com dinheiro de passagem.
Desisti do tratamento por isso. Isso aconteceu em 2013.°
Desconcertada, solicitei novo atendimento fonoaudioldgico para ser

referenciado a unidade mais préxima de sua residéncia. ”

Na presenca de uma Rede de Atencdo a Saude fragil, onde as pessoas sao

referenciadas para locais distantes de sua residéncia, inviabiliza-se um cuidado integral a

salde. No caso da fonoaudiologia, a situacdo se agrava devido a dois fatores: um

quantitativo insuficiente de profissionais na APS e a presenca de um ndmero restrito de

profissionais fonoaudidlogos que atuam no NASF-AB sem especializacdo em APS.

Vejamos os graficos? abaixo:

GRAFICO 2 - QUANTITATIVO DE FONOAUDIOLOGOS ESPECIALISTAS

NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Quantitativo de Fonoaudidlogos
Especialistas Estado

\/eY
Saude Coletiva
Neuropsicologia

Motricidade Orofacial

Linguagem
Gerontologia

Fonoaudiologia Neurofuncional

Fonoaudiologia do Trabalho

Fonoaudiologia Educacional

Fluéncia
Disfagia
Audiologia

Fonte: Conselho Federal Fonoaudiologia, 2020.

2 Em 19 de agosto de 2017, de acordo com a resolugdo de n® 507 do Conselho Federal de Fonoaudiologia,
é regulamentada a especialidade em Fluéncia.
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GRAFICO 3 - QUANTITATIVO DE FONOAUDIOLOGOS ESPECIALISTAS
NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

Quantitativo de Fonoaudidlogos
Especialistas Municipio

\/eY

Saude Coletiva
Neuropsicologia
Motricidade Orofacial
Linguagem
Gerontologia

Fonoaudiologia Neurofuncional
Fonoaudiologia do Trabalho
Fonoaudiologia Educacional

Fluéncia

Disfagia
Audiologia

Fonte: Conselho Federal Fonoaudiologia, 2020.

Como podemos perceber, hd somente seis profissionais especialistas em salde
coletiva, o que interfere na dinamica de trabalho dentro da APS e, possivelmente, faz com
que os gestores ndo percebam a importancia do profissional na APS na maioria das areas
programaticas do municipio do Rio de janeiro. Esse dado é um fator a mais para se
entender o baixo quantitativo de profissionais fonoaudiélogos atuando no NASF-AB.
Pois, a falta de entendimento da dindmica do trabalho interfere na forma de atuacédo, na
resolutividade, trazendo consequéncias, como a ndo garantia de salde integral, de
equidade, referéncia e contrarreferéncia, como ilustrado na Narrativa acima. Vale
ressaltar que, ndo estou exaltando as especialidades, mas o quanto a qualificacdo do
profissional auxilia no entendimento dessa dindmica, do seu papel dentro da APS. O
profissional fonoaudidlogo na APS deve ser um profissional generalista capaz de
identificar as alteracBes de maior incidéncia, planejar acdes de promogéo, prevencao a
salde.

Estudando e pesquisando, no entanto, descubro que, segundo Viégas et al (2018),
ocorreu evolugdo da assisténcia fonoaudioldgica no SUS. No periodo de 2000 a 2010,
houve um crescimento de 118,8% na quantidade de fonoaudidlogos no pais, isso

independentemente do nivel de atengdo. Mas foi percebido o crescimento de
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fonoaudiologos na AB no periodo de 2005 a 2015, sendo no valor de 140,2%, um namero
expressivo.

Em 2005, havia 1.717 fonoaudiélogos na AB, correspondendo a oferta de um
profissional por 100.000 Habitantes. Em 2015, havia cerca de 4.124 fonoaudio6logos,
elevando a oferta para 2,1/100.000 habitantes. No entanto, em 2015, foi observado um
déficit de 55,1% na oferta de fonoaudi6logos, variando o quantitativo entre as unidades
da federacdo. Na regido sudeste, concentra-se 0 maior nimero de profissionais e, na
regido norte, 0 menor. No Nordeste, houve uma maior variacdo quanto ao numero de
profissionais nesse periodo (VIEGAS et al, 2018).

Temos percebido avangos no entendimento sobre o trabalho da fonoaudiologia na
APS. Como, por exemplo, a organizacdo das agdes de acordo com as necessidades da
comunidade, o trabalho com conceitos epidemioldgicos objetivando o levantamento de
doencas de maior ocorréncia que acometem a satde da comunidade, a maior compreenséo
do profissional quanto ao seu papel na ESF, valorizando sua atuagao na promogdo a saide
e, ndo esquecendo da participacdo do fonoaudidlogo em instancias de controle social,
garantindo um maior zelo pela qualidade de atendimento dos usuarios. Corroborando com
a necessidade de adequar a formacdo do fonoaudidlogo de acordo com os principios e
diretrizes do SUS, o que me parece ser um caminho em prospeccéo.

Como uma curiosidade, o que me deixou muito feliz estudando foi descobrir o
reconhecimento global da importancia das a¢6es envolvendo o fonoaudiélogo na atencao
basica! Segundo Viégas et al (2018), na Austrdlia alguns procedimentos
fonoaudioldgicos, como triagens e cuidado continuo com criangas nos primeiros anos de
vida, acontecem na APS, permitindo, dessa forma, potencializar o desenvolvimento da
crianca, assim como a identificacdo e a intervencdo precoce. No Reino Unido, o
fonoaudi6logo é um dos profissionais de satde que pode ser liberado de suas atividades
diarias dentro da APS para fornecer suporte intensivo educacional e social para aqueles
que precisam.

Isso me gerou orgulho e ESPERANCA.

6.2 A FONOAUDIOLOGIA E COORDENACAO DO CUIDADO

“Meu usuério agendado havia faltado. Mesmo triste com mais uma
falta, fui auxiliar minha equipe fazendo anotac6es das solicitacGes que

eram trazidas de demanda na reunido para a equipe NASF. Nessa
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reunido, uma ACS fez o relato de sua preocupagdo com uma paciente
da sua area que era portadora de diabetes, que ja havia perdido a visao
em um dos olhos, que passava necessidade e morava em uma casa em
condigdes precérias. Pediu-me que eu repassasse 0 caso para a
assistente social da equipe para ver como poderia ajuda-la. Na reunido
da minha equipe, passei 0 caso para a minha colega. Duas semanas
depois, fui abordada pela ACS, que questionou se eu havia passado o
caso para a minha colega. Relatei que sim, na reunido de equipe. Ela,
mais uma vez, expressou toda a sua preocupa¢do com a paciente, até
gue me ofereci para ajuda-la a conseguir uma cesta basica. A ACS
ficou radiante! Disse que iria avisar a usuaria que iriamos conseguir
uma cesta basica para ela, junto ao Servico Social. Conseguimos
montar uma cesta basica e uma cesta com produtos de higiene pessoal.
No dia da entrega, vi haquela mulher de imagem t&o sofrida um olhar
de gratiddo e, na ACS, a felicidade de um dever, de uma demanda
cumprida. Senti-me ofertando cuidado, ampliando qualquer
abordagem restrita ao bioldgico... Entendi ali o que era equidade, o
gue era integralidade, o que era singularizar os encontros, segundo as

necessidades de saude do outro.”

A Atencdo Priméria a Salde é a estratégia de organizacdo do sistema de servigos
de sade (MENDES, 2002). Sabemos que a funcao da aten¢do primaria a saide é 0 acesso
e a coordenacdo do cuidado, sendo este o lugar do fonoaudiélogo em conjunto com os
demais profissionais: atuar na integralidade do cuidado fisico e mental dos usuarios com
base no acolhimento e no vinculo.

Abrahdo (2007), em “Atencdo primaria e o processo de trabalho em salde”,
menciona Starfield (1992), que afirma que haverd APS de qualidade quando seis
principios forem respeitados, sendo eles: 1) o primeiro contato, que é 0 acesso ao uso dos
servigos de saude; 2) a longitudinalidade, que é o aporte regular e consistente de cuidados
pela equipe de saude; 3) a integralidade, que € o conjunto de servigos que atendam aos
problemas mais comuns (bioldgicos, psicoldgicos e sociais) que causam as doengas; 4) a
coordenacdo, ou seja, a capacidade de garantir a continuidade do cuidado; 5) a focalizagéo

na familia (abordagem familiar), considerando a importancia da familia no cuidado fisico
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e mental; e, por fim, 6) a orientacdo comunitaria, que envolve as necessidades da familia
decorrentes do contexto econdmico, social e cultural.

Quando nos referimos ao cuidado, significa dizer que observar as necessidades de
salde das pessoas e ndo as nossas, dos profissionais, talvez fosse uma saida. A
necessidade de satde dessa mulher, na Narrativa acima, era mais receber uma cesta basica
do que realizar o controle de sua diabetes. A demanda ndo era bioldgica, ndo era
fonoaudiologica, mas de sobrevivéncia.

Ofertar cuidado em satde implica em estarmos atentos a comunicagdo com o outro,
especialmente porque a acdo comunicativa fundamenta-se na intersubjetividade, na busca
pelo entendimento e reconhecimento matuo. Aprendi ali que a pratica comunicativa é o
principio organizador do trabalho em equipe, promovendo a integracao e a recomposicao
dos trabalhos especializados (MATTOS, 2003). Se eu ndo tivesse acionado 0 servigo
social, se a ACS nao tivesse insistido comigo, possivelmente aquela cesta basica ndo seria
providenciada.

Assim, entendi que, nessa minha nova pratica, a comunicacao tinha um valor maior
do que muitos outros aspectos. O trabalho tinha uma outra qualidade quando, com a

equipe, junto as minhas colegas do NASF, realizava interconsultas:

“Numa tarde, ocorreu uma interconsulta entre mim e a assistente
social com uma crianga que veio referenciada pela escola com as
gueixas de dificuldade de aprendizagem e agressividade, queixas cada
dia mais comuns. Realizamos uma conversa em conjunto e, enquanto
eu avaliava a crianga em particular, a colega assistente social
conversava com a avo. Era uma crianga com cerca de 8 anos de idade
e um jeitinho algo arteiro de se relacionar. A avo, uma senhora simples,
aparentando mais idade do que de fato tinha e com uma expressao
extremamente sofrida, nitidamente necessitava de muita escuta.
Contou-nos sobre suas precarias condi¢des de vida, os conflitos
familiares a que estavam sujeitos, o desemprego presente, a violéncia
consequente da desigualdade social e do desamparo familiar. Aquela
crianga apenas reproduzia os problemas sociais e relacionais que sua
familia vivia. Como poderiamos abordar essas questdes? Com que
ferramentas ou estratégias de a¢do poderiamos enfrentar os problemas
apresentados? Mesmo apds discutirmos na nossa reunido de equipe do

NASF e ouvirmos as opinifes de todas as nossas colegas em uma
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abordagem interprofissional, ndo encontramos um caminho a seguir.
N&o tinhamos estrutura para indicar estratégias de enfrentamento. O

que ficou para mim foi um profundo sentimento de frustracgéo. ”

Essa Narrativa extrapola simplificacfes sobre abordagem familiar pelo NASF. A
abordagem familiar, sendo uma abordagem emocionalmente refletida e cientificamente
adequada ao contexto social e familiar, respeitando as concepgdes, crengas e valores
pessoais da familia abordada, ndo se isenta de necessitar olhar as limitac6es das condi¢es
de vida e trabalho das pessoas. Certamente, é preciso ouvir, explorar o entendimento
visando potencializar os recursos familiares para a promog¢édo da salde; mas utilizada
como uma abordagem isolada de um contexto social maior, de um olhar estrutural que
influencie na vida das pessoas, a abordagem simplesmente ndo tem maiores
desdobramentos. Porque situagfes como essas tem a ver com a vulnerabilidade social a
que boa parte da populacéo brasileira esta exposta.

A dificuldade de aprendizagem dessa crianga era multifatorial, entdo fui entendendo
as dimensoes das relaces entre pobreza e salde. Fui olhando para as vulnerabilidades
historica e estruturalmente presentes na nossa sociedade e as encontrando ali no cotidiano
do meu trabalho dentro do NASF, como nunca antes tinha visto. A condi¢do social
atribui-se no ambito epistemoldgico na perspectiva da producdo do cuidado e, assim,
defende a salde como producdo social. Sendo assim, a Salde Coletiva destaca a
determinacdo social como base para a compreensdo dos processos salde-doenca e 0 SUS
enfatiza as repercussfes do contexto social e histérico na saide da populacdo. A
Constituicdo de 1988 delimita a saide como “direito de todos e dever do Estado” e exple
a conquista da satde por meio de fatores que se relacionam com a necessidade de garantir
condicBes de bem-estar fisico, mental, social e ambiental para todos e todas. Comecei a
enxergar a Atencdo Primaria a Saide como base de préatica para o enfrentamento das
iniquidades em saude.

Portanto, devemos considerar que a pobreza se coloca como realidade e como
desafio aos processos de cuidado, seja para 0s usuarios que convivem cotidianamente
nessa situacdo e que apresentam as marcas disso em Seus COrpos, seja para 0S
profissionais, que também sdo afetados por ela mediante as dificeis condi¢des de trabalho,
ou mesmo por se sentirem impotentes frente a grandeza da desigualdade social
(PITOMBEIRA; OLIVEIRA, 2020). Assim, estava me sentindo como membro de uma
equipe do NASF.
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Fui, lentamente, me aproximando de um conceito de cuidado a partir do territorio,
lidando agora para além de sua delimitacdo geografica, mas um territorio vivido como
um “territorio de conflitos”, repleto também de projetos e de sonhos (PITOMBEIRA;
OLIVEIRA, 2020).

Diante do contexto de vulnerabilidade, por mais empobrecido que seja determinado
territorio, serdo sempre as pessoas que vivem na localidade que poderdo dizer das
potencialidades locais, afastando a ideia de se transformar o cuidado em controle e
vigilancia da populagdo. Por vezes, os problemas sociais presentes na sociedade se
refletem nos processos de cuidado no cotidiano dos servigos, sendo um desses problemas
0 absenteismo (PITOMBEIRA; OLIVEIRA, 2020).

“Tinha acabado de chegar na unidade de salde e uma agente
comunitaria de salde veio me solicitar que realizasse com ela uma
visita domiciliar (VD) na residéncia de um idoso de 91 anos que vinha
apresentado engasgo ha 8 meses. Prontamente aceitei e fomos juntas.
Chegando ao local, fomos recebidas por uma senhora, cuidadora desse
idoso. Realizei o atendimento dando orientagdes quanto @ mudanga na
consisténcia alimentar, que, segundo ela, ja havia sido realizada. Falei
também sobre a postura no momento da alimentacdo, recomendei
alguns exercicios oromiofuncionais que, segundo a cuidadora, seriam
realizados. Fomos embora e eu, toda orgulhosa de mim, sentia que
tinha feito uma boa abordagem. Duas semanas depois, minha colega
de equipe foi realizar uma visita domiciliar com a ACS na casa desse
mesmo idoso. Ao voltar do atendimento, ela me disse: - “Tudo o que
vocé orientou... Como realizar exercicios e mudangas na consisténcia
alimentar... Nada foi realizado.” Um sentimento de frustracdo me

tomou.”

Autonomia dos usuarios, agdo comunicativa e poder profissional foram as questdes
que me sensibilizaram nessa situacdo. Por que achamos que nossas palavras como
profissionais devem ser seguidas pelas pessoas? Elas ddo sentidos proprios as orientacdes
profissionais. Elas possuem suas razfes, seus motivos para agir de uma maneira ou de
outra. E eu, na minha crise de poder, me senti silenciada, mas sera que me comuniquei de

verdade com a cuidadora desse idoso? Sera que consegui escutd-la? Entender suas
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dificuldades? Sera que, de fato, me coloquei em troca com ela? E sobre ele, consegui
entender a historia de vida dele, seus sentimentos, suas ideias, suas limitacGes, suas
expectativas? Hoje entendo que o que la falei ndo fez o menor sentido para aquela
senhora, e 0 que ndo faz sentido ndo provoca mudangas nas atitudes.

Certamente, € essencial, para facilitar o acesso, conhecer o contexto social da
familia, além das necessidades de salde de seus membros, entendendo que SO 0s
individuos ou grupos particulares sabem de fato sobre as suas demandas e, por isso, sdo
mais aptos do que as instituicdes de salde para indicar objetivos e prioridades que melhor
Ihes convém (Farias CML, Santos Neto ET, Esposti CDD, Moraes L, 2020).

Reiterando que o apoio familiar é reconhecido como fundamental, os familiares
atuam como colaboradores no processo de tomada de decisdes, ao receber cuidados de
salde e em momentos que existem dificuldades de relatar ou expressar fatos. Também
existe a possibilidade de que, usuarios acreditem e relacionem a melhoria de sua situagédo
de saude com a melhoria do padréo de vida. Devemos compreender que determinantes e
barreiras afetam o0 acesso aos servicos de salde, e que metas como, melhorar o acesso dos
usuarios a acfes que visem a comunicacdo e visitas comunitarias ou domiciliares e
construcdo de relacionamento mais proximo com 0s usuarios nos territorios resultaram
no éxito dos casos (FARIAS et al, 2020).

O Ministério da Saude langou, em 2003, a Politica Nacional de Humanizacéo
(PNH) com o objetivo de implantar diretrizes mais humanizadas, pér em préatica 0s
principios do SUS no cotidiano dos servicos de salde e produzir mudancgas nos modos de
coordenacdo do cuidado. A criacdo da PNH surgiu da fragmentacdo observada dos
processos e relacdes de trabalho, da fragilidade, tanto da rede assistencial quanto da
articulacdo entre os niveis de atencdo, e do despreparo dos profissionais em lidar com as
dimensdes subjetivas do cuidado em satde. Assim como qualquer outra profissao na area
da satde, a fonoaudiologia acompanhou as modificagfes no processo de trabalho e na
producdo do cuidado, as quais transformaram a pratica fonoaudioldgica com a imersdo
das dimensdes subjetivas em saude.

O acolhimento é apontado, dentre todas as diretrizes da PNH, como a melhor
expressdo de oferta do cuidado ao outro. Acolhimento ndo como um ato de simples
recepcdo do outro, mas como um dispositivo do cuidar que, diante das falas, afetos e
acOes, produzem processos relacionais entre profissional e usuario. Em estudos realizados
a respeito do acolhimento, concluiu-se que o desenvolvimento desse processo no

cotidiano das instituicGes de satde pode revelar contradigdes e distanciamentos entre as



69

intencdes de uma prética e sua real aplicacdo nas situacdes concretas diarias. Portanto,
entende-se que acolher ndo deve ser uma prética focada na doenca e seus sintomas, mas,
sim, no cuidado integral humano.

Segundo Silva et al (2018), para que o encaminhamento seja efetivo, deve haver
vinculo e responsabilidade com a salde do usuério; portanto, cabe ao profissional
acompanhar a sua trajetoria dentro da rede de saude e facilitar o seu percurso com o
objetivo de resolver suas demandas. Percebe-se que, em alguns casos, a responsabilidade
pela satde deixa de existir no momento em que o0 usuario necessita de atendimento em
outro servigo ¢ se justifica devido a rotina e demanda de trabalho do profissional de salde.
Conclui-se que o cuidado é fragmentado de acordo com o caminhar do usuério na rede.
A fragmentacdo do cuidado representa a falta de conciliacdo entre as praticas de salde e
os principios vislumbrados no SUS. Em parte, tal dificuldade pode ser considerada como
reflexo das fragilidades existentes no processo formativo que, em muitos centros de
formacao, ainda preconiza a supervalorizagdo da pratica curativa e a especializacao.

Também segundo os autores, com base na Politica Nacional de Atencéo Bésica,
coordenar o cuidado envolve elaborar, acompanhar e gerir projetos terapéuticos
singulares, bem como acompanhar e organizar o fluxo dos usuarios entre os pontos de
atencdo das Redes de Atencdo a Salude. Atuando, assim, como o centro de comunicacao
entre os diversos pontos de atencdo, responsabilizando-se pelo cuidado dos usuarios por
meio de uma relacdo horizontal, continua e integrada, com o objetivo de produzir a gestao
compartilhada da atencdo integral. O cuidado deve ser continuo mesmo apds o
encaminhamento para outro profissional.

Portanto, o acolhimento e o encaminhamento sdo pilares para a garantia da
acessibilidade universal, resolubilidade e qualificacdo das relagdes, nas quais a escuta e
atencdo as necessidades sdo imprescindiveis ao processo para que o servico ofereca uma
resposta sempre eficaz aos problemas apresentados pelos usuarios. Segundo 0s autores
Silva et al (2018), Merhy e Ceccim destacam que a nogdo de cuidado néo se refere a um
nivel de atencdo do sistema de salide ou a um procedimento técnico simplificado, mas a
uma acdo integral que envolve o respeito, 0 acolhimento, a atengdo ao ser humano em
sofrimento, muitas vezes fruto da vulnerabilidade social e da fragilidade dos dispositivos
de assisténcia social e de atencdo a saude. Por isso foi tdo importante para mim saber o
meu papel dentro desse processo de trabalho e na rede de atencdo que estava aprendendo

a lidar e construir.
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6.3 FONOAUDIOLOGIA E REDE DE ATENCAO A SAUDE

A Rede de Atencdo a Saude (RAS), como ja foi referenciado, é uma forma de
organizar o sistema de atencdo basica em sistemas integrados que permitam responder
com efetividade, eficiéncia, seguranca, qualidade e equidade as condi¢Ges de salde da
populacdo coordenadas e orientadas pela atencdo primaria em saude (APS). A
implantacdo da RAS provocou profundas mudancas no modelo de atencdo a saude
praticado no SUS. Alguns dos espagos de trabalho da fonoaudiologia na RAS séo, além
do NASF, o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), o Centro Especializado de
Reabilitacdo (CER) e o Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD), sendo no Rio de Janeiro

0 Programa de Atencdo Domiciliar (PADI).

FIGURA 1 - REDE DE ATENCAO NO TERRITORIO

Fonte: CAB 39, 2014, p. 23.

A atuacdo do fonoaudidlogo do NASF ocorre através do matriciamento para a
equipe minima e, também, dentro da propria equipe Nasf. Mas repito aqui que esta é uma
grande dificuldade: a comunicacdo entre os membros das equipes. Nossa formacdo em
salde ndo nos propicia muitas trocas entre nés, o que acaba por eclodir, no mundo do
trabalho, em um trabalho de equipe fragmentado. A organizag&o do trabalho intersetorial

e os fluxos de encaminhamento para outros servicos de satde, com diferentes densidades
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tecnoldgicas, também encontram algumas dificuldades na APS, o que, para algumas
especialidades referenciadas, parece fazer aumentar a fila no Sistema de Regulagédo
(SISREG). Algumas reclamagfes por parte dos usuarios que aparentemente ndo
conseguiram ser atendidos nos locais em que foram referenciados foram percebidas na

minha vivéncia profissional no NASF. Como a seguinte situagdo que vivenciei:

“Um jovem de 38 anos, com sequelas de traumatismo craniano que
sofreu apds um acidente de moto, veio para o atendimento com queixas
de dificuldade motora para a escrita e memoria afetada, além de
tremor em repouso no lado esquerdo do corpo. Negava dificuldade
para engolir. Relatou ja ter sido referenciado pelo SISREG para um
CER (Centro Especializado de Reabilitacdo) e que, apds avaliacéo,
pediram para aguardar em casa a ligacdo para a préxima consulta.
Mas isso nunca aconteceu. Disse que pagava um fisioterapeuta com o
dinheiro que recebia do INSS, no valor de um sal&rio minimo, e que
estava muito dificil e que ndo podia pagar uma fonoaudiologa além
da fisioterapia, como havia solicitado. Ele s6 poderia contar com o
SUS, um SUS que, para ele, ndo tinha tido muita resolutividade.
Esperancoso e algo envergonhado, como se nédo fosse um direito dele,
me perguntou se eu poderia atendé-lo e se também poderia indica-lo

para a fisioterapia da Clinica da Familia...”.

Essa situacdo me fez refletir novamente sobre a salide como um direito de todos e
dever do estado. A Atencdo Primaria a Saude (APS) vem historicamente tendo
importantes conquistas para a satde da populacgéo e para a organizagdo do SUS. A Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), embora tenha apresentado ampliagdo entre
primeira e segunda versdes, apresenta em sua nova versdo (2017) alguns retrocessos.
Mesmo preservando diretrizes, debates recentes sobre a nova PNAB destacam mudancas
que mostram retrocessos na estruturacdo da Atencdo Primaria, e que podera se refletir na
salde da populagéo, especialmente a mais pobre. Dentre elas, a fragilizacdo da ESF, que
deixa de ser prioridade como eixo orientador da APS; as mudangas na configuragédo do
trabalho dos agentes comunitérios, retirando a obrigatoriedade de sua presenca na

composicao das equipes; e a precarizacdo produzida pela reorientacdo do financiamento.
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No entanto, a APS reafirma seu papel de relevancia dentro do sistema com a
estruturacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), constituindo-se porta de entrada
prioritaria, bem como configurando-se como o centro de comunicacdo das RAS e
importante referéncia na coordenacdo do cuidado. Porém, ainda é desafiador para o
sistema a integracdo da APS a RAS. Pois ha uma falsa ideia de que a atencéo primaria,
como parte do sistema de salde, serve as necessidades da populagdo como “assisténcia
simplificada e de baixo custo”. Isso diverge das diretrizes, que a situam como sendo 0
primeiro nivel de atencdo e sendo estratégia de reorientacdo do sistema de saude
(PITOMBEIRA; OLIVEIRA, 2020).

E importante e necessario afastar qualquer mencéo que associe a APS a medicina
para pobres, sendo relevante, a partir do principio de equidade, reconhecer a questdo
social como constitutiva da sociedade brasileira, que impde condicGes diferenciadas de
vida, de disponibilidade da rede de servicos, perpassando os processos de producédo de
cuidado (PITOMBEIRA; OLIVEIRA, 2020).

A fonoaudiologia na salde coletiva tem apresentado avangos desde a sua
implementacdo no SUS. Seu crescimento e sua estruturacdo para o atendimento publico
¢ cada dia mais evidente em varios municipios brasileiros. Uma das provas disso mostra-
se pela demanda crescente dos servicos de fonoaudiologia para a sociedade. Porém,
percebe-se que os servigos oferecidos a populacao sao escassos.

Reinterando que a preocupacdo com a atencdo preventiva e coletiva na
fonoaudiologia, de certa forma, ainda pode ser considerada recente, assim como é o
exercicio da profissdo no pais. Contudo, as crescentes oportunidades de trabalho para
fonoaudidlogos na rede de atencdo a satde coletiva tém contribuido para a sua insercao
em todos os niveis de atencdo a salude (CHIODETTO; MALDONADE, 2018). Uma
esperancga vem se apossando de mim.

O exercicio da profissdo no SUS esté frequentemente confrontado com questfes de
organizacdo, gestdo, recursos disponiveis em saude, preparacdo e formacgdo do
profissional para atuacdo em saude coletiva, que podem interferir na qualidade do
trabalho profissional. Nesse contexto, vém sendo realizadas pesquisas visando identificar
subsidios para a criacdo de estratégias que possam contribuir para o planejamento e a
melhora da resolutividade dos servigcos oferecidos na area de fonoaudiologia da rede de
salde.

Estudos sobre fonoaudiologia na APS no municipio do Rio de Janeiro sdo escassos,

como ja foi relatado anteriormente. Entretanto, estudando e pesquisando, descobri um
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estudo realizado em S&o Paulo onde foram identificados os desafios elencados pelos
profissionais, sendo eles: escassez de recursos na rede de saude (por exemplo: auséncia
de determinados exames), a longa permanéncia do paciente em filas de espera para
conseguir atendimento, processos de trabalho médico-centrados, relacbes hierarquicas
permeadas por interesse micro e macropoliticos, demanda superior a oferta de servicos
oferecidos e auséncia de incentivo da prefeitura local para realizacdo de educagéo
continuada. Nesse mesmo estudo, foram observados em relagdo aos encaminhamentos a
longa permanéncia em filas de espera, pois 0s servigos disponiveis ndo abarcam todas as
areas de reabilitacdo fonoaudiologica,como também a duplicidade de atendimentos (por
exemplo, consultas de otorrinolaringologia e os exames audioldgicos normalmente séo
realizados em locais diferentes), falta de percepcdo dos profissionais da salde da
necessidade de encaminhamento para a fonoaudiologia (os profissionais responsaveis
pelo encaminhamento ndo reconhecem os disturbios fonoaudioldgicos suficientemente
para realizar o encaminhamento para a fonoaudiologia), auséncia de servicos disponiveis
na rede que sdo necessarios ao atendimento fonoaudiol6gico (por exemplo: reabilitacdo
cognitiva e exame especifico para degluticao) e falta de profissionais na rede de salde
(CHIODETTO; MALDONADE, 2018).

Nessa pesquisa, todas (100%) sinalizaram dificuldades referentes a articulagdo do
trabalho da fonoaudiologia com a rede, além da caréncia de recursos humanos e da restrita
carga horéaria disponivel para articulacdes em rede. Sendo que uma profissional refere -
se sobre a articulacdo da rede sofrer muita influéncia dos interesses da gestdo e da
disponibilidade pessoal dos profissionais. (CHIODETTO; MALDONADE, 2018).

Na minha atuacdo, percebi dificuldades referentes a influéncia dos interesses da
gestdo, a articulacdo da fonoaudiologia com a rede e para encaminhar 0s usuarios via
SISREG para serem atendidos préximos de suas residéncias. Outro ponto de tensdo era o
fato de que as solicitacbes de exames e 0s encaminhamentos de consulta para outras
especialidades eram langados no sistema de regulacdo pelo médico, responsavel técnico
sendo que pelo CAB 39, o NASF tem também papel regulador, ja que qualifica os seus
encaminhamentos.

Em outro estudo realizado em S&o Paulo, Molini-Avejonas et al (2018) informa o

seguinte:

Conforme o proposto pelo SUS, a alta complexidade de assisténcia a saude
necessitaria atender 15% a 20% da demanda de usudrios. Entretanto, por conta
do pensamento hegemdnico dos atores de salde (usuarios, profissionais e
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gestores), a solugdo dos problemas dessa area esta centralizada em grandes
centros tecnoldgicos (5). Estudo nacional sobre a caracterizacdo do perfil
sociodemogréfico e do fluxo de referéncia e contrarreferéncia de um hospital
de alta complexidade evidenciou que o nimero insuficiente de fonoaudiélogos
inseridos nos servicos das unidades/cidades de origem dos usuarios e a
organizacdo ineficiente do fluxo, nos niveis de atencdo, acabam ocasionando
grandes filas de espera para atendimento (12). Essa realidade, somada a
desarticulacdo do processo de referéncia e contrarreferéncia, faz com que a
integralidade e a estrutura organizacional regionalizada e hierarquizada da
assisténcia a salde sejam revistas, para a concretizacdo do SUS desejavel
(13,14). Um sistema ineficiente de contrarreferéncia possivelmente
prejudicarad o seguimento do usudrio, no que se refere aos cuidados dos quais
necessita dentro da rede de atencdo a salde do SUS(...). (MOLINI-
AVEJONAS et al, 2018, p. 2)

Esse estudo, publicado em forma de artigo e intitulado “Fonoaudiologia: referéncia
e contrarreferéncia”, corrobora que o nuimero insuficiente de profissionais na atencao
priméria e o desconhecimento dos profissionais sobre a atuacao fonoaudioldgica interfere
no fluxo da rede de atencéo.

Outro ponto também relatado pelos autores:

A promocdo da atuagdo integrada e intersetorial dentro dos servigos de salde,
bem como o planejamento do cuidado, de acordo com o0s niveis de atencdo a
salde, ttm se mostrado cada vez mais urgentes, mas ainda distantes da
realidade da maioria dos servicos do SUS (24). A rede de cuidado se mostra
fragmentada, uma vez que profissionais do nivel primario de atencéo a salde
tém pouca ou nenhuma articulagdo com o0s que atuam nos niveis secundario e
tercidrio, mesmo sendo preconizado nas diretrizes do SUS que a rede de
atencdo priméria a salde seja a ordenadora do cuidado. (MOLINI-
AVEJONAS et al, 2018, p. 7)

Embora o estudo tenha sido realizado no estado de S&o Paulo, ele reitera o que foi
relatado anteriormente.

Muitas afetacOes estavam reverberando em mim. Transformei-me em uma
profissional do NASF, da Atencdo Priméaria, com todas as contradi¢cGes e ambiguidades
que trazia. Transformei-me em uma fonoaudi6loga diversa daquela que me formei. Mas
ainda com questionamentos e perguntas a ser respondidas. Uma fonoaudi6loga em

reestruturacao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O fonoaudidlogo é um profissional da saude responsavel pela promocédo, prevencao,
avaliacdo e diagnostico, reabilitacdo, monitoramento e aperfeicoamento de aspectos
fonoaudiologicos envolvidos nas areas da audicdo, linguagem oral e escrita, voz, fluéncia,
sistema miofuncional orofacial e degluticdo. Além disso, pode exercer atividades de ensino,
administracao e pesquisa.

Enquanto campo de saber e pratica, sua atuacéo engloba acdes em unidades béasicas de
salde, ambulatérios de especialidades, hospitais, maternidades, escolas, domicilios e outros
pontos de atencdo a salde e/ou educagdo nos quais haja necessidade desse profissional. A
fonoaudiologia ¢ tudo isso e muito mais...E como tenho percebido meu lugar na profissao
depois de realizado este estudo.

Hoje posso ver a fonoaudiologia acompanhando as mudancas ocorridas no processo de
trabalho e producdo do cuidado. Isso ocorreu porque pude expor e vivenciar novos espacos
onde foi possivel questionar a formacdo, a estrutura do SUS, a pratica na APS e a relacdo
interprofissional do NASF. Consegui construir relacbes de confianca com os profissionais da
equipe, valorizando sobremaneira a comunicagdo, 0s encontros, as trocas. Certamente, também
ampliei bastante o meu olhar e enriqueci as possibilidades de compreenséo e comunicagao com
0s usuarios, especialmente no lidar com suas histérias de vida no processo de salde-doenca.

Através das Narrativas aqui escritas, pude expressar as minhas mais frequentes
indagacdes diante da construcdo de uma profissdo ainda nova no imaginario das pessoas, mais
nova ainda na Atencdo Primaria a Salde; mas também pude expressar ao leitor o processo de
construcdo de uma fonoaudidloga em descoberta de si propria.

Espero ter contribuido para a ampliacdo do pensamento e do sentimento de
pertencimento, tdo importantes para o didlogo entre nds, profissionais de saude.

Espero, principalmente, ter contribuido para a mudanca do olhar de vocé, leitor, sobre a
fonoaudiologia na Atengéo Primaria a Saude. Essa é a minha esperanca.
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ANEXOS

ANEXO A - DCN 2002

CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO
CAMARA DE EDUCACAO SUPERIOR

RESOLUCAO CNE/CES 5, DE 19 DE FEVEREIRO DE 2002.3

Institui Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso
de Graduacdo em Fonoaudiologia.

O Presidente da Camara de Educacdo Superior do Conselho Nacional de Educacao,
tendo em vista o disposto no Art. 9°, do § 2°, alinea “c”, da Lei n® 9.131, de 25 de novembro de
1995, e com fundamento no Parecer CES 1.210/2001, de 12 de dezembro de 2001, peca
indispensavel do conjunto das presentes Diretrizes Curriculares Nacionais, homologado pelo
Senhor Ministro da Educacdo, em 7 de dezembro de 2001, resolve:

Art. 1° A presente Resolucéo institui as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso
de Graduacdo em Fonoaudiologia, a serem observadas na organizacdo curricular das
Instituicdes do Sistema de Educacdo Superior do Pais.

Art. 2° As Diretrizes Curriculares Nacionais para o Ensino de Graduagdo em
Fonoaudiologia definem os principios, fundamentos, condi¢6es e procedimentos da formacéo
de Fonoaudidlogos, estabelecidas pela Camara de Educagdo Superior do Conselho Nacional de
Educagéo, para aplicacdo em &mbito nacional na organizagéo, desenvolvimento e avaliacdo dos
projetos pedagdgicos dos Cursos de Graduacdo em Fonoaudiologia das Instituicdes do Sistema
de Ensino Superior.

Art. 3° O Curso de Graduacdo em Fonoaudiologia tem como perfil do formando
egresso/profissional o Fonoaudidlogo, com formacdo generalista, humanista, critica e
reflexiva. Capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no campo clinico-terapéutico e
preventivo das praticas fonoaudioldgicas. Possui formacdo ético-filosofica, de natureza
epistemoldgica, e ético-politica em consonancia com 0s principios e valores que regem o
exercicio profissional. Conhece os fundamentos historicos, filoséficos e metodoldgicos da
Fonoaudiologia e seus diferentes modelos de intervencao e atua com base no rigor cientifico e
intelectual.

Art. 4° A formacdo do Fonoaudiélogo tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades gerais:

I - Atencdo a saude: os profissionais de saude, dentro de seu ambito profissional,
devem estar aptos a desenvolver acdes de prevencdo, promocao, protecdo e reabilitacdo da
salde, tanto em nivel individual quanto coletivo. Cada profissional deve assegurar que sua
pratica seja realizada de forma integrada e continua com as demais instancias do sistema de
salde, sendo capaz de pensar criticamente, de analisar os problemas da sociedade e de procurar
solugdes para os mesmos. Os profissionais devem realizar seus servi¢os dentro dos mais altos
padrdes de qualidade e dos principios da ética/bioética, tendo em conta que a responsabilidade
da atencdo a saude ndo se encerra com o ato técnico, mas sim, com a resolugdo do problema
de saude, tanto em nivel individual como coletivo;

] - Tomada de decisdes: o trabalho dos profissionais de salde deve estar
fundamentado na capacidade de tomar decisdes visando o uso apropriado, eficacia e
custoefetividade, da forca de trabalho, de medicamentos, de equipamentos, de procedimentos

3 CNE. Resolucdo CNE/CES 5/2002. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 4 de marco de 2002. Segéo 1, p. 12.
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e de praticas. Para este fim, os mesmos devem possuir competéncias e habilidades para avaliar,
sistematizar e decidir as condutas mais adequadas, baseadas em evidéncias cientificas;

1l - Comunicagdo: os profissionais de salde devem ser acessiveis e devem manter
a confidencialidade das informacdes a eles confiadas, na interacdo com outros profissionais de
salde e o publico em geral. A comunicacdo envolve comunicacdo verbal, ndo-verbal e
habilidades de escrita e leitura; o dominio de, pelo menos, uma lingua estrangeira e de
tecnologias de comunicacdo e informacéo;

IV - Lideranca: no trabalho em equipe multiprofissional, os profissionais de satde
deverdo estar aptos a assumirem posicoes de lideranca, sempre tendo em vista o bem estar da
comunidade. A lideranca envolve compromisso, responsabilidade, empatia, habilidade para
tomada de decisGes, comunicacao e gerenciamento de forma efetiva e eficaz;

V - Administracdo e gerenciamento: os profissionais devem estar aptos a tomar
iniciativas, fazer o gerenciamento e administracdo tanto da forgca de trabalho, dos recursos
fisicos e materiais e de informagdo, da mesma forma que devem estar aptos a serem
empreendedores, gestores, empregadores ou liderancas na equipe de salde;

VI - Educagdo permanente: os profissionais devem ser capazes de aprender
continuamente, tanto na sua formacéo, quanto na sua pratica. Desta forma, os profissionais de
salide devem aprender a aprender e ter responsabilidade e compromisso com a sua educacdo e
0 treinamento/estagios das futuras geracdes de profissionais, mas proporcionando condigdes
para que haja beneficio matuo entre os futuros profissionais e os profissionais dos servigos,
inclusive, estimulando e desenvolvendo a mobilidade académico/profissional, a formacéo e a
cooperacao através de redes nacionais e internacionais.

Art. 5° A formacdo do Fonoaudidlogo tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o0 exercicio das seguintes competéncias e habilidades
especificas:

I - compreender e analisar criticamente os sistemas tedricos e conceituais
envolvidos no campo fonoaudiol6gico, que abrange o estudo da motricidade oral, voz, fala,
linguagem oral e escrita e da audicdo, e os métodos clinicos utilizados para prevenir, avaliar,
diagnosticar e tratar os disturbios da linguagem (oral e escrita), audicdo, voz e sistema sensério
motor oral;

Il - compreender a constituicdo do humano, as relacfes sociais, 0 psiquismo, a
linguagem, a aprendizagem. O estudo deste processo como condigdo para a compreensao da
génese e da evolucdo das alteracdes fonoaudioldgicas;

Il - apreender as dimensbes e processos fonoaudioldgicos em sua amplitude e
complexidade;

IV - avaliar, diagnosticar, prevenir e tratar os distlrbios pertinentes ao campo
fonoaudioldgico em toda extensdo e complexidade;
V - apreender e elaborar criticamente o amplo leque de questbes clinicas,

cientifico-filosoficas, éticas, politicas, sociais e culturais implicadas na atuacéo profissional do
Fonoaudiologo, capacitando-se para realizar intervencdes apropriadas as diferentes demandas
sociais;

VI - possuir uma formacéo cientifica, generalista, que permita dominar e integrar
0s conhecimentos, atitudes e informacfes necessarios aos varios tipos de atuacdo em
Fonoaudiologia;

VIl - reconhecer a salide como direito e atuar de forma a garantir a integralidade da
assisténcia entendida como conjunto articulado e continuo de agdes e servigos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s niveis de complexidade
do sistema;

VIIl - desenvolver, participar e/ou analisar projetos de atuacdo profissional
disciplinares, multidisciplinares, interdisciplinares e transdisciplinares;
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IX - possuir recursos cientificos, tedrico-praticos e éticos que permitam a atuacao
profissional e reavaliacdo de condutas;

X - conquistar autonomia pessoal e intelectual necessarias para empreender
continua formacéo profissional,

Xl - situar a Fonoaudiologia em relacdo as outras areas do saber que compdem e
compartilham sua formacao e atuacéo;

XIl - observar, descrever e interpretar de modo fundamentado e critico as situagdes
da realidade que concernem ao seu universo profissional;

XII - pensar sua profissdo e atuacdo de forma articulada ao contexto social,
entendendo-a como uma forma de participacao e contribuicdo social,

XIV - conhecer métodos e técnicas de investigacdo e elaboracdo de trabalhos
académicos e cientificos;

XV - utilizar, acompanhar e incorporar inovagdes técnico-cientificas no campo
fonoaudioldgico.

Paragrafo Unico. A formacdo do Fonoaudidlogo devera atender ao sistema de salde
vigente no pais, a atencao integral da saude no sistema regionalizado e hierarquizado de
referéncia e contra-referéncia e o trabalho em equipe.

Art. 6° Os conteudos essenciais para o Curso de Graduacdo em Fonoaudiologia
devem estar relacionados com todo o processo saude-doenca do cidaddo, da familia e da
comunidade, integrado a realidade epidemioldgica e profissional, proporcionando a
integralidade das a¢des do cuidar em fonoaudiologia. Os contetidos devem contemplar:

I - Ciéncias Bioldgicas e da Saude — incluem-se os conteddos (teoricos e
praticos) de base moleculares e celulares dos processos normais e alterados, da estrutura e
funcdo dos tecidos, érgaos, sistemas e aparelhos;

Il - Ciéncias Sociais e Humanas — inclui-se a compreensdo dos determinantes
sociais, culturais, econémicos, comportamentais, psicoldgicos, ecoldgicos, éticos e legais,
linguisticos e educacionais; e

Il - Ciéncias Fonoaudioldgicas - incluem-se os conteldos concernentes as
especificidades da Fonoaudiologia relativas a audi¢do, linguagem oral e escrita, voz, fala,
fluéncia e sistema miofuncional orofacial e cervical. Deverdo ser abordados aspectos relativos
a ontogénese e desenvolvimento da linguagem nos seus multiplos aspectos e especificidades,
aos recursos utilizados para o aprimoramento de seus usos e funcionamento, bem como, o
estudo dos seus distarbios e dos métodos e técnicas para avaliacdo e diagnostico, terapia e a
prevencdo neste campo. Essas especificidades dizem respeito, também, a prevencéo,
desenvolvimento, avaliacdo, diagnostico e terapia relativos aos aspectos miofuncionais,
orofaciais e cervicais, além dos aspectos de voz, fluéncia e de fala. Em relacdo a audicdo
referem-se ao desenvolvimento da funcdo auditiva; alteracbes da audicdo; avaliacdo e
diagndstico audiolégico, indicacéo, selecdo e adaptacdo de Aparelho de Amplificagdo Sonora
Individual e outros dispositivos eletronicos para a surdez; métodos e técnicas para prevencao,
conservacao e intervencdes nos distdrbios da audicéo.

Art. 7° A formacdo do Fonoaudidlogo deve garantir o desenvolvimento de estagios
curriculares, sob supervisdo docente, no qual o aluno adquira experiéncia profissional
especifica em avaliacdo, diagnostico, terapia e assessoria fonoaudioldgicas. A carga horaria
minima do estégio curricular supervisionado devera atingir 20% da carga horaria total do Curso
de Graduacdo em Fonoaudiologia proposto, com base no Parecer/Resolucdo especifico da
Cémara de Educacéo Superior do Conselho Nacional de Educacéo.

Paragrafo Unico. Este estagio deve ocorrer, prioritariamente, nos dois ultimos anos de
formagdo. A maioria destas atividades deve ser realizada na clinica-escola, adequadamente
equipada para tal finalidade.
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Art. 8° O projeto pedagdgico do Curso de Graduacdo em Fonoaudiologia devera
contemplar atividades complementares e as Instituicdes de Ensino Superior deverdao criar
mecanismos de aproveitamento de conhecimentos, adquiridos pelo estudante, através de
estudos e praticas independentes presenciais e/ou a distancia, a saber: monitorias e estagios;
programas de iniciacdo cientifica; programas de extensdo; estudos complementares e cursos
realizados em outras areas afins.

Art. 9° O Curso de Graduacdo em Fonoaudiologia deve ter um projeto pedagdgico,
construido coletivamente, centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no
professor como facilitador e mediador do processo ensino-aprendizagem. Este projeto
pedagogico deverd buscar a formacdo integral e adequada do estudante através de uma
articulacdo entre o ensino, a pesquisa e a extensdo/assisténcia.

Art. 10. As Diretrizes Curriculares e o Projeto Pedagdgico devem orientar o Curriculo do
Curso de Graduagdo em Fonoaudiologia para um perfil académico e profissional do egresso.
Este curriculo devera contribuir, também, para a compreensao, interpretacdo, preservacao,
reforco, fomento e difusdo das culturas nacionais e regionais, internacionais e historicas, em
um contexto de pluralismo e diversidade cultural.

8 1° As diretrizes curriculares do Curso de Graduagdo em Fonoaudiologia deverdo contribuir
para a inovacao e a qualidade do projeto pedagdgico do curso.

8 2° O Curriculo do Curso de Graduacdo em Fonoaudiologia podera incluir aspectos
complementares de perfil, habilidades, competéncias e contetdos, de forma a considerar a
insercdo institucional do curso, a flexibilidade individual de estudos e 0s requerimentos,
demandas e expectativas de desenvolvimento do setor salde na regido.

Art. 11. A organizacdo do Curso de Graduacdo em Fonoaudiologia deverad ser
definida pelo respectivo colegiado do curso, que indicard a modalidade: seriada anual, seriada
semestral, sistema de créditos ou modular.

Art. 12. Para concluséo do Curso de Graduacdo em Fonoaudiologia, o aluno devera
elaborar um trabalho sob orientacdo docente.

Art. 13. A estrutura do Curso de Graduagdo em Fonoaudiologia devera garantir:

I - uma organizacdo curricular estruturada em eixos de formacéao que levem a um
desenvolvimento coerente e gradual, de modo a garantir a complexidade da formacdo
pretendida;

Il - estreita e concomitante relacdo entre teoria e pratica, ambas fornecendo
elementos basicos para a aquisi¢do dos conhecimentos e habilidades necessarios a concepcao
clinico - terapéutica da pratica fonoaudioldgica;

Il - na érea profissional, o conhecimento das perspectivas ético/tedrico/pratica
sustenta a formacdo clinico-terapéutica que € basica as diferentes atividades exercidas no
campo fonoaudioldgico. Apresentados em uma perspectiva historica, os principios e métodos
fonoaudioldgicos relacionados as questdes éticas e técnicas explicitam a natureza da atividade
desenvolvida em diagndstico/terapia ou assessoria; e

IV - os campos de conhecimento devem ser dispostos em termos de carga horaria
e planos de estudo, considerando-se a proporcionalidade entre atividades tedricas,
tedricopraticas, e estagios supervisionados priorizando na distribuicdo das disciplinas os
conteudos especificos contidos na Ciéncia Fonoaudiologia.

Art. 14. A implantacdo e desenvolvimento das diretrizes curriculares devem orientar
e propiciar concepcdes curriculares ao Curso de Graduagdo em Fonoaudiologia que deverédo
ser acompanhadas e permanentemente avaliadas, a fim de permitir os ajustes que se fizerem
necessarios ao seu aperfeicoamento.

8 1° As avaliagOes dos alunos deverdo basear-se nas competéncias, habilidades e
contetdos curriculares desenvolvidos tendo como referéncia as Diretrizes Curriculares.

8 2° O Curso de Graduacao em Fonoaudiologia devera utilizar metodologias e
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critérios para acompanhamento e avaliacdo do processo ensino-aprendizagem e do proprio
curso, em consonancia com o sistema de avaliacdo e a dinamica curricular definidos pela IES
a qual pertence.

Art. 15. Esta Resolugéo entra em vigor na data de sua publicacdo, revogadas as

disposicdes em contrario.

ARTHUR ROQUETE DE MACEDO
Presidente da Camara de Educacdo Superior
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ANEXO B — PNAB 2017

DIARIO OFICIAL DA UNIAO

Publicado em: 22/09/2017 | Edicéo: 183 | Secdo: 1 | Pagina: 68
Orgao: Ministério da Satide/GABINETE DO MINISTRO

PORTARIA N° 2.436, DE 21 DE SETEMBRO DE 2017

Aprova a Politica Nacional de Atencédo Basica, estabelecendo a revisao
de diretrizes para a organizacdo da Atencdo Basica, no ambito do
Sistema Unico de Saude(SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribui¢desque lhe conferem os incisos | e
Il do paragrafo Unico do art.87 da Constituicdo, e Considerando a Lei n° 8.080, de 19 de setembro 1990,
que dispBe sobre as condi¢cdes para a promocao, protecdo e recuperacdo da salde, a organizagdo e o
funcionamento dos servigos correspondentes,e da outras providéncias, considerando:

Considerando a experiéncia acumulada do Controle Social da Salde a necessidade de

aprimoramento do Controle Social da Saddeno &mbito nacional e as reiteradas demandas dos
Conselhos Estaduaise Municipais referentes as propostas de composicao, organizacao efuncionamento,
conforme o art. 1°, § 2° da Lei n°® 8.142, de 28 dedezembro de 1990;

Considerando a Portaria n° 971/GM/MS, de 3 de maio de2006, que aprova a Politica Nacional

de Préticas Integrativas e Complementares(PNPIC) no Sistema Unico de Saude;

Considerando a Portaria n® 2.715/GM/MS, de 17 de novembrode 2011, que atualiza a Politica
Nacional de Alimentacdo eNutricao;

Considerando a Portaria Interministerial N° 1, de 2 de janeirode 2014, que institui a Politica
Nacional de Atencao Integral a Saudedas Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP)
noambito do Sistema Unico de Sadde (SUS);

Considerando as Diretrizes da Politica Nacional de SaudeBucal;

Considerando a Lei n° 12.871, de 22 de outubro de 2013,que Institui o Programa Mais Médicos,

alterando a Lei no 8.745, de 9de dezembro de 1993, e a Lei no 6.932, de 7 de julho de 1981,

Considerando o Decreto n° 7.508, de 21 de junho de 2011,que regulamenta a Lei n° 8.080, de 19

de setembro de 1990, paradispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de Salde - SUS,
oplanejamento da salde, a assisténcia a saude, e a articulacao interfederativa;

Considerandoa Portaria n® 204/GM/MS, de 29 de janeiro de2007, que regulamenta o

financiamento e a transferéncia de recursosfederais para as agdes e servicos de saude, na forma de
blocos definanciamento, com respectivo monitoramento e controle;

Considerando a Portaria n° 687, de 30 de marco de 2006, queaprova a Politica de Promocdo da

Saude;

Considerando a Portaria n°® 4.279, de 30 de dezembro de2010, que estabelece diretrizes para a



87

organizacdo da Rede de Atencoa Satde no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS);
Considerando a Resolucao CIT N° 21, de 27 de julho de2017 Consulta Publica sobre a proposta

de revisdo da Politica Nacionalde Atencao Béasica (PNAB). agosto de 2017; e
Considerando a pactuacdo na Reunido da Comissao IntergestoresTripartite do dia 31 de agosto

de 2017, resolve:
Art. 1° Esta Portaria aprova a Politica Nacional de AtencdoBasica - PNAB, com vistas a revisdo
da

regulamentacdo de implantacdoe operacionalizagdo vigentes, no dmbito do Sistema Unicode
Saude SUS, estabelecendo-se as diretrizes para a organiza¢do docomponente Atencdo Bésica, na Rede
de Atencdo a Saude - RAS.

Paragrafo unico. A Politica Nacional de Atencdo Basica consideraos termos Atencdo Basica - AB

e Atencdo Priméria a Saide APS,nas atuais concepcdes, como termos equivalentes, de forma
aassociar a ambas 0s principios e as diretrizes definidas neste documento.
Art.2° A Atencdo Basica é o conjunto de acbes de saldeindividuais, familiares e coletivas que

envolvem promocgdo,  prevencdo,protecdo, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo

de danos,cuidados paliativos e vigilancia em salde, desenvolvida por meio depraticas de cuidado
integrado e gestdo qualificada, realizada comequipe multiprofissional e dirigida a populacdo em
territorio definido,sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria.

81° A Atencéo Basica serd a principal porta de entrada ecentro de comunicacdo da RAS,

coordenadora do cuidado e ordenadoradas acGes e servicos disponibilizados na rede.
8 2° A Atencdo Basica sera ofertada integralmente e gratuitamentea todas as pessoas, de acordo

com suas necessidades edemandas do territorio, considerando o0s
determinantes e condicionantesde saude.

§ 3° E proibida qualquer exclusdo baseada em idade, género,raga/cor, etnia, crenca,

nacionalidade, orientacdo sexual, identidade degénero, estado de saude, condi¢do socioeconémica,
escolaridade, limitacdofisica, intelectual, funcional e outras.
8 4° Para 0 cumprimento do previsto no 8§ 3°, serdo adotadasestratégias que permitam

minimizar desigualdades/iniquidades, demodo a evitar exclusdo social de grupos que possam vir
a sofrerestigmatizacdo ou discriminacgdo, de maneira que impacte na autonomiae na situacéo de salde.
Art. 3° S8o Principios e Diretrizes do SUS e da RAS a seremoperacionalizados na Atencdo Basica:

| - Principios:
a) Universalidade;
b) Equidade; e
c) Integralidade.
Il - Diretrizes:
a) Regionalizagdo e Hierarquizagao:
b) Territorializagdo;
c) Populacdo Adscrita;

d) Cuidado centrado na pessoa;
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e) Resolutividade;

f) Longitudinalidade do cuidado;

g) Coordenacéo do cuidado;

h) Ordenacdo da rede; e

i) Participacdo da comunidade.

Art. 4° A PNAB tem na Salde da Familia sua estratégiaprioritaria para expansao e consolidacdo

da Atencéo Baésica.

Paragrafo Unico. Serdo reconhecidas outras estratégias deAtengdo Bésica, desde que

observados os principios e diretrizes previstosnesta portaria e tenham carater transitorio, devendo
ser estimuladasua conversao em Estratégia Saude da Familia.

Art. 5° A integracdo entre a Vigilancia em Saude e AtencdoBasica é condigao essencial para o

alcance de resultados que atendamas necessidades de saude da populagéo, na 6tica da integralidade
daatencdo a salde e visa estabelecer processos de trabalho que consideremos determinantes, 0s riscos e
danos a salde, na perspectivada intra e intersetorialidade.

Art. 6° Todos os estabelecimentos de salude que prestemacdes e servigos de Atencao Bésica,

no ambito do SUS, de acordocom esta portaria serdo denominados Unidade Bésica de Satde UBS.

Paragrafounico. Todas as UBS sédo consideradas potenciaisespacos de educacdo, formacéo de

recursos humanos, pesquisa, ensinoem servico, inovacdo e avaliacdo tecnoldgica para a RAS.

CAPITULO |

DAS RESPONSABILIDADES

Art. 7° S&o responsabilidades comuns a todas as esferas de governo:

I- contribuir para a reorientacdo do modelo de atencdo e degestdo com base nos principios e

nas diretrizes contidas nesta portaria;
- apoiar e estimular a ado¢do da Estratégia Satde daFamilia - ESF como estratégia prioritaria

de expansao, consolidacdo equalificacdo da Atencdo Basica;

Il - garantir a infraestrutura adequada e com boas condig¢despara o funcionamento das UBS,

garantindo espago, mobiliario e equipamentos,além de acessibilidade de pessoas com deficiéncia,
deacordo com as normas vigentes;

[l - contribuir com o financiamento tripartite para fortalecimentoda Atencéo Bésica;

IV - assegurar ao usuario o acesso universal, equanime eordenado as acles e servicos de salde

do SUS, além de outrasatribui¢Ges que venham a ser pactuadas pelas Comissdes Intergestores;
VI- estabelecer, nos respectivos Planos Municipais, Estaduaise Nacional de Saude, prioridades,
estratégias e metas para aorganizacdo da Atencédo Basica;
VIl - desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionaisde qualificacdo da
forca detrabalho para gestdo e atencdoa saude, estimular e viabilizar a formacéo, educacdo permanente
econtinuada dos profissionais, garantir direitos trabalhistas e previdenciarios,qualificar os vinculos de

trabalho e implantar carreiras queassociem desenvolvimento do trabalhador com qualificagdo dos
servigosofertados as pessoas;

VIII - garantir provimento e estratégias de fixacdo de profissionaisde salde para a
Atencdo Basica com vistas a promoverofertas de cuidado e o vinculo;
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IX - desenvolver, disponibilizar e implantar os Sistemas delnformacdo da Atencédo
Basica vigentes, garantindo mecanismos queassegurem o uso qualificado dessas ferramentas nas UBS,
de acordocom suas responsabilidades;

X - garantir, de forma tripartite, dispositivos para transporteem saude, compreendendo
as

equipes, pessoas para realizacdo deprocedimentos eletivos, exames, dentre outros, buscando
assegurar aresolutividade e a integralidade do cuidado na RAS, conforme necessidadedo territorio e
planejamento de saude;

Xl - planejar, apoiar, monitorar e avaliar as a¢gdes da AtencdoBasica nos territdrios;

XII - estabelecer mecanismos de autoavaliacdo, controle, regulacdoe acompanhamento
sistematico dos resultados alcancados pelasacdes da Atencdo Béasica, como parte do processo de
planejamentoe programacao;

XIII - divulgar as informacOes e os resultados alcangadospelas equipes que atuam na
Atencéo
Bésica, estimulando a utilizacdodos dados para o planejamento das acoes;
XIV - promover o intercambio de experiéncias entre gestorese entre trabalhadores, por
meio decooperacdo horizontal, e estimularo desenvolvimento de estudos e pesquisas que busquem o
aperfeicoamentoe a disseminacao de tecnologias e conhecimentos voltadosa Atencéo Bésica;

XV - estimular a participacdo popular e o controle social;

XVI - garantir espacos fisicos e ambientes adequados para aformacao de estudantes e

trabalhadores de saude, para a formacdo emservico e para a educacao permanente e continuada
nas UnidadesBaésicas de Salde;

XVII - desenvolver as acdes de assisténcia farmacéutica e douso racional de
medicamentos,garantindo a disponibilidade e acessoa medicamentos e insumos em conformidade com
a RENAME, osprotocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, e com a relacdo especificacomplementar
estadual, municipal, da unido, ou do distritofederal de medicamentos nos pontos de atencéao, visando a
integralidadedo cuidado;

XVIII - adotar estratégias para garantir um amplo escopo deacfes e servigcos a serem
ofertados
na Aten¢do Basica, compativeiscom as necessidades de saude de cada localidade;

XIX - estabelecer mecanismos regulares de auto avaliacdopara as equipes que atuam na
Atencdo Basica, a fim de fomentar aspraticas de monitoramento, avaliacdo e planejamento em salde; e

XX -articulagdo com o subsistema Indigena nas ac6es deEducacdo Permanente e gestdo
da
rede assistencial.
Art. 8° Compete ao Ministério da Saude a gestao das acfesde Atencdo Basica no &mbito da Unido,
sendo responsabilidades daUnido:
I - definir e rever periodicamente, de forma pactuada, naComissdao Intergestores
Tripartite (CIT),
as diretrizes da Politica Nacionalde Atencdo Baésica;
I - garantir fontes de recursos federais para compor o financiamentoda Atencéo
Basica;
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1 - destinar recurso federal para compor o financiamentotripartite da Atencdo Basica,
de modo

mensal, regular e automatico,prevendo, entre outras formas, o repasse fundo a fundo para custeio
einvestimento das acdes e servicos;
IV - prestar apoio integrado aos gestores dos Estados, doDistrito Federal e dos
municipios no
processo de qualificacéo e deconsolidacdo da Atencédo Basica;
\Y - definir, de forma tripartite, estratégias de articulacdojunto as gestdes estaduais e
municipais
do SUS, com vistas a institucionalizacdoda avaliacéo e qualificacdo da Atengdo Basica;

VI - estabelecer, de forma tripartite, diretrizes nacionais edisponibilizar instrumentos
técnicos epedagdgicos que facilitem oprocesso de gestdo, formacao e educagdo permanente dos gestores
eprofissionais da Atencéo Bésica;

VIl - articular com o Ministério da Educacdo estratégias deinducdo as mudancas
curriculares

nos cursos de graduacdo e posgraduacdona area da salde, visando a formacéo de profissionais
egestores com perfil adequado a Atencdo Bésica; e

VIII - apoiar a articulacdo de instituicbes, em parceria comas Secretarias de Salde
Municipais,Estaduais e do Distrito Federal,para formagdo e garantia de educacdo permanente e
continuada paraos profissionais de salde da Atencdo Basica, de acordo com asnecessidades locais.

Art. 9° Compete as Secretarias Estaduais de Saude e aoDistrito Federal a coordenagdo do

componente estadual e distrital daAtencdo Basica, no ambito de seus limites territoriais e de
acordocom as politicas, diretrizes e prioridades estabelecidas, sendo responsabilidadesdos Estados e do
Distrito Federal:

I - pactuar, na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e Colegiadode Gestdo no
Distrito Federal,estratégias, diretrizes e normaspara a implantacdo e implementacédo da Politica Nacional
de AtencdoBasica vigente nos Estados e Distrito Federal,

Il - destinar recursos estaduais para compor o financiamentotripartite da Atencdo
Bésica, de
modo regular e automatico, prevendo,entre outras formas, o repasse fundo a fundo para custeio e
investimentodas agdes e servicos;
[l - ser corresponsavel pelo monitoramento das acBes deAtencdo Basica nos

municipios;
IV - analisar os dados de interesse estadual gerados pelossistemas de informacdo,
utiliza-los no
planejamento e divulgar osresultados obtidos;
Vv - verificar a qualidade e a consisténcia de arquivos dossistemas de informacao

enviados pelos

municipios, de acordo comprazos e fluxos estabelecidos para cada sistema, retornando
informacdesaos gestores municipais;

Vi - divulgar periodicamente os relatorios de indicadores daAtencdo Basica, com
intuito de

assegurar o direito fundamental deacesso a informacao;
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VIl - prestar apoio institucional aos municipios no processode implantacao,
acompanhamento e
qualificacdo da Atencdo Basica ede ampliacédo e consolidacéo da Estratégia Sadde da Familia;
VI - definir estratégias  de articulagio com as gestoes
municipais,com vistas a
institucionalizacdo do monitoramento e avaliacdoda Atengdo Bésica;
IX - disponibilizar aos municipios instrumentos técnicos epedagogicos que facilitem o
processo
de formacdo e educacao permanentedos membros das equipes de gestdo e de atencao;
X - articular instituicbes de ensino e servico, em parceriacom as Secretarias
Municipais de Saude, para formacéo e garantia deeducacdo permanente aos profissionais de satde das
equipes queatuam na Atencédo Basica; e

Xl - fortalecer a Estratégia Salde da Familia na rede deservicos como a estratégia
prioritaria de
organizacao da AtencaoBasica.
Art. 10 Compete as Secretarias Municipais de Salde a coordenagdodo componente municipal
da Atencdo Basica, no ambitode seus limites territoriais, de acordo com a politica, diretrizes
eprioridades estabelecidas, sendo responsabilidades dos Municipios edo Distrito Federal:
I - organizar, executar e gerenciar os servicos e acfes deAtencdo Basica, de forma
universal,
dentro do seu territdrio, incluindoas unidades proprias e as cedidas pelo estado e pela Unido;

I - programar as agdes da Atencdo Bésica a partir de suabase territorial de acordo
com asnecessidades de salde identificadasem sua populacdo, utilizando instrumento de programacao
nacionalvigente;

[l - organizar o fluxo de pessoas, inserindo-as em linhas decuidado, instituindo e

garantindo osfluxos definidos na Rede deAtencdo a Saude entre 0s diversos

pontos de atencéo de diferentesconfiguracdes tecnoldgicas, integrados por servicos de
apoio logistico,técnico e de gestdo, para garantir a integralidade do cuidado.

IV - estabelecer e adotar mecanismos de encaminhamentoresponsavel pelas equipes
que
atuam na Atencdo Basica de acordocom as necessidades de salde das pessoas, mantendo a
vinculagéo ecoordenacdo do cuidado;

\Y - manter atualizado mensalmente o cadastro de equipes,profissionais, carga horaria,
servigosdisponibilizados, equipamentos eoutros no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saudevigente, conforme regulamentacéo especifica;

VI - organizar o0s servicos para permitir que a Atencdo Bésicaatue como a porta de
entrada

preferencial e ordenadora daRAS;

VIl - fomentar a mobilizacdo das equipes e garantir espacospara a participacdo da
comunidade

no exercicio do controle social;

VIII - destinar recursos municipais para compor o financiamentotripartite da Atencédo
Bésica;
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IX - ser corresponsavel, junto ao Ministério da Saude, eSecretaria Estadual de Saude
pelo

monitoramento da utilizacdo dosrecursos da Atencéo Basica transferidos aos municipio;
X - inserir a Estratégia de Saude da Familia em sua rede deservi¢os como a estratégia
prioritaria
de organizacdo da AtencaoBasica;
XI - prestar apoio institucional as equipes e servigos noprocesso de implantacgéo,

acompanhamento, e qualificacdo da AtencdoBasica e de ampliacdo e consolidagdo da Estratégia
Saude daFamilia;

XII - definir estratégias de institucionalizacdo da avaliacdoda Atencao Basica;

XIII - desenvolver agdes, articular instituicdes e promoveracesso aos trabalhadores, para
formacdo e garantia de educacdo permanentee continuada aos profissionais de saude de todas as
equipesque atuam na Atencdo Basica implantadas;

XIV - selecionar, contratar e remunerar os profissionais quecompdem as equipes
multiprofissionais de Atencdo Basica, em conformidadecom a legislacao vigente;
XV - garantir recursos materiais, equipamentos e insumossuficientes para o
funcionamento das
UBS e equipes, para a execugdodo conjunto de a¢des propostas;

XVI - garantir acesso ao apoio diagndstico e laboratorialnecessario ao cuidado resolutivo
da

populagéo;
XVII - alimentar, analisar e verificar a qualidade e a consisténciados dados inseridos nos
sistemas nacionais de informacdo aserem enviados as outras esferas de gestdo, utiliza-los no

planejamentodas agdes e divulgar os resultados obtidos, a fim de asseguraro direito fundamental de
acesso a informacao;

XVIII - organizar o fluxo de pessoas, visando a garantia dasreferéncias a servicos e agdes
de

satde fora do &mbito da AtencdoBésica e de acordo com as necessidades de salide das mesmas; e

IX - assegurar o cumprimento da carga horéria integral detodos os profissionais que compdem

as equipes que atuam na AtencdoBaésica, de acordo com as jornadas de trabalho especificadas
noSistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde vigentee a modalidade de atencéo.

Art. 11 A operacionalizacdo da Politica Nacional de AtencdoBasica esta detalhada no Anexo a

esta Portaria.

Art. 12 Fica revogada a Portaria n° 2.488/GM/MS, de 21 deoutubro de 2011.

Art. 13. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

RICARDO BARROS

ANEXO

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

OPERACIONALIZACAO

CAPITULO |

DAS DISPOSICOES GERAIS DA ATENCAO BASICA ASAUDE

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) é resultadoda experiéncia acumulada por um
conjunto de atores envolvidos historicamentecom o desenvolvimento e a consolidagdo do

SistemaUnico de Satde (SUS), como movimentos sociais, populagéo, trabalhadorese gestores das trés
esferas de governo. Esta Portaria,conforme normatizacdo vigente no SUS, que define a organizacao
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emRedes de Atencdo a Saude (RAS) como estratégia para um cuidadointegral e direcionado as
necessidades de saude da populagdo, destacaa Atencdo Basica como primeiro ponto de atencédo e porta
de entradapreferencial do sistema, que deve ordenar os fluxos e contrafluxos depessoas , produtos e
informacdes em todos os pontos de atencdo asalde.

Esta Politica Nacional de Atencdo Basica tem na Salde daFamilia sua estratégia prioritaria para

expansdo e consolidacdo daAtencdo Basica. Contudo reconhece outras estratégias de
organizacdoda Atencdo Basica nos territdrios, que devem seguir os principios ediretrizes da Atencao
Bésica e do SUS, configurando um processoprogressivo e singular que considera e inclui as
especificidades locorregionais,ressaltando a dinamicidade do territorio e a existénciade populacdes
especificas, itinerantes e dispersas, que também sdo deresponsabilidade da equipe enquanto estiverem
no territorio, em consonanciacom a politica de promoc¢éo da equidade em saude

A Atencdo Bésica considera a pessoa em sua singularidade einser¢do sociocultural, buscando
produzir a atencdo integral, incorporaras acbes de vigilancia em salde - a qual constitui um
processocontinuo e sistematico de coleta, consolidacdo, analise e disseminacdode dados sobre eventos
relacionados a saude - além disso, visa oplanejamento e a implementacdo de acdes publicas para a
protecdo dasalde da populagdo, a prevencao e o controle de riscos, agravos edoengas, bem como para a
promocdo da salde.

Destaca-se ainda o desafio de superar compreensdes simplistas,nas quais, entre outras, ha
dicotomia e oposic¢do entre a assisténciae a promogao da saude. Para tal, deve-se partir da compreensaode
que a saude possui multiplos determinantes e condicionantese que a melhora das condic¢@es de salde das
pessoas ecoletividades passa por diversos fatores, 0s quais grande parte podemser abordados na Atencao
Bésica.

PRINCIPIOS E DIRETRIZES DA ATENGCAO BASICA

Os principios e diretrizes, a caracterizagdo e a relacdo deservicos ofertados na Atengdo Bésica

serdo orientadores para a suaorganiza¢do nos municipios, conforme descritos a seguir:

1.1- Principios

- Universalidade: possibilitar o acesso universal e continuo aservicos de saude de

qualidade eresolutivos, caracterizados como aporta de entrada aberta e preferencial da RAS (primeiro
contato),acolhendo as pessoas e promovendo a vinculacdo e corresponsabilizacdopela atencao as suas
necessidades de saude. O estabelecimentode mecanismos que assegurem acessibilidade e
acolhimentopressupde uma logica de organizacdo e funcionamento do servi¢o desalude que parte do
principio de que as equipes que atuam na AtencdoBasica nas UBS devem receber e ouvir todas as pessoas
que procuramseus servicos, de modo universal, de facil acesso e sem diferenciacfesexcludentes,e a partir
dai construir respostas para suasdemandas e necessidades.

- Equidade: ofertar o cuidado, reconhecendo as diferencasnas condicGes de vida e
salde e deacordo com as necessidades daspessoas, considerando que o direito a salde passa pelas
diferenciacbessociais e deve atender a diversidade. Ficando proibida qualquerexclusdo baseada em
idade, género, cor, crenga, nacionalidade,etnia, orientacdo sexual, identidade de género, estado de salde,
condig@osocioecondmica, escolaridade ou limitacdo fisica, intelectual,funcional, entre outras, com
estratégias que permitam minimizar desigualdades,evitar exclusdo social de grupos que possam vir a
sofrerestigmatizacdo ou discriminacdo; de maneira que impacte na autonomiae na situacéo de saude.

- Integralidade: E o conjunto de servicos executados pelaequipe de salde que
atendam asnecessidades da populagéo adscritanos campos do cuidado, da promogéo e manutengédo da
salde, daprevencdo de doengas e agravos, da cura, da reabilitacdo, reducdo dedanos e dos cuidados
paliativos. Inclui a responsabilizacdo pela ofertade servigos em outros pontos de atencdo a saude e o
reconhecimentoadequado das necessidades bioldgicas, psicoldgicas, ambientais e sociaiscausadoras das
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doencas, e manejo das diversas tecnologias decuidado e de gestdo necessarias a estes fins, além da
ampliacdo daautonomia das pessoas e coletividade.

1.2- Diretrizes
- Regionalizacdo e Hierarquizacdo: dos pontos de atencdo daRAS, tendo a Atencao
Basica comoponto de comunicacao entreesses. Considera-se regies de saide como um recorte espacial
estratégicopara fins de planejamento, organizacdo e gestdo de redes deacdes e servi¢os de saude em
determinada localidade, e a hierarquizagcdocomo forma de organizacdo de pontos de atencdo da
RASentre si, com fluxos e referéncias estabelecidos.

- Territorializacdo e Adstricdo: de forma a permitir o planejamento,a programacéo

descentralizada e o desenvolvimento deacdes setoriais e intersetoriais com foco em um territorio
especifico,com impacto na situacdo, nos condicionantes e determinantes dasalude das pessoas e
coletividades que constituem aquele espaco eestdo, portanto, adstritos a ele. Para efeitos desta portaria,
consideraseTerritorio a unidade geogréfica Gnica, de construcdo descentralizadado SUS na execucdo das
acOes estratégicas destinadas a vigilancia,promocdo, prevencdo, protecdo e recuperacdo da saude.
OsTerritérios sdo destinados para dinamizar a acdo em salde publica, oestudo social, econdémico,
epidemioldgico, assistencial, cultural eidentitario, possibilitando uma ampla visdo de cada unidade
geogréficae subsidiando a atuacdo na Atencao Bésica, de forma queatendam a necessidade da populagéo
adscrita e ou as populacdesespecificas.

I11 - Populacdo Adscrita: populacéo gque esta presente noterritério da UBS, de forma a estimular

0 desenvolvimento de relacBesde vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a
populacdo,garantindo a continuidade das a¢Ges de salde e a longitudinalidade docuidado e com o
objetivo de ser referéncia para o seu cuidado.

Cuidado Centrado na Pessoa: aponta para o desenvolvimentode a¢cdes de cuidado de forma

singularizada, que auxilie aspessoas a desenvolverem os conhecimentos, aptidées, competéncias
ea confianca necessaria para gerir e tomar decisfes embasadas sobresua préopria satde e seu cuidado de
salde de forma mais efetiva. Ocuidado é construido com as pessoas, de acordo com suas necessidadese
potencialidades na busca de uma vida independente e plena.A familia, a comunidade e outras formas de
coletividade sdo elementosrelevantes, muitas vezes condicionantes ou determinantes navida das pessoas
e, por consequéncia, no cuidado.
Resolutividade: reforca a importancia da Atencéo Bésicaser resolutiva, utilizando e articulando

diferentes tecnologias de cuidadoindividual e coletivo, por meio de uma clinica ampliada capazde
construir vinculos positivos e intervencdes clinica e sanitariamenteefetivas, centrada na pessoa, na
perspectiva de ampliacdo dos grausde autonomia dos individuos e grupos sociais. Deve ser capaz
deresolver a grande maioria dos problemas de saude da populacéo,coordenando o cuidado do usuério
em outros pontos da RAS, quandonecessario.

VI.- Longitudinalidade do cuidado: pressupde a continuidadeda relagdo de cuidado, com

construcdo de vinculo e responsabilizagdoentre profissionais e usuérios ao longo do tempo e de
modo

permanente e consistente, acompanhando os efeitos das interven¢Gesem saude e de outros

elementos na vida das pessoas ,evitando a perda de referéncias e diminuindo os riscos de
iatrogeniaque s&o decorrentes do desconhecimento das historias de vida e dafalta de coordenacdo do
cuidado.

VII.- Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e organizaro fluxo dos usuarios entre os pontos

de atencdo das RAS. Atuandocomo o centro de comunicagdo entre os diversos pontos de atencdo,
responsabilizando-se pelo cuidado dos usuarios em qualquer destespontos através de uma relacéo
horizontal, continua e integrada, com oobjetivo de produzir a gestdo compartilhada da atencéo integral.
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Articulandotambém as outras estruturas das redes de saude e intersetoriais,publicas, comunitarias e
sociais.

VIII.- Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de saldeda populacdo sob sua
responsabilidade, organizando as necessidadesdesta populacdo em relacéo aos outros pontos de atengédo
a salde,contribuindo para que o planejamento das acfes, assim como, a programacdodos servicos de
salde, parta das necessidades de saude daspessoas.

IX.- Participacdo da comunidade: estimular a participacdodas pessoas, a orientagdo comunitaria

das acOes de saude na AtencdoBasica e a competéncia cultural no cuidado, como forma de
ampliarsua autonomia e capacidade na constru¢do do cuidado a sua saude edas pessoas e coletividades
do territdrio. Considerando ainda o enfrentamentodos determinantes e condicionantes de salde, através
dearticulacdo e integracdo das agdes intersetoriais na organizacdo eorientacdo dos servigos de saude, a
partir de I6gicas mais centradasnas pessoas e no exercicio do controle social.

2- A ATENCAO BASICA NA REDE DE ATENCAO ASAUDE

Esta portaria, conforme normatizacéo vigente do SUS, definea organizacdo na RAS, como

estratégia para um cuidado integral edirecionado as necessidades de saide da populagdo. As RAS
constituem-seem arranjos organizativos formados por acdes e servicos desaude com diferentes
configuragBes tecnoldgicas e missdes assistenciais,articulados de forma complementar e com base
territorial, etém diversos atributos, entre eles, destaca-se: a Atencdo Bésica estruturadacomo primeiro
ponto de atencdo e principal porta de entradado sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cobre
toda apopulacdo, integrando, coordenando o cuidado e atendendo as necessidadesde saude das pessoas
do seu territorio.

O Decreto n° 7.508, de 28 de julho de 2011, que regulamentaa Lei n® 8.080/90, define que "o

acesso universal, igualitario e ordenadoas acGes e servigos de salde se inicia pelas portas de
entradado SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada™.
Para que a Atencdo Basica possa ordenar a RAS, é precisoreconhecer as necessidades de saude

da populacédo sob sua responsabilidade,organizando-as em relacdo aos outros pontos de atencao
asaude, contribuindo para que a programacdo dos servi¢os de saldeparta das necessidades das pessoas,
com isso fortalecendo o planejamentoascendente.

A Atencdo Baésica € caracterizada como porta de entradapreferencial do SUS, possui um espaco

privilegiado de gestdo docuidado das pessoas e cumpre papel estratégico na rede de
atencdo,servindo como base para o seu ordenamento e para a efetivacdo daintegralidade. Para tanto, é
necessario que a Atencdo Basica tenha altaresolutividade, com capacidade clinica e de cuidado e
incorporacdode tecnologias leves, leve duras e duras (diagnoésticas e terapéuticas),além da articulacdo da
Atencao Basica com outros pontos da RAS.

Os estados, municipios e o distrito federal, devem articularacdes intersetoriais, assim como a
organizacdo da RAS, com énfasenas necessidades locorregionais, promovendo a integracdo das
referénciasde seu territorio.

Recomenda-se a articulacdo e implementacao de processosque aumentem a capacidade

clinica das equipes, que fortalegam praticasde microrregulacdo nas Unidades Bésicas de Saude,
tais comogestédo de filas proprias da UBS e dos exames e consultas descentralizados/programadospara
cada UBS, que propiciem a comunicagdoentre UBS, centrais de regulagdo e servicos especializados,com
pactuacéo de fluxos e protocolos, apoio matricial presencial e/oua distancia, entre outros.

Um dos destaques que merecem ser feitos € a consideragéo ea incorporagédo, no processo de

referenciamento, das ferramentas detelessatde articulado as decisdes clinicas e aos processos de
regulacdodo acesso. A utilizacdo de protocolos de encaminhamento servemcomo ferramenta, a0 mesmo
tempo, de gestdo e de cuidado, poistanto orientam as decisGes dos profissionais solicitantes quanto
seconstituem como referéncia que modula a avaliagdo das solicitacGespelos médicos reguladores.
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Com isso, espera-se que ocorra uma ampliacdo do cuidadoclinico e da resolutividade na Atencao
Bésica, evitando a exposicdodas pessoas a consultas e/ou procedimentos desnecessarios. Alémdisso,
com a organizacdo do acesso, induz-se ao uso racional dosrecursos em saude, impede deslocamentos
desnecessérios e traz maioreficiéncia e equidade a gestdo das listas de espera.

A gestdo municipal deve articular e criar condi¢fes para quea referéncia aos servigos

especializados ambulatoriais, sejam realizadospreferencialmente pela Atencdo Bésica, sendo de
sua responsabilidade:

a.0Ordenaro fluxo das pessoas nos demais pontos de atencdoda RAS;

b.Gerir a referéncia e contrarreferéncia em outros pontos deatencéo; e

c) Estabelecer relacdo com os especialistas que cuidam daspessoas do territorio.

3- INFRAESTRUTURA, AMBIENCIA E FUNCIONAMENTODA ATENCAO BASICA

Este item refere-se ao conjunto de procedimentos que objetivaadequar a estrutura fisica,

tecnoldgica e de recursos humanosdas UBS as necessidades de salde da populacdo de cada
territorio.

3.1.Infraestrutura e ambiéncia

A infraestrutura de uma UBS deve estar adequada ao quantitativode populacdo adscrita e suas

especificidades, bem como aosprocessos de trabalho das equipes e a atencdo a saude dos
usuarios.Os parametros de estrutura devem, portanto, levar em consideracdo adensidade demografica, a
composicdo, atuacdo e os tipos de equipes,perfil da populacéo, e as a¢des e servigos de saude a serem
realizados.E importante que sejam previstos espacos fisicos e ambientesadequados para a formacéo de
estudantes e trabalhadores de saide denivel médio e superior, para a formacdo em servico e para a
educacdopermanente na UBS.

As UBS devem ser construidas de acordo com as normassanitarias e tendo como referéncia as

normativas de infraestruturavigentes, bem como possuir identificacdo segundo os padrbes
visuaisda Atenc¢do Basica e do SUS. Devem, ainda, ser cadastradas noSistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES),de acordo com as normas em vigor para tal.

As UBS poderdo ter pontos de apoio para o atendimento depopulacdes dispersas (rurais,

ribeirinhas, assentamentos, areas pantaneiras,etc.), com reconhecimento no SCNES, bem como
nos instrumentosde monitoramento e avaliacdo. A estrutura fisica dos pontosde apoio deve respeitar as
normas gerais de seguranga sanitaria.

A ambiéncia de uma UBS refere-se ao espaco fisico (arquitetdnico),entendido como lugar social,

profissional e de relagBesinterpessoais, que deve proporcionar uma atencdo acolhedora e
humanapara as pessoas, além de um ambiente saudavel para o trabalhodos profissionais de salde.

Para um ambiente adequado em uma UBS, existem componentesque atuam como

modificadores e qualificadores do espago,recomenda-se contemplar: recepcdo sem grades (para
ndo intimidarou dificultar a comunicacdo e também garantir privacidade a pessoa),identificacdo dos
servicos existentes, escala dos profissionais, horariosde funcionamento e sinalizacéo de fluxos, conforto
térmico eacustico, e espagos adaptados para as pessoas com deficiéncia emconformidade com as
normativas vigentes.

Além da garantia de infraestrutura e ambiéncia apropriadas,para a realizacdo da pratica
profissional na Atencéo Basica, é necessariodisponibilizar equipamentos

adequados,  recursos humanoscapacitados, e materiais e insumos suficientes a atencdo a

salideprestada nos municipios e Distrito Federal.

3.2.Tipos de unidades e equipamentos de Saude
Sao considerados unidades ou equipamentos de salde noambito da Atencdo Baésica: a) Unidade

Basica de Saude
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Recomenda-se 0s seguintes ambientes:

consultério médico e de enfermagem, consultério com sanitéario,sala de procedimentos, sala
devacinas, area para assisténciafarmacéutica, sala de inalagdo coletiva, sala de procedimentos, sala
decoleta/exames, sala de curativos, sala de expurgo, sala de esterilizagdo,sala de observacéo e sala de
atividades coletivas para osprofissionais da Atencdo Basica. Se forem compostas por profissionaisde
salide bucal, sera necessario consultério odontologico comequipo odontolégico completo;

a.area de recepcao, local para arquivos e registros, sala multiprofissionalde acolhimento a

demanda espontanea , sala de administracdoe geréncia, banheiro publico e para funcionarios,
entreoutros ambientes conforme a necessidade.
b) Unidade Bésica de Saude Fluvial Recomenda-se os seguintes ambientes:

a.consultério médico; consultério de enfermagem; area paraassisténcia farmacéutica,laboratério,
sala de vacina; sala de procedimentos;e, se forem compostas por profissionais de saude bucal,serd
necessario consultorio odontoldgico com equipo odontolégicocompleto;

b.area de recepcdo, banheiro publico; banheiro exclusivo paraos funcionarios; expurgo; cabines
com leitos em numero suficientepara toda a equipe; cozinha e outro ambientes conforme necessidade.

c)UnidadeOdontologica Movel

Recomenda-se veiculo devidamente adaptado para a finalidade de atencédo a satde bucal, equipado
com:

Compressor para uso odontoldgico com sistema de filtragem aparelho de raios-x para radiografias
periapicais e interproximais; aventais de chumbo; conjunto pecas de mao contendo micromotorcom pega
reta e contra angulo, e alta rotacdo; gabinete odontoldgico; cadeira odontoldgica, equipo odontoldgico e
refletor odontoldgico unidade auxiliar odontoldgica; mocho odontol6gico; autoclave; amalgamador;
fotopolimerizador; e refrigerador.

3.3 - Funcionamento

Recomenda-se que as Unidades Basicas de Saude tenhamseu funcionamento com carga horaria
minima de 40 horas/semanais,no minimo 5 (cinco) dias da semana e nos 12 meses do ano,
possibilitandoacesso facilitado a populagéo.

Horérios alternativos de funcionamento podem ser pactuadosatravés das instancias de participacéo
social, desde que atendam expressamentea necessidade da populacéo, observando, sempre quepossivel,
a carga horaria minima descrita acima.

Como forma de garantir a coordenagdo do cuidado, ampliando o acesso e resolutividade das
equipes que atuam na Atencao Basica, recomenda-se :

i.- Populagdo adscrita por equipe de Atencdo Bésica (eAB) ede Salude da Familia (eSF) de 2.000
a 3.500 pessoas, localizada dentro do seu territorio, garantindo os principios e diretrizes da Atencao
Bésica.

Além dessa faixa populacional, podem existir outros arranjos de adscricdo, conforme
vulnerabilidades, riscos e dinamica comunitaria, facultando aos gestores locais, conjuntamente com as
equipes que atuam na Atencdo Basica e Conselho Municipal ou Local de Salde, a possibilidade de
definir outro parametro populacional de responsabilidade da equipe, podendo ser maior ou menor do
que o parametro recomendado, de acordo com as especificidades do territorio, assegurando-se a
qualidade do cuidado.

1)- 4 (quatro) equipes por UBS (Atencao Basica ou Satdeda Familia), para que possam atingir

seu potencial resolutivo.

ii) - Fica estipulado para calculo do teto maximo de equipesde Atencéo Basica (eAB)
e de Saude da Familia (eSF), com ou semos profissionais de saude bucal, pelas quais o Municipio e 0
DistritoFederal poderdo fazer jus ao recebimento de recursos financeirosespecificos, conforme a
seguinte formula: Populagé&o/2.000.
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iv.- Em municipios ou territorios com menos de 2.000 habitantes,que uma equipe de Salude da
Familia (eSF) ou de AtencdoBésica (eAB) seja responsavel por toda populacéo;

Reitera-se a possibilidade de definir outro pardmetro populacionalde responsabilidade da equipe

de acordo com especificidadesterritoriais, vulnerabilidades, riscos e

dindmica comunitariarespeitando critérios de equidade, ou, ainda, pela decisdo de possuirum
namero inferior de pessoas por equipe de Atencao Béasica (eAB)e equipe de Salde da Familia (eSF) para
avancar no acesso e naqualidade da Atengéo Basica.

Para que as equipes que atuam na Atencdo Béasica possamatingir seu potencial resolutivo, de

forma a garantir a coordenacdo docuidado, ampliando o acesso, é necessario adotar estratégias que
permitama definicdo de um amplo escopo dos servigos a serem ofertadosna UBS, de forma que seja
compativel com as necessidades edemandas de salde da populacdo adscrita, seja por meio da
EstratégiaSaude da Familia ou outros arranjos de equipes de Atencdo Bésica(eAB), que atuem em
conjunto, compartilhando o cuidado e apoiandoas praticas de satde nos territdrios. Essa oferta de acfes
e servigos naAtencdo Béasica devem considerar politicas e programas prioritarios,as diversas realidades
e necessidades dos territdrios e das pessoas, emparceria com o controle social.
As acdes e servigcos da Atencdo Basica, deverdo seguir padrdesessenciais e ampliados:
Padrbes Essenciais - acoes e procedimentos bésicos
relacionadosa  condigdes

basicas/essenciais de acesso e qualidade naAtencdo Basica; e
- PadrGes Ampliados - a¢des e procedimentos consideradosestratégicos para se avancar e

alcancar padrdes elevados de acesso equalidade na Atencdo Basica, considerando especificidades
locais,indicadores e parametros estabelecidos nas Regides de Saude.
A oferta devera ser publica, desenvolvida em parceria com ocontrole social, pactuada nas

instancias interfederativas, com financiamentoregulamentado em normativa especifica.
Cabera a cada gestor municipal realizar analise de demandado territério e ofertas das UBS para

mensurar sua capacidade resolutiva,adotando as medidas necessarias para ampliar 0 acesso,
aqualidade e resolutividade das equipes e servicos da sua UBS.
A oferta de acGes e servicos da Atencdo Béasica devera estardisponivel aos usuarios de forma

clara, concisa e de facil visualizacdo,conforme padronizacdo pactuada nas instancias gestoras.
Todas as equipes que atuam na Atencdo Basica deverdogarantir a oferta de todas as acdes e

procedimentos do Padrdo Essenciale recomenda-se que também realizarem acdes e servicos
doPadrdo Ampliado, considerando as necessidades e demandas de saldedas populacdes em cada
localidade. Os servicos dos padrBes essenciais,bem como 0s equipamentos e materiais necessarios,
devemser garantidos igualmente para todo o pais, buscando uniformidade deatuacdo da Atencdo Basica
no territ6rio nacional. Ja o elenco de a¢Bese procedimentos ampliados deve contemplar de forma mais
flexivelas necessidades e demandas de salde das populacdes em cada localidade,sendo definido a partir
de suas especificidades locorregionais.

Asunidades devem organizar o servico de modo a otimizaros processos de trabalho, bem como

0 acesso aos demais niveis deatencdo da RAS.

Toda UBS deve monitorar a satisfacdo de seus usuarios,oferecendo o registro de elogios, criticas
ou reclamagdes, por meio delivros, caixas de sugestdes ou canais eletronicos. As UBS deverdoassegurar
o0 acolhimento e escuta ativa e qualificada das pessoas,mesmo que ndo sejam da area de abrangéncia da
unidade, com classificacdode risco e encaminhamento responsavel de acordo com asnecessidades
apresentadas, articulando-se com outros servicgos de formaresolutiva, em conformidade com as linhas de
cuidado estabelecidas.

Deverdaestar afixado em local visivel, proximo a entrada daUBS:

- ldentificacéo e horario de atendimento;
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Mapa de abrangéncia, com a cobertura de cada equipe;

Identificacdo do Gerente da Atengdo Bésica no territorio edos componentes de cada equipe
da UBS;
Relacdo de servicos disponiveis; e

Detalhamento das escalas de atendimento de cada equipe.

3.4- Tipos de Equipes:

1.- Equipe de Salde da Familia (eSF):Eaestratégiaprioritariade atencdo a salde e visa a
reorganizacdo da Atencdo Béasicano pais, de acordo com os preceitos do SUS. E considerada
comoestratégia de expansdo, qualificacdo e consolidacdo da Atencdo Baésica,por favorecer uma
reorientacdo do processo de trabalho commaior potencial de ampliar a resolutividade e impactar na
situacdo desalde das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importanterelacdo custoefetividade.

Composta no minimo por médico, preferencialmente da especialidademedicina de familia e

comunidade, enfermeiro, preferencialmenteespecialista em saude da familia; auxiliar e/ou
técnicode enfermagem e agente comunitario de satde (ACS). Podendo fazerparte da equipe o agente de
combate as endemias (ACE) e os profissionaisde saude bucal: cirurgido-dentista, preferencialmente
especialistaem saude da familia, e auxiliar ou técnico em sadde bucal.

Onumero de ACS por equipe devera ser definido de acordocom base populacional, critérios

demograficos, epidemioldgicos e socioecondmicos,de acordo com definicdo local.
Em éreas de grande dispersao territorial, &reas de risco evulnerabilidade social, recomenda-se a

cobertura de 100% da populagdocom nimero méaximo de 750 pessoas por ACS.
Para equipe de Salude da Familia, h4 a obrigatoriedade decarga horéaria de 40 (quarenta) horas

semanais para todos os profissionaisde salde membros da ESF. Dessa forma, os profissionais
daESF poderao estar vinculados a apenas 1 (uma) equipe de Saude daFamilia, no SCNES vigente.
2.- Equipe da Atencdo Basica (eAB): esta modalidade deveatender aos principios e diretrizes

propostas para a AB. A gestdomunicipal podera compor equipes de Atencdo Basica (eAB) de
acordocom caracteristicas e necessidades do municipio. Como modeloprioritario é a ESF, as equipes de
Atencdo Basica (eAB) podemposteriormente se organizar tal qual o modelo prioritario.

As equipes deverdo ser compostas minimamente por médicospreferencialmente da

especialidade medicina de familia e comunidade,enfermeiro preferencialmente especialista em
salde da familia,auxiliares de enfermagem e ou técnicos de enfermagem. Poderdoagregar outros
profissionais como dentistas, auxiliares de salde bucale ou técnicos de saude bucal, agentes
comunitarios de salde e agentesde combate a endemias.

A composicao da carga horaria minima por categoria profissionaldevera ser de 10 (dez) horas,

com no méaximo de 3 (trés)profissionais por categoria, devendo somar no minimo 40
horas/semanais.
Oprocesso de trabalho, a combinacdo das jornadas de trabalhodos profissionais das equipes e

os horarios e dias de funcionamentodevem ser organizados de modo que garantam
amplamenteacesso, o0 vinculo entre as pessoas e profissionais, a continuidade,coordenagdo e
longitudinalidade do cuidado.

A distribuigdo da carga horaria dos profissionais € de responsabilidadedo gestor, devendo

considerar o perfil demografico eepidemioldgico local para escolha da especialidade médica, estes
devematuar como generalistas nas equipes de Atengdo Basica (eAB).

Importante ressaltar que para o funcionamento a equipe deveracontar também com

profissionais de nivel médio como técnicoou auxiliar de enfermagem.

3.- Equipe de Saude Bucal (eSB): Modalidade que podecompor as equipes que atuam na
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atencdo basica, constituida por umcirurgido-dentista e um técnico em saude bucal e/ou auxiliar de
satdebucal.

Os profissionais de satde bucal que compdem as equipes deSaude da Familia (eSF) e de Atencao
Bésica (eAB) e de devem estarvinculados a uma UBS ou a Unidade Odontolégica Mével, podendose
organizar nas seguintes modalidades:

Modalidade I: Cirurgido-dentista e auxiliar em saude bucal(ASB) ou técnico em salde bucal

(TSB) ¢;

Modalidade Il: Cirurgido-dentista, TSB e ASB, ou outroTSB.

Independente da modalidade adotada, os profissionais deSaude Bucal séo vinculados a uma

equipe de Atencdo Bésica (eAB)ou equipe de Saude da Familia (eSF), devendo compartilhar a
gestdoe o processo de trabalho da equipe, tendo responsabilidade sanitariapela mesma populacéo e
territdrio adstrito que a equipe de Saude daFamilia ou Atencdo Basica a qual integra.

Cada equipe de Saude de Familia que for implantada com osprofissionais de satde bucal ou

quando se introduzir pela primeiravez os profissionais de satde bucal numa equipe ja implantada,
modalidadel ou Il, o gestor recebera do Ministério da Salde os equipamentosodontolégicos, através de
doacdo direta ou o repasse derecursos necessarios para adquiri-los (equipo odontolégico completo).

4-Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica(Nasf-AB)

Constitui uma equipe multiprofissional e interdisciplinarcomposta por categorias de profissionais

da salide, complementar asequipes que atuam na Atencdo Bésica. E formada por diferentesocupacdes
(profissdes e especialidades) da area da saude, atuando demaneira integrada para dar suporte (clinico,
sanitario e pedagdgico)aos profissionais das equipes de Saude da Familia (eSF) e de AtencdoBésica
(eAB).

Busca-se que essa equipe seja membro organico da AtencdoBasica, vivendo integralmente o

dia a dia nas UBS e trabalhando deforma horizontal e interdisciplinar com os demais profissionais,
garantindoa longitudinalidade do cuidado e a prestacdo de servigosdiretos a populacdo. Os diferentes
profissionais devem estabelecer ecompartilhar saberes, praticas e gestdo do cuidado, com uma
visdocomum e aprender a solucionar problemas pela comunicagédo, demodo a maximizar as habilidades
singulares de cada um.

Deve estabelecer seu processo de trabalho a partir de problemas,demandas e necessidades de

salde de pessoas e grupos sociaisem seus territérios, bem como a partir de dificuldades
dosprofissionais de todos o0s tipos de equipes que atuam na AtencdoBasica em suas analises e manejos.
Para tanto, faz-se necessario ocompartilhnamento de saberes, praticas intersetoriais e de gestdo docuidado
em rede e a realizacdo de educacdo permanente e gestdo decoletivos nos territdrios sob responsabilidade
destas equipes.

Ressalta-se que os Nasf-AB ndo se constituem como servigoscom unidades fisicas

independentes ou especiais, e ndo sdo de livreacesso para atendimento individual ou coletivo
(estes, quando necessarios, devem ser regulados pelas equipes que atuam na AtencdoBésica). Devem, a
partir das demandas identificadas no trabalho conjuntocom as equipes, atuar de forma integrada a Rede
de Atencdo a Saude e seus diversos pontos de atencdo, além de outros equipamentossociais
publicos/privados, redes sociais e comunitarias.

Compete especificamente a Equipe do Nucleo Ampliado deSaude da Familia e Atencdo Bésica
(Nasf- AB):

a.Participar do planejamento conjunto com as equipes queatuam na Atencdo Basica a que estdo
vinculadas;

b.Contribuir para a integralidade do cuidado aos usuarios do SUS principalmente por intermédio

da ampliacdo da clinica, auxiliandono aumento da capacidade de analise e de intervencdo sobre
problemas e necessidades de salde, tanto em termos clinicos quantosanitarios; e
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c.Realizar discusséo de casos, atendimento individual, compartilhado, interconsulta, construcéo

conjunta de projetos terapéuticos,educacdo permanente, intervences no territorio e na salde
degrupos populacionais de todos os ciclos de vida, e da coletividade,acdes intersetoriais, acfes de
prevencdo e promoc¢do da saude, discussdaodo processo de trabalho das equipes dentre outros, no
territorio.

Poderdocompor os NASF-AB as ocupagdes do Cadigo Brasileirode Ocupacdes - CBO na area de
salde: Meédico Acupunturista;Assistente Social; Profissional/Professor de Educacdo Fisica;
Farmacéutico;Fisioterapeuta; Fonoaudiologo; Médico Ginecologista/Obstetra;Médico Homeopata;
Nutricionista; Médico Pediatra; Psicélogo;Médico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional; Médico Geriatra;
Médicolnternista (clinica médica), Médico do Trabalho, Médico Veterinario,profissional com formacéo
em arte e educacdo (arte educador) eprofissional de salde sanitarista, ou seja, profissional graduado
naarea de saude com pos-graduacdo em saude publica ou coletiva ougraduado diretamente em uma
dessas areas conforme normativa vigente.

Adefinicdo das categorias profissionais é de autonomia dogestor local, devendo ser escolhida

de acordo com as necessidades doterritorios.
5- Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS):
E prevista a implantacdo da Estratégia de Agentes Comunitariosde Saude nas UBS como uma

possibilidade para a reorganizacéoinicial da Atencdo Béasica com vistas a implantacdo gradualda
Estratégia de Saude da Familia ou como uma forma de agregar osagentes comunitarios a outras maneiras
de organizacdo da AtencdoBasica. Sdo itens necessarios a implantacdo desta estratégia:

a.a existéncia de uma Unidade Bésica de Saude, inscrita noSCNES vigente que passa a ser a

UBS de referéncia para a equipe deagentes comunitarios de salde;

b.o nimero de ACS e ACE por equipe devera ser definido deacordo com base populacional
(critérios demograficos, epidemioldgicose socioecondmicos), conforme legislacédo vigente.

.0 cumprimento da carga horaria integral de 40 horas semanaispor toda a equipe de agentes

comunitarios, por cada membro da equipe; composta por ACS e enfermeiro supervisor;

d.o enfermeiro supervisor e 0s ACS devem estar cadastrados no SCNES vigente, vinculados a
equipe;

e.cada ACS deve realizar as a¢Oes previstas nas regulamentagdes vigentes e nesta portaria e ter
uma microarea sob sua responsabilidade, cuja populacdo ndo ultrapasse 750 pessoas;

f.a atividade do ACS deve se dar pela l6gica do planejamento do processo de trabalho a partir

das necessidades do territorio, com priorizacao para populacdo com maior grau de vulnerabilidade
e de risco epidemioldgico;

g. a atuacdo em acOes basicas de saude deve visar a integralidade Informacdo em Saude para a
Atencdo Basica vigente.

3.5- Equipes de Atencdo Bésica para Populacbes Especificas

Todos os profissionais do SUS e, especialmente, da Atencdo Bésica sdo responsaveis pela atencao
a saude de populagdes que apresentem vulnerabilidades sociais especificas e, por consequéncia,
necessidades de saude especificas, assim como pela atencdo a saude de qualquer outra pessoa. 1sso
porque a Atencdo Bésica possui responsabilidade direta sobre agdes de saude em determinado
territorio,considerando suas singularidades, o que possibilita intervencbes maisoportunas nessas
situagdes especificas, com o objetivo de ampliar oacesso & RAS e ofertar uma atencdo integral a saude.

Assim, toda equipe de Atencdo Bésica deve realizar atencdoa saude de populacdes especificas. Em

algumas realidades, contudo,ainda é possivel e necessario dispor, além das equipes descritas
anteriormente,de equipes adicionais para realizar as a¢des de saude apopulacdes especificas no ambito
da Atencdo Baésica, que devematuar de forma integrada para a qualificacdo do cuidado no
territorio.Aponta-se para um horizonte em que as equipes que atuam na AtencdoBasica possam
incorporar tecnologias dessas equipes especificas,de modo que se faga uma transicdo para um momento
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em que ndoserdo necessarias essas equipes especificas, e todas as pessoas epopulacdes serdo
acompanhadas pela eSF.

Séo consideradas equipes de Atencao Basica para PopulagdesEspecificas:
3.6- ESPECIFICIDADES DA ESTRATEGIA SAUDE DAFAMILIA
1.- Equipes de Saude da Familia para o atendimento daPopulagdo Ribeirinha da Amazénia Legal

e Pantaneira: Considerandoas especificidades locorregionais, os municipios da Amazonia Legal
ePantaneiras podem optar entre 2 (dois) arranjos organizacionais paraequipes Saude da Familia, além
dos existentes para o restante dopais:

a.Equipe de Saude da Familia Ribeirinha (eSFR): Sao equipesque desempenham parte

significativa de suas funcbes em UBSconstruidas e/ou localizadas nas comunidades pertencentes
a areaadstrita e cujo acesso se da por meio fluvial e que, pela grandedispersdo territorial, necessitam de
embarcacOes para atender as comunidadesdispersas no territdrio. As eSFR séo vinculadas a umaUBS,
que pode estar localizada na sede do Municipio ou em algumacomunidade ribeirinha localizada na area
adstrita.

A eSFR sera formada por equipe multiprofissional compostapor, no minimo: 1 (um) médico,

preferencialmente da especialidadede Familia e Comunidade, 1 (um) enfermeiro,
preferencialmente especialistaem Saude da Familia e 1 (um) auxiliar ou técnico deenfermagem, podendo
acrescentar a esta composicdo, como parte daequipe multiprofissional, 0 ACS e ACE e os profissionais
de saudebucal:1 (um) cirurgido dentista, preferencialmente especialista emsaide da familia e 1 (um)
técnico ou auxiliar em saude bucal.

Nas hipoteses de grande dispersdo populacional, as ESFRpodem contar, ainda, com: até 24 (vinte
e quatro) Agentes Comunitariosde Saude; até 12 (doze) microscopistas, nas regides endémicas;até 11
(onze) Auxiliares/Técnicos de enfermagem; e 1 (um)Auxiliar/Técnico de saude bucal. As ESFR
poderdo, ainda, acrescentaraté 2 (dois) profissionais da area da satde de nivel superior asua composicao,
dentre enfermeiros ou outros profissionais previstosnas equipes de Nasf-AB.

Os agentes comunitarios de saude, os auxiliares/técnicos deenfermagem extras e 0s

auxiliares/técnicos de satde bucal cumprirdocarga horaria de até 40 (quarenta) horas semanais de
trabalho edeverdo residir na area de atuacéo.

As eSFR prestardo atendimento a populagéo por, no minimo,14 (quatorze) dias mensais, com

carga horéria equivalente a 8 (oito)horas diarias.

Para as comunidades distantes da UBS de referéncia, aseSFR adotardo circuito de deslocamento
que garanta o atendimento atodas as comunidades assistidas, a0 menos a cada 60 (sessenta) dias,para
assegurar a execucdo das acoes de Atencdo Basica. Caso necessario,poderdo possuir unidades de apoio,
estabelecimentos queservem para atuacdo das eSFR e que ndo possuem outras equipes deSalude da
Familia vinculadas.

Para operacionalizar a atencdo a satde das comunidades ribeirinhasdispersas no territorio de

abrangéncia, a eSFR receberaincentivo financeiro de custeio para logistica, que considera a
existénciadas seguintes estruturas:

até 4 (quatro) unidades de apoio (ou satélites), vinculadase informadas no Cadastro Nacional

de Estabelecimento de Saudevigente, utilizada(s) como base(s) da(s) equipe(s), onde sera
realizadaa atencéo de forma descentralizada; e
até 4 (quatro) embarcacdes de pequeno porte exclusivaspara o deslocamento dos

profissionais de saude da(s) equipe(s) vinculada(s)sao Estabelecimento de Salde de Atencéo
Bésica.

Todas as unidades de apoio ou satélites e embarcacfes devemestar devidamente informadas

no Cadastro Nacional de Estabelecimentode Salde vigente, a qual as eSFR estdo vinculadas.
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Equipes de Saude da Familia Fluviais (eSFF): S&o equipesque desempenham suas funcdes em
Unidades Basicas de Saude Fluviais(UBSF), responsaveis por comunidades dispersas, ribeirinhas
epertencentes a &rea adstrita, cujo acesso se da por meio fluvial.

A eSFR sera formada por equipe multiprofissional compostapor, no minimo: 1 (um) médico,

preferencialmente da especialidadede Familia e Comunidade, 1 (um) enfermeiro,
preferencialmente especialistaem Saude da Familia e 1 (um) auxiliar ou técnico deenfermagem, podendo
acrescentar a esta composicdo, como parte daequipe multiprofissional, 0 ACS e ACE e os profissionais
de saudebucal:1 (um) cirurgido dentista, preferencialmente especialista emsaide da familia e 1 (um)
técnico ou auxiliar em saude bucal.

Devem contar também, com um (01) técnico de laboratérioe/ou bioquimico. Estas equipes poderdo

incluir, na composicdo minima,0os  profissionais de salde bucal, um
(1)  cirurgido dentista,preferencialmente especialista em satde da familia, e um (01) Técnicoou
Auxiliar em Salde Bucal.

Poderdo, ainda, acrescentar até 2 (dois) profissionais da areada satde de nivel superior a sua

composicao, dentre enfermeiros ououtros profissionais previstos para os Nasf - AB
Para as comunidades distantes da Unidade Basica de Saudede referéncia, a eSFF adotara

circuito de deslocamento que garanta oatendimento a todas as comunidades assistidas, a0 menos
a cada 60(sessenta) dias, para assegurar a execuc¢do das acdes de AtencdoBasica.

Para operacionalizar a atencdo a satde das comunidades ribeirinhasdispersas no territorio de

abrangéncia, onde a UBS Fluvialndo conseguir aportar, a eSFF podera receber incentivo financeiro
decusteio para logistica, que considera a existéncia das seguintes estruturas:

a.até4 (quatro) unidades de apoio (ou satélites), vinculadas einformadas no Cadastro Nacional

de Estabelecimento de Saude vigente,utilizada(s) como base(s) da(s) equipe(s), onde sera realizada
aatencdo de forma descentralizada; e

b.até 4 (quatro) embarcacgdes de pequeno porte exclusivaspara o deslocamento dos

profissionais de salde da(s) equipe(s) vinculada(s)sao Estabelecimento de Saude de Atencdo
Bésica.

1.- Equipe de Consultério na Rua (eCR) - equipe de satdecom composicao variavel, responsavel
por articular e prestar atencdointegral a salde de pessoas em situacdo de rua ou com
caracteristicasanalogas em determinado territdrio, em unidade fixa ou mével, podendoter as modalidades

e respectivos regramentos descritos emportaria especifica.

Sdo itens necessarios para o funcionamento das equipes deConsultorio na Rua (eCR):
a.Realizar suas atividades de forma itinerante, desenvolvendoag6es na rua, em instalaces

especificas, na unidade mdvel e tambémnas instalacdes de Unidades Basicas de Saude do territorio
onde estadatuando, sempre articuladas e desenvolvendo a¢es em parceria comas demais equipes que
atuam na atencdo basica do territorio(eSF/eAB/UBS e Nasf-AB), e dos Centros de Atencao
Psicossocial,da Rede de Urgéncia/Emergéncia e dos servigos e instituicdes componentesdo Sistema
Unico de Assisténcia

Social entre outras instituicGespublicas e da sociedade civil;

b.Cumprir a carga horaria minima semanal de 30 horas.Porém seu horario de funcionamento

deverd ser adequado as demandasdas pessoas em situacdo de rua, podendo ocorrer em
periododiurno e/ou noturno em todos os dias da semana; e
c.As eCR poderado ser compostas pelas categorias profissionaisespecificadas em portaria

especifica.
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Na composicdo de cada eCR deve haver, preferencialmente,0 maximo de dois profissionais da
mesma profissdo de salde, seja denivel médio ou superior. Todas as modalidades de eCR poderéao
agregaragentes comunitarios de saude.

O agente social, quando houver, sera considerado equivalenteao profissional de nivel médio.
Entende-se por agente social o profissionalque desempenha atividades que visam garantir a atencao,
adefesa e a protecdo as pessoas em situacdo de risco pessoal e social,assim como aproximar as equipes
dos valores, modos de vida ecultura das pessoas em situacao de rua.

Para vigéncia enquanto equipe, devera cumprir 0s seguintesrequisitos:

I - demonstracdo do cadastramento da eCR no Sistema deCadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES); e

Il - alimentagdo de dados no Sistema de Informacdo daAtencdo Bésica vigente,
conforme norma
especifica.

Em Municipios ou areas que ndo tenham Consultérios naRua, o cuidado integral das pessoas em

situacdo de rua deve seguirsendo de responsabilidade das equipes que atuam na Atencao
Bésica,incluindo os profissionais de satde bucal e os Nucleos Ampliados aSaude da Familia e equipes
de Atencdo Bésica (Nasf-AB) do territérioonde estas pessoas estdo concentradas.

Para calculo do teto das equipes dos Consultérios na Rua decada municipio, serdo tomados

como base os dados dos censos populacionaisrelacionados a populagdo em situacdo de rua
realizadospor 6rgéos oficiais e reconhecidos pelo Ministério da Saude.

As regras estdo publicadas em portarias especificas que disciplinamcomposicao das equipes,

valor do incentivo financeiro, diretrizesde funcionamento, monitoramento e acompanhamento
dasequipes de consultério na rua entre outras disposicoes.

1.- Equipe de Atencdo Basica Prisional (eABP): Sdo compostaspor equipe multiprofissional que

deve estar cadastrada noSistema Nacional de Estabelecimentos de Salde vigente, e com
responsabilidadede articular e prestar atencdo integral a saude das pessoasprivadas de liberdade.

Com o objetivo de garantir o acesso das pessoas privadas deliberdade no sistema prisional ao

cuidado integral no SUS, é previstona Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude das Pessoas
Privadasde Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), que os servicosde saude no sistema prisional
passam a ser ponto de atencdo da Redede Atencdo a Saude (RAS) do SUS, qualificando também a
AtencdoBasica no ambito prisional como porta de entrada do sistema e ordenadoradas acoes e servicos
de saude, devendo realizar suas atividadesnas unidades prisionais ou nas Unidades Basicas de Saude
aque estiver vinculada, conforme portaria especifica.
4- ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DA ATENCAOBASICA
As atribuicBes dos profissionais das equipes que atuam naAtencdo Bésica deverdo seguir
normativas especificas do Ministérioda Saude, bem como as definicbes de escopo de praticas,
protocolos,diretrizes clinicas e terapéuticas, além de outras normativas técnicasestabelecidas pelos
gestores federal, estadual, municipal ou do DistritoFederal.
4.1.AtribuicBes Comuns a todos os membros das Equipesque atuam na Atencgdo Basica:
- Participar do processo de territorializacdo e mapeamento dadrea de atuacdo da
equipe,
identificando grupos, familias e individuosexpostos a riscos e vulnerabilidades;
- Cadastrar e manter atualizado o cadastramento e outrosdados de satde das familias

e dosindividuos no sistema de informacdoda Atencdo Basica vigente,
utilizando as informacdes sistematicamentepara a andlise da situacdo de salde,
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considerando ascaracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demogréaficas e epidemiologicasdo
territorio, priorizando as situacdes a serem acompanhadasno planejamento local;

- Realizar o cuidado integral a salde da populacdo adscrita,prioritariamente no
ambito da Unidade Baésica de Saude, e quandonecessario, no domicilio e demais espagos comunitarios
(escolas, associagOes,entre outros), com atencdo especial as populagfes queapresentem necessidades
especificas (em situacdo de rua, em medidasocioeducativa, privada de liberdade, ribeirinha, fluvial, etc.).

- Realizar acdes de atencdo a saude conforme a necessidadede saude da populagéo
local, bem

como aquelas previstas nas prioridades,protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas, assim como,
naoferta nacional de acdes e servigos essenciais e ampliados da AB;
V.Garantir a atencéo a saude da populagéo adscrita, buscandoa integralidade por meio da

realizacéo de acBes de promocao, protecdoe recuperacao da saude, prevencao de doencas e agravos
e dagarantia de atendimento da demanda esponténea, da realizacdo dasacdes programaticas, coletivas e
de vigilancia em salde, e incorporandodiversas racionalidades em salde, inclusive Praticas Integrativase
Complementares;

VI.Participar do acolhimento dos usuérios, proporcionandoatendimento humanizado, realizando

classificagdo de risco, identificandoas necessidades de intervengfes de cuidado,
responsabilizando-sepela continuidade da atencdo e viabilizando o estabelecimentodo vinculo;
VIl.Responsabilizar-se pelo acompanhamento da populacdoadscrita ao longo do tempo no que

se refere as multiplas situagdes dedoengas e agravos, e as necessidades de cuidados preventivos,
permitindoa longitudinalidade do cuidado;
VII1.Praticar cuidado individual, familiar e dirigido a pessoas,familias e grupos sociais, visando

propor intervencbes que possaminfluenciar os processos salde-doenca individual, das
coletividadese da prdpria comunidade;
IX.Responsabilizar-se pela populagdo adscrita mantendo acoordenacdo do cuidado mesmo

quando necessita de atencdo emoutros pontos de aten¢do do sistema de saude;

X.Utilizar o Sistema de Informacdo da Atencéo Basica vigentepara registro das agdes de saude

na AB, visando subsidiar agestdo, planejamento, investigacdo clinica e epidemioldgica, e a
avaliacdodos servicos de saude;;

XI.Contribuir para o processo de regulacdo do acesso a partirda Atencdo Basica, participando da
definicdo de fluxos assistenciaisna RAS, bem como da elaboragdo e implementacdo de protocolos
ediretrizes clinicas e terapéuticas para a ordenacdo desses fluxos;

XIl.Realizar a gestdo das filas de espera, evitando a praticado encaminhamento desnecessario, com

base nos processos de regulagéolocais (referéncia e contrarreferéncia), ampliando-a para umprocesso de
compartilhamento de casos e acompanhamento longitudinalde responsabilidade das equipes que atuam
na atencao basica;

XI11.Prevernos fluxos da RAS entre os pontos de atencdo dediferentes configuracdes

tecnologicas a integracdo por meio de servi¢osde apoio logistico, técnico e de gestdo, para garantir
a integralidadedo cuidado;

XIV.Instituir acdes para seguranca do paciente e propor medidaspara reduzir os riscos e diminuir

0s eventos adversos;

XV.Alimentar e garantir a qualidade do registro das atividadesnos sistemas de informacéo da
Atencéo Basica, conformenormativa vigente;

XVI1.Realizar busca ativa e notificar doencas e agravos denotificacdo compulséria, bem como

outras doencas, agravos, surtos,acidentes, violéncias,  situacOes
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sanitarias e ambientais  de importancialocal, considerando essas ocorréncias para o
planejamento de acdesde prevencdo, protecdo e recuperacdo em saude no territorio;

XVII.Realizar busca ativa de internagOes e atendimentos deurgéncia/emergéncia por causas
sensiveis a Atencdo Baésica, a fim deestabelecer estratégias que ampliem a resolutividade e a
longitudinalidadepelas equipes que atuam na AB;

XVIIl.Realizar visitas domiciliares e atendimentos em domicilioas familias e pessoas em

residéncias, Instituicbes de LongaPermanéncia (ILP), abrigos, entre outros tipos de moradia
existentesem seu territério, de acordo com o planejamento da equipe, necessidadese prioridades
estabelecidas;

XIX.Realizar atencdo domiciliar a pessoas com problemas desaude controlados/compensados

com algum grau de dependéncia paraas atividades da vida diaria e que ndo podem se deslocar até
aUnidade Basica de Saude;
XX.Realizar trabalhos interdisciplinares e em equipe, integrandoareas técnicas, profissionais de

diferentes formacbes e atémesmo outros niveis de atencdo, buscando incorporar praticas
devigilancia, clinica ampliada e matriciamento ao processo de trabalhocotidiano para essa integracao
(realizacdo de consulta compartilhada -

reservada aos profissionais de nivel superior, construcéo de ProjetoTerapéutico Singular,

trabalho com grupos, entre outras estratégias,em consonancia com as necessidades e demandas da
populagéo);

XXI.Participar de reunides de equipes a fim de acompanhare discutir em conjunto o

planejamento e avaliacdo sistematica dasacGes da equipe, a partir da utilizacdo dos dados
disponiveis, visandoa readequacao constante do processo de trabalho;

XXI1. Articular e participar das atividades de educacdo permanentee educagédo continuada;

XXIIl.Realizar a¢Ges de educagdo em saude a populagdoadstrita, conforme planejamento da

equipe e utilizando abordagensadequadas as necessidades deste publico;
XXIV . Participar do gerenciamento dos insumos necessariospara o adequado funcionamento da

UBS; XIV Promover a mobilizacdoe a participacdo da comunidade, estimulando
conselhos/colegiados,constituidos de gestores locais, profissionais de saude eusuéarios, viabilizando o
controle social na gestdo da Unidade Béasicade Saude;

XXV Identificar parceiros e recursos na comunidade quepossam potencializar acdes

intersetoriais; XXV1 Acompanhar e registrarno Sistema de Informacdo da Atengdo Basica e no
mapa deacompanhamento do Programa Bolsa Familia (PBF), e/ou outros programassociais
equivalentes, as condicionalidades de satde das familiasbeneficiarias;e

XXVII Realizar outras acdes e atividades, de acordo com asprioridades locais, definidas pelo

gestor local.

4.2.S40 atribuicdes especificas dos profissionais das equipesque atuam na Atencdo Basica:
4.2.1 - Enfermeiro:

I.- Realizar atencdo a saude aos individuos e familias vinculadasas equipes e, quando indicado

ou necessario, no domicilioe/ou nos demais espacos comunitarios (escolas, associacfes
entreoutras), em todos os ciclos de vida;
I1.- Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, solicitarexames complementares,

prescrever medicac¢Oes conforme protocolos,diretrizes clinicas e terapéuticas, ou outras normativas
técnicasestabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou doDistrito Federal, observadas as
disposicdes legais da profissao;

I11.- Realizar e/ou supervisionar acolhimento com escutaqualificada e classificagao de risco, de

acordo com protocolos estabelecidos;

IV.-Realizar estratificacdo de risco e elaborar plano de cuidadospara as pessoas que possuem
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condigdes cronicas no territorio,junto aos demais membros da equipe;
V.- Realizar atividades em grupo e encaminhar, quando necessario,Usuarios a outros servicos,

conforme fluxo estabelecido pelarede local;
VI.- Planejar, gerenciar e avaliar as aces desenvolvidas pelostécnicos/auxiliares de

enfermagem, ACS e ACE em conjunto comos outros membros da equipe;
VII.- Supervisionar as a¢des do técnico/auxiliar de enfermageme ACS;
VIII.- Implementar e manter atualizados rotinas, protocolos efluxos relacionados a sua area de

competéncia na UBS; e
IX.- Exercer outras atribuicdes conforme legislacdo profissional,e que sejam de responsabilidade

na sua area de atuacao.
4.2.2 - Técnico e/ou Auxiliar de Enfermagem:
.- Participar das atividades de atencdo a saude realizandoprocedimentos regulamentados no

exercicio de sua profissao na UBSe, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos
demaisespagos comunitérios (escolas, associacdes, entre outros);
I1.- Realizar procedimentos de enfermagem, como curativos,administracdo de medicamentos,

vacinas, coleta de material para exames,lavagem, preparagéo e esterilizagdo de materiais, entre
outrasatividades delegadas pelo enfermeiro, de acordo com sua area deatuacdo e regulamentacao; e

I11.- Exercer outras atribui¢fes que sejam de responsabilidadena sua area de atuagao.

4.2.1- Médico:

I.- Realizar a atencdo a salde as pessoas e familias sob suaresponsabilidade;

I1.- Realizar consultas clinicas, pequenos procedimentos cirdrgicos,atividades em grupo na UBS
e, quando indicado ou necessario,no domicilio e/ou nos  demais

espacgos comunitarios

(escolas,associagfes entre outros); em conformidade com protocolos, diretrizesclinicas e
terapéuticas, bem como outras normativas técnicasestabelecidas pelos gestores (federal, estadual,
municipal ou

DistritoFederal), observadas as disposi¢des legais da profisséo;
I11.- Realizar estratificacdo de risco e elaborar plano de cuidadospara as pessoas que possuem

condic@es cronicas no territorio,junto aos demais membros da equipe;
IV.- Encaminhar, quando necessario, usuarios a outros pontosde atencao, respeitando fluxos

locais, mantendo sob sua responsabilidadeo acompanhamento do plano terapéutico prescrito;

V.- Indicar a necessidade de internacdo hospitalar ou domiciliar,mantendo a responsabilizagédo
pelo acompanhamento da pessoa;

V|I.-Planejar, gerenciar e avaliar as a¢cdes desenvolvidas pelosACS e ACE em conjunto com 0s

outros membros da equipe; e

VI1.- Exercer outras atribui¢cGes que sejam de responsabilidadena sua area de atuacao.

4.2.2- Cirurgido-Dentista:

I.- Realizar a atengdo em saude bucal (promocao e protecdoda saude, prevencdo de agravos,

diagndstico, tratamento, acompanhamento,reabilitacdo e manutencdo da salde) individual e
coletiva atodas as familias, a individuos e a grupos especificos, atividades emgrupo na UBS e, quando
indicado ou necesséario, no domicilio e/ounos demais espacos comunitérios (escolas, associagdes entre
outros),de acordo com planejamento da equipe, com resolubilidade e emconformidade com protocolos,
diretrizes clinicas e terapéuticas, bemcomo outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor
federal,estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢deslegais da profisséo;

I1.- Realizar diagndstico com a finalidade de obter o perfilepidemioldgico para o planejamento e

a programacéo em saude bucalno territorio;
I11.- Realizar os procedimentos clinicos e cirargicos da ABem satde bucal, incluindo
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atendimento das urgéncias, pequenas cirurgiasambulatoriais e procedimentos relacionados com as
fases clinicasde moldagem, adaptagdo e acompanhamento de préteses dentérias(elementar, total e parcial
removivel);

IV.- Coordenar e participar de acdes coletivas voltadas apromoc¢éo da saude e a prevencéo de

doencas bucais;

V.- Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes asaide com os demais membros da

equipe, buscando aproximar saudebucal e integrar acdes de forma multidisciplinar;

VI.- Realizar supervisdo do técnico em saude bucal (TSB) eauxiliar em satde bucal (ASB);

VII.- Planejar, gerenciar e avaliar as ac6es desenvolvidaspelos ACS e ACE em conjunto com 0s

outros membros da equipe;

VIIl.Realizar estratificacdo de risco e elaborar plano de cuidadospara as pessoas que possuem

condigdes cronicas no territorio,junto aos demais membros da equipe; e

IX.- Exercer outras atribuicdes que sejam de responsabilidadena sua area de atuacéo.

4.2.3- Técnico em Saude Bucal (TSB):

I.- Realizar a atencdo em saude bucal individual e coletivadas familias, individuos e a grupos

especificos, atividades em grupona UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou
nosdemais espacos comunitarios (escolas, associa¢fes entre outros), segundoprogramacdo e de acordo
com suas competéncias técnicas elegais;

I1.- Coordenar a manutencéo e a conservacdo dos equipamentos odontoldgicos;

I1l.- Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saiude bucal com os demais
membros da equipe, buscando aproximar e integrar acfes de satde de forma multidisciplinar;

IV.- Apoiar as atividades dos ASB e dos ACS nas ac¢des deprevencao e promocao da saude bucal;

V.- Participar do treinamento e capacitacdo de auxiliar emsaude bucal e de agentes multiplicadores
das acdes de promocéo a saude;

VI.- Participar das acdes educativas atuando na promocao da salde e na prevencdo das

doencas bucais;

VILVII - Participar da realizacdo de levantamentos e estudosepidemioldgicos, exceto na

categoria de examinador;

VII1.- Realizar o acolhimento do paciente nos servicos desaude bucal;

IX.- Fazer remocédo do biofilme, de acordo com a indicacdo técnica definida pelo cirurgido-
dentista;

X.- Realizar fotografias e tomadas de uso odontolégico exclusivamenteem consultérios ou clinicas
odontolégicas;

X1.- Inserir e distribuir no preparo cavitario materiais odontolégicos na restauracdo dentaria direta,
sendo vedado o uso de materiais e instrumentos ndo indicados pelo cirurgido-dentista;

XIl.- Auxiliar e instrumentar o cirurgido-dentista nas intervenc@esclinicas e procedimentos
demandados pelo mesmo;

XI1l.- Realizar a remocao de sutura conforme indicagédo do Cirurgido Dentista;

XIV.- Executar a organizacdo, limpeza, assepsia, desinfecgdoe esterilizagdo do instrumental, dos
equipamentos odontoldgicos e doambiente de trabalho;

XV.- Proceder a limpeza e a antissepsia do campo operatério,antes e ap0s atos cirurgicos;

XV1.- Aplicar medidas de biosseguranca no armazenamento,manuseio e descarte de produtos e

residuos odontoldgicos;VII.- Processar filme radiografico; XVIII.- Selecionar moldeiras;

XI1X.- Preparar modelos em gesso;

XX.- Manipular materiais de uso odontolégico.

XXI.Exercer outras atribui¢es que sejam de responsabilidadena sua area de atuacao.

4.2.4- Auxiliar em Saude Bucal (ASB):

.- Realizar a¢6es de promocdo e prevencdo em saude bucalpara as familias, grupos e
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individuos, mediante planejamento local eprotocolos de atencédo a salude;
I1.- Executar organizacdo, limpeza, assepsia, desinfeccdo eesterilizacdo do instrumental, dos

equipamentos odontoldgicos e doambiente de trabalho;

I11.- Auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervencoes clinicas,

IV - Realizar o acolhimento do paciente nos servicos desaude bucal;

V.- Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes asatde bucal com os demais membros
da equipe de Atencdo Basica,buscando aproximar e integrar acdes de saude de forma multidisciplinar;

VI.-Aplicar medidas de biosseguranca no armazenamento,transporte, manuseio e descarte de

produtos e residuos odontoldgicos;

VI1.-Processarfilme radiografico;

VIII.- Selecionar moldeiras;

IX.- Preparar modelos em gesso;

X.- Manipular materiais de uso odontolégico realizando manutencdoe conservacdo dos
equipamentos;

XI.- Participar da realizacdo de levantamentos e estudos epidemiol6gicos,exceto na categoria

de examinador; e

XI1.Exercer outras atribuicdes que sejam de responsabilidadena sua area de atuacao.

4.2.5- Gerente de Atencdo Basica

Recomenda-se a inclusdo do Gerente de Atenc¢do Basica como objetivo de contribuir para o

aprimoramento e qualificacdo doprocesso de trabalho nas Unidades Basicas de Salde, em especial
aofortalecer a atencdo a salde prestada pelos profissionais das equipesa populacdo adscrita, por meio de
funcdo técnico-gerencial. A inclusdodeste profissional deve ser avaliada pelo gestor, segundo
anecessidade do territorio e cobertura de AB.

Entende-se por Gerente de AB um profissional qualificado,preferencialmente com nivel superior,
com o papel de garantir oplanejamento em saude, de acordo com as necessidades do territdrioe
comunidade, a organizacdo do processo de trabalho, coordenacdo eintegracdo das acdes. Importante
ressaltar que o gerente ndo sejaprofissional integrante das equipes vinculadas a UBS e que
possuaexperiéncia na Atencdo Basica, preferencialmente de nivel superior, edentre suas atribuicfes
estdo:

I.- Conhecer e divulgar, junto aos demais profissionais, asdiretrizes e normas que incidem sobre

a AB em ambito nacional,estadual, municipal e Distrito Federal, com énfase na Politica
Nacionalde Atencdo Bésica, de modo a orientar a organizacéo doprocesso de trabalho na UBS;
I1.- Participar e orientar o processo de territorializacdo, diagnésticosituacional, planejamento e

programacdo das equipes, avaliandoresultados e propondo estratégias para o alcance de metas
desaude, junto aos demais profissionais;
I11.- Acompanhar, orientar e monitorar os processos de trabalhodas equipes que atuam na AB

sob sua geréncia, contribuindopara implementacdo de politicas, estratégias e programas de
salide,bem como para a mediacgdo de conflitos e resolugdo de problemas;

IV.- Mitigar a cultura na qual as equipes, incluindo profissionaisenvolvidos no cuidado e gestores
assumem  responsabilidadespela sua  propria seguranca de seus colegas,

pacientes e

familiares,encorajando a identificagdo, a notificacdo e a resolucdo dosproblemas relacionados a
seguranca;

V.- Assegurar a adequada alimentacdo de dados nos sistemasde informacéo da Atencéo Basica

vigente, por parte dos profissionais,verificando sua consisténcia, estimulando a utilizagdo para
anélise eplanejamento das acdes, e divulgando os resultados obtidos;

VI.- Estimular o vinculo entre os profissionais favorecendo otrabalho em equipe;

VIl.Potencializar a utilizacdo de recursos fisicos, tecnologicose equipamentos existentes na UBS,
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apoiando os processos decuidado a partir da orientacdo a equipe sobre a correta utilizacdodesses
recursos;
VIII.- Qualificar a gestdo da infraestrutura e dos insumos(manutencdo, logistica dos materiais,

ambiéncia da UBS), zelandopelo bom uso dos recursos e evitando o desabastecimento;
IX.- Representar o servigo sob sua geréncia em todas asinstancias necessarias e articular com

demais atores da gestdo e doterritério com vistas a qualificacdo do trabalho e da atencdo a
salderealizada na UBS;
X.- Conhecer a RAS, participar e fomentar a participacdodos profissionais na organizagéo dos

fluxos de usuérios, com base emprotocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas, apoiando a referéncia
econtrarreferéncia entre equipes que atuam na AB e nos diferentespontos de atencdo, com garantia de
encaminhamentos responsaveis;

XI.- Conhecer a rede de servicos e equipamentos sociais doterritorio, e estimular a atuacéo

intersetorial, com atencdo diferenciadapara as vulnerabilidades existentes no territério;
XI1.- Identificar as necessidades de formag&o/qualificagdodos profissionais em conjunto com a

equipe, visando melhorias noprocesso de trabalho, na qualidade e resolutividade da atencéo,
epromover a Educacdo Permanente, seja mobilizando saberes na propriaUBS, ou com parceiros;
XI11.- Desenvolver gestdo participativa e estimular a participacdodos profissionais e usuarios em

instancias de controle social,
XIV.-Tomar as providéncias cabiveis no menor prazo possivelquanto a ocorréncias que interfiram

no funcionamento da unidade;e

XV.- Exercer outras atribuicdes que Ihe sejam designadaspelo gestor municipal ou do Distrito
Federal, de acordo com suascompeténcias.

4.2.6- Agente Comunitario de Saude (ACS) e Agente deCombate a Endemias (ACE)

Seguindo o pressuposto de que Atencao Basica e Vigilanciaem Saude devem se unir para a

adequada identificagdo de problemasde saude nos territérios e o planejamento de estratégias de
intervencdoclinica e sanitaria mais efetivas e eficazes, orienta-se que asatividades especificas dos
agentes de saude (ACS e ACE) devem serintegradas.

Assim, além das atribui¢des comuns a todos os profissionaisda equipe de AB, séo atribuigdes

dos ACS e ACE:
a)Atribuicdes comuns do ACS e ACE
I.- Realizar diagnostico demogréfico, social, cultural, ambiental,epidemiolégico e sanitario do

territorio em que atuam, contribuindopara o processo de territorializagdo e mapeamento da areade
atuacdo da equipe;

I1.- Desenvolver atividades de promocdo da saude, de prevencdode doencas e agravos, em especial
aqueles mais prevalentesno territdrio, e de vigilancia em salde, por meio de visitas domiciliaresregulares
e de acOes educativas individuais e coletivas, naUBS, no domicilio e outros espacos da comunidade,
incluindo ainvestigacdo epidemioldgica de casos suspeitos de doencas e agravosjunto a outros
profissionais da equipe quando necessario;

I11.- Realizar visitas domiciliares com periodicidade estabelecidano planejamento da equipe e
conforme as necessidades desaude da populacdo, para o monitoramento da situacdo das familias
eindividuos do territorio, com especial atengdo as pessoas com agravose condigdes que necessitem de
maior numero de visitas domiciliares;

IV.-Identificar e registrar situacdes que interfiram no cursodas doencas ou que tenham

importancia epidemiologica relacionadaaos fatores ambientais, realizando, quando necessario,
bloqueio detransmisséo de doengas infecciosas e agravos;

V.- Orientar a comunidade sobre sintomas, riscos e agentestransmissores de doencas e

medidas de prevencéo individual e coletiva;

VI.Identificar casos suspeitos de doencas e agravos, encaminharos usuérios para a unidade de
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salude de referéncia, registrare comunicar o fato a autoridade de saude responsavel pelo territério;
VIl.-Informar e mobilizar a comunidade para desenvolvermedidas simples de manejo ambiental

e outras formas de intervencdono ambiente para o controle de vetores;

VII1.- Conhecer o funcionamento das acdes e servicos do seuterritdrio e orientar as pessoas

quanto a utilizacdo dos servicos desalde disponiveis;

IX.- Estimular a participa¢do da comunidade nas politicaspublicas voltadas para a area da

salde;

X.- Identificar parceiros e recursos na comunidade que possampotencializar agdes intersetoriais

de relevancia para a promocdoda qualidade de vida da populagdo, como agdes e programas
deeducacdo, esporte e lazer, assisténcia social, entre outros; e

XI.- Exercer outras atribuicdes que Ihes sejam atribuidas porlegislacao especifica da categoria,

ou outra normativa instituida pelogestor federal, municipal ou do Distrito Federal.
b)Atribuicdes do ACS:
I- Trabalhar com adscricao de individuos e familias em basegeogréafica definida e cadastrar

todas as pessoas de sua area, mantendoos dados atualizados no sistema de informacdo da
AtencdoBasica vigente, utilizando-os de forma sistemética, com apoio daequipe, para a analise da
situacdo de salde, considerando as caracteristicassociais, econdmicas, culturais, demogréaficas e
epidemioldgicasdo territorio, e priorizando as situagdes a serem acompanhadasno planejamento local;
Il - Utilizar instrumentos para a coleta de informacdes queapoiem no diagndstico
demogréfico e

sociocultural da comunidade;

[ - Registrar, para fins de planejamento e acompanhamentodas a¢Ges de saude, 0s
dados de

nascimentos, ébitos, doencas e outrosagravos a salde, garantido o sigilo ético;

IV - Desenvolver acdes que busquem a integracao entre aequipe de saude e a populacao
adscrita & UBS, considerando ascaracteristicas e as finalidades do trabalho de acompanhamento
deindividuos e grupos sociais ou coletividades;

\Y - Informar os usuéarios sobre as datas e horarios de consultase exames agendados;

VI - Participar dos processos de regulacdo a partir da AtencdoBéasica para
acompanhamento dasnecessidades dos usuarios noque diz respeito a agendamentos ou desisténcias de
consultas e examessolicitados;

VII - Exercer outras atribuicdes que lhes sejam atribuidas porlegislacdo especifica da
categoria,
ou outra normativa instituida pelogestor federal, municipal ou do Distrito Federal.
Poderdo ser consideradas, ainda, atividades do Agente Comunitariode Salde, a serem

realizadas em carater excepcional, assistidaspor profissional de saude de nivel superior, membro
da equipe,apds treinamento especifico e fornecimento de equipamentos adequados,em sua base
geogréfica de atuagdo, encaminhando o pacientepara a unidade de saude de referéncia.

- aferir a presséo arterial, inclusive no domicilio, com oobjetivo de promover saude e prevenir
doencas e agravos;
- realizar a medicédo da glicemia capilar, inclusive nodomicilio, para 0 acompanhamento dos

casos diagnosticados de diabetesmellitus e segundo projeto terapéutico prescrito pelas equipesque
atuam na Atencéo Basica;

afericdo da temperatura axilar, durante a visita domiciliar;
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realizar técnicas limpas de curativo, que sdo realizadascom material limpo, 4gua corrente ou
soro fisiologico e cobertura estéril,com uso de coberturas passivas, que somente cobre a ferida; e
- orientacdo e apoio, em domicilio, para a correta administragdoda medicacéo do paciente em

situacdo de vulnerabilidade.
Importanteressaltar que os ACS s6 realizardo a execucaodos procedimentos que requeiram

capacidade técnica especifica sedetiverem a respectiva formacdo, respeitada autorizacdo legal.
c)Atribuicdes do ACE:

| - Executar acdes de campo para pesquisa entomoldgica,malacoldgica ou coleta de

reservatorios de doencas;

I1.- Realizar cadastramento e atualizacdo da base de imoveispara planejamento e definicédo de

estratégias de prevencdo, intervencdoe controle de doencas, incluindo, dentre outros, o
recenseamentode animais e levantamento de indice amostral tecnicamenteindicado;

I11. Executar a¢fes de controle de doengas utilizando asmedidas de controle quimico, bioldgico,

manejo ambiental e outrasa¢cdes de manejo integrado de vetores;

IV.- Realizar e manter atualizados os mapas, croquis e oreconhecimento geogréafico de seu

territorio; e

V.- Executar a¢fes de campo em projetos que visem avaliarnovas metodologias de intervencao

para prevencgao e controle dedoengas; e

VI.- Exercer outras atribuicdes que lhes sejam atribuidas porlegislacéo especifica da categoria,

ou outra normativa instituida pelogestor federal, municipal ou do Distrito Federal.

O ACS e 0 ACE devem compor uma equipe de AtencdoBasica (eAB) ou uma equipe de Saude da
Familia (eSF) e seremcoordenados por profissionais de saude de nivel superior realizado deforma
compartilhada entre a Atencdo Basica e a Vigilancia em Saude.Nas localidades em que ndo houver
cobertura por equipe de AtencdoBasica (eAB) ou equipe de Saude da Familia (eSF), o ACS deve
sevincular a equipe da Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude(EACS). Ja o ACE, nesses casos,
deve ser vinculado a equipe devigilancia em salde do municipio e sua supervisdo técnica deve
serrealizada por profissional com comprovada capacidade técnica, podendoestar vinculado a equipe de
atencgdo bésica, ou satde da familia,ou a outro servico a ser definido pelo gestor local.

5- DO PROCESSO DE TRABALHO NA ATENCAO BASICA

AAtencdo Basica como contato preferencial dos usuérios narede de atencdo a salde orienta-se

pelos principios e diretrizes doSUS, a partir dos quais assume

funcbes e caracteristicas especificas.Considera as pessoas em sua singularidade e
insercdo sociocultural,buscando produzir a atencdo integral, por meio da promocdo dasaude, da
prevencdo de doencas e agravos, do diagndstico, do tratamento,da reabilitacdo e da reducéo de danos ou
de sofrimentos quepossam comprometer sua autonomia.

Dessa forma, é fundamental que o processo de trabalho naAtencao Basica se caracteriza por:
.- Definicdo do territdrio e Territorializacdo - A gestdo devedefinir o territorio de

responsabilidade de cada equipe, e esta deveconhecer o territorio de atuagdo para programar suas
acOes de acordocom o perfil e as necessidades da comunidade, considerando diferenteselementos para a
cartografia: ambientais, historicos, demograficos,geograficos, econdmicos, sanitarios, sociais, culturais,
etc.Importante refazer ou complementar a territorializagdo sempre quenecessario, ja que o territorio é
vivo. Nesse processo, a Vigilancia emSaude (sanitaria, ambiental, epidemioldgica e do trabalhador) e
aPromocdo da Saude se mostram como referenciais essenciais para aidentificacdo da rede de
causalidades e dos elementos que exercemdeterminacao sobre o processo salde-doenga, auxiliando na
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percepcaodos problemas de saude da populacdo por parte da equipe e noplanejamento das estratégias de
intervencao.
Além dessa articulacdo de olhares para a compreensao doterritorio sob a responsabilidade das

equipes que atuam na AB, aintegracdo entre as agdes de Atencdo Bésica e Vigilancia em
Saudedeve ser concreta, de modo que se recomenda a adocdo de umterritorio Unico para ambas as
equipes, em que o Agente de Combateas Endemias trabalhe em conjunto com o Agente Comunitario
deSaude e os demais membros da equipe multiprofissional de AB naidentificacdo das necessidades de
salde da populacao e no planejamentodas intervencdes clinicas e sanitérias.

Possibilitar, de acordo com a necessidade e conformacdo doterritério, através de pactuacdo e

negociacdo entre gestdo e equipes,que 0 usuario possa ser atendido fora de sua éarea de
cobertura,mantendo o didlogo e a informacao com a equipe de referéncia.

I1.- Responsabilizacdo Sanitaria - Papel que as equipes devemassumir em seu territorio de

referéncia (adstricdo), considerandoquestdes sanitéarias, ambientais (desastres, controle da agua,
solo, ar),epidemioldgicas (surtos, epidemias, notificacdes, controle de agravos),culturais e
socioecondmicas, contribuindo por meio de intervencdesclinicas e sanitarias nos problemas de satde da
populacdocom residéncia fixa, os itinerantes (populacdo em situacdo de rua,ciganos, circenses,
andarilhos, acampados, assentados, etc) ou mesmotrabalhadores da rea adstrita.

I1l.- Porta de Entrada Preferencial - A responsabilizacdo éfundamental para a efetivacdo da
Atencdo Bésica como contato eporta de entrada preferencial da rede de atencdo, primeiro atendimentoas
urgéncias/emergéncias, acolhimento, organizacdo do escopode acles e do processo de trabalho de
acordo com demandas enecessidades da populacdo, através de estratégias diversas (protocolose
diretrizes clinicas, linhas de cuidado e fluxos de encaminhamentopara 0s outros pontos de atencao da
RAS, etc). Caso o0 usuario acessea rede através de outro nivel de atencdo, ele deve ser referenciado
aAtencdo Basica para que siga sendo acompanhado, assegurando acontinuidade do cuidado.

IV.- Adscricdo de usuarios e desenvolvimento de relacdes devinculo e responsabilizacdo entre a

equipe e a populacdo do seuterritério de atuacao, de forma a facilitar a adesao do usuario aocuidado
compartilhado com a equipe (vinculacdo de pessoas e/oufamilias e grupos a profissionais/equipes, com
0 objetivo de ser referénciapara o seu cuidado).

V.- Acesso - A unidade de satude deve acolher todas aspessoas do seu territorio de referéncia,

de modo universal e semdiferenciacfes excludentes. Acesso tem relacdo com a capacidade
doservico em responder as necessidades de satde da populacgéo (residentee itinerante). I1sso implica dizer
que as necessidades da populagdodevem ser o principal referencial para a definicdo do escopode ac¢des
e servicos a serem ofertados, para a forma como esses serdoorganizados e para o todo o funcionamento
da UBS, permitindodiferenciacbes de horario de atendimento (estendido, sébado, etc),formas de
agendamento (por hora marcada, por telefone, e-mail, etc),e outros, para assegurar 0 acesso. Pelo mesmo
motivo, recomenda-seevitar barreiras de acesso como o fechamento da unidade durante ohorério de
almoco ou em periodos de férias, entre outros, impedindoou restringindo a acesso da populacéo.
Destacase que horéarios alternativosde funcionamento que atendam expressamente a necessidadeda
populacdo podem ser pactuados através das instancias departicipagéo social e gestdo local.

Importante ressaltar também que para garantia do acesso énecessario acolher e resolver 0s agravos

de maior incidéncia no territorioe ndo apenas as a¢des programaticas, garantindo um amploescopo de
ofertas nas unidades, de modo a concentrar recursos emaximizar ofertas.

VI.- O acolhimento deve estar presente em todas as relac6esde cuidado, nos encontros entre

trabalhadores de saude e usuarios,nos atos de receber e escutar as pessoas, suas necessidades,
problematizandoe reconhecendo como legitimas, e realizando avaliacdode risco e vulnerabilidade das
familias daquele territdrio, sendo quequanto maior o grau de vulnerabilidade e risco, menor devera ser
aquantidade de pessoas por equipe, com especial atencdo para as condigdescronicas.
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Considera-se condicdo cronica aquela de curso mais ou menoslongo ou permanente que exige

resposta e a¢des continuas, proativase integradas do sistema de atencdo a satde, dos profissionais
desaude e das pessoas usuarias para o0 seu controle efetivo, eficiente ecom qualidade.

Ressalta-se a importancia de que o acolhimento acontecadurante todo o horario de funcionamento
da UBS, na organizacdo dosfluxos de usuérios na unidade, no estabelecimento de avaliagBes derisco e
vulnerabilidade, na definicdo de modelagens de escuta (individual,coletiva, etc), na gestdo das agendas
de atendimento individual,nas ofertas de cuidado multidisciplinar, etc.

A saber, 0 acolhimento & demanda espontanea na AtencdoBasica pode se constituir como:

a.Mecanismo de ampliacdo/facilitacdo do acesso - a equipedeve atender todos as pessoas que
chegarem na UBS, conforme suanecessidade, e ndo apenas determinados grupos populacionais,
ouagravos mais prevalentes e/ou fragmentados por ciclo de vida. Dessaforma a ampliacdo do acesso
ocorre também contemplando a agendaprogramada e a demanda esponténea, abordando as situagoes
conformesuas especificidades, dindmicas e tempo.

b.Postura, atitude e tecnologia do cuidado - se estabelece nasrelacfes entre as pessoas e 0s

trabalhadores, nos modos de escuta, namaneira de lidar com o ndo previsto, nos modos de
construcdo devinculos (sensibilidade do trabalhador, posicionamento ético situacional),podendo facilitar
a continuidade do cuidado ou facilitando oacesso sobretudo para aqueles que procuram a UBS fora das
consultasou atividades agendadas.

c.Dispositivo de (re)organizacao do processo de trabalho emequipe - a implantagcdo do

acolhimento pode provocar mudancas nomodo de organizacdo das equipes, relacdo entre
trabalhadores e modode cuidar. Para acolher a demanda espontanea com equidade e qualidade,néo basta
distribuir senhas em numero limitado, nem é possivelencaminhar todas as pessoas ao médico, alias o
acolhimento ndodeve se restringir a triagem clinica. Organizar a partir do acolhimentoexige que a equipe
reflita sobre o conjunto de ofertas que ela temapresentado para lidar com as necessidades de satde da
populacao eterritdrio. Para isso € importante que a equipe defina quais profissionaisvao receber o usuério
que chega; como vai avaliar o riscoe vulnerabilidade; fluxos e protocolos para encaminhamento;
comoorganizar a agenda dos profissionais para o cuidado; etc.

Destacam-se como importantes a¢bes no processo de avaliacdode risco e vulnerabilidade na
Atencdo Basica o Acolhimentocom Classificacdo de Risco (a) e a Estratificacdo de Risco (b).

a) Acolhimento com Classificacdo de Risco: escuta qualificadae comprometida com a avaliagao

do potencial de risco, agravoa saude e grau de sofrimento dos usuérios, considerando dimensdesde
expressao (fisica, psiquica, social, etc) e gravidade, quepossibilita priorizar os atendimentos a eventos
agudos (condigdesagudas e agudizacbes de condigdes cronicas) conforme a necessidade,a partir de
critérios clinicos e de vulnerabilidade disponiveis emdiretrizes e protocolos assistenciais definidos no
SUS.

O processo de trabalho das equipes deve estar organizado demodo a permitir que casos de
urgéncia/emergéncia tenham prioridadeno atendimento, independentemente do nimero de consultas
agendadasno periodo. Cabera a UBS prover atendimento adequado asituacdo e dar suporte até que 0s
usuarios sejam acolhidos em outrospontos de atencdo da RAS.

As informac6es obtidas no acolhimento com classificagdo derisco deverao ser registradas em

prontuério do cidad&o (fisico oupreferencialmente eletrénico).
Os desfechos do acolhimento com classificacdo de risco poderdoser definidos como: 1-

consulta ou procedimento imediato;

1.consulta ou procedimento em horario disponivel no mesmodia;

2.agendamento de consulta ou procedimento em data futura,para usuario do territorio;

3.procedimento para resolucdo de demanda simples previstaem protocolo, como renovagéo de

receitas para pessoas com condig¢Bescronicas, condi¢Bes clinicas estaveis ou solicitagdo de
examespara o seguimento de linha de cuidado bem definida;

4.encaminhamento a outro ponto de atencdo da RAS, mediantecontato prévio, respeitado o
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protocolo aplicavel; e
5.orientacdo sobre territorializacéo e fluxos da RAS, comindicacéo especifica do servico de

salde que deve ser procurado, nomunicipio ou fora dele, nas demandas em que a classificacdo de
riscondo exija atendimento no momento da procura do servigo.
b) Estratificacdo de risco: E o processo pelo qual se utilizacritérios clinicos, sociais, econémicos,

familiares e outros, com baseem diretrizes clinicas, para identificar subgrupos de acordo com
acomplexidade da condi¢éo cronica de saude, com o objetivo de diferenciaro cuidado clinico e os fluxos
que cada usuario deve seguirna Rede de Atencgdo a Saude para um cuidado integral.

A estratificacdo de risco da populacdo adscrita a determinadaUBS é fundamental para que a equipe
de saude organize as acbGes quedevem ser oferecidas a cada grupo ou estrato de
risco/vulnerabilidade,levando em consideracdo a necessidade e adesdo dos usuérios, bemcomo a
racionalidade dos recursos disponiveis nos servicos de saude.

VIl.-Trabalho em Equipe Multiprofissional - Considerando adiversidade e complexidade das
situacbes com as quais a AtencdoBasica lida, um atendimento integral requer a presenca de
diferentesformacdes profissionais trabalhando com agdes compartilhadas, assimcomo, com processo
interdisciplinar centrado no usuério, incorporandopraticas de vigilancia, promocao e assisténcia a salde,
bemcomo matriciamento ao processo de trabalho cotidiano. E possivelintegrar também profissionais de
outros niveis de atencdo.

VII1I.- Resolutividade - Capacidade de identificar e intervirnos riscos, necessidades e demandas de
salde da populacdo, atingindoa solucdo de problemas de saude dos usuarios. A equipe deve serresolutiva
desde o contato inicial, até demais acGes e servicos da ABde que o usuario necessite. Para tanto, é preciso
garantir amploescopo de ofertas e abordagens de cuidado, de modo a concentrarrecursos, maximizar as
ofertas e melhorar o cuidado, encaminhandode forma qualificada o usuério que necessite de atendimento
especializado.lsso inclui o uso de diferentes tecnologias e abordagensde cuidado individual e coletivo,
por meio de habilidades das equipesde salde para a promocdo da salde, prevencdo de doencas e
agravos,protecao e recuperacdo da saude, e reducdo de danos. Importantepromover o uso de ferramentas
que apoiem e qualifiguem o cuidadorealizado pelas equipes, como as ferramentas da clinica
ampliada,gestdo da clinica e promocéo da salde, para ampliacdo da resolutividadee abrangéncia da AB.

Entende-se por ferramentas de Gestdo da Clinica um conjuntode tecnologias de microgestao

do cuidado destinado a promoveruma atencdo a saude de qualidade, como protocolos e
diretrizesclinicas, planos de acdo, linhas de cuidado, projetos terapéuticos singulares,genograma,
ecomapa, gestdo de listas de espera, auditoriaclinica, indicadores de cuidado, entre outras. Para a
utilizacdo dessasferramentas, deve-se considerar a clinica centrada nas pessoas; efetiva,estruturada com
base em evidéncias cientificas; segura, que ndocause danos as pessoas e aos profissionais de salde;
eficiente, oportuna,prestada no tempo certo; equitativa, de forma a reduzir asdesigualdades e que a oferta
do atendimento se dé de forma humanizada.

VIIl.-Promover atengdo integral, continua e organizada apopulacdo adscrita, com base nas

necessidades sociais e de salde,através do estabelecimento de

acoes de continuidade informacional,interpessoal e longitudinal com a populagdo. A
Atencdo Basica devebuscar a atencdo integral e de qualidade, resolutiva e que contribuapara o
fortalecimento da autonomia das pessoas no cuidado a salde,estabelecendo articulagdo orgénica com o
conjunto da rede de atengdoa saude. Para o alcance da integralidade do cuidado, a equipe deve ternocao
sobre a ampliacdo da clinica, o conhecimento sobre a realidadelocal, o trabalho em equipe
multiprofissional e transdisciplinar, e aagéo intersetorial.
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Para isso pode ser necessario realizar de acdes de atencao asalde nos estabelecimentos de Atencéo
Bésica a saude, no domicilio,em locais do territorio (saldes comunitérios, escolas, creches, pragas,etc.)
e outros espacos que comportem a acdo planejada.

IX.- Realizagdo de a¢des de atencdo domiciliar destinada ausuarios que possuam problemas de

salde controlados/compensados ecom dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocdo até
umaUnidade Basica de Saude, que necessitam de cuidados com menorfrequéncia e menor necessidade
de recursos de saude, para familiase/ou pessoas para busca ativa, agdes de vigilancia em salde e realizaro
cuidado compartilhado com as equipes de atencdo domiciliar noscasos de maior complexidade.

X.- Programacdo e implementacédo das atividades de atencdoa satde de acordo com as

necessidades de salde da populacdo, coma priorizagdo de intervenc@es clinicas e sanitarias nos
problemas desaude segundo critérios de frequéncia, risco, vulnerabilidade e resiliéncia.Inclui-se aqui o
planejamento e organizagdo da agenda detrabalho compartilnada de todos os profissionais, e
recomendaseevitar a divisdo de agenda segundo critérios de problemas de saude,ciclos de vida, género
e patologias dificultando o acesso dos usudrios.Recomenda-se a utilizagdo de instrumentos de
planejamento estratégicosituacional em salde, que seja ascendente e envolva a participacdopopular
(gestores, trabalhadores e usuéarios).

X1.- Implementacéo da Promocéo da Satide como um principiopara o cuidado em salde,

entendendo que, além da sua importanciapara o olhar sobre o territorio e o perfil das pessoas,
considerandoa determinacdo social dos processos salde-doenca para oplanejamento das intervencgdes da
equipe, contribui também para aqualificacdo e diversificacdo das ofertas de cuidado. A partir dorespeito
a autonomia dos usudrios, é possivel estimular formas deandar a vida e comportamentos com prazer que
permanecam dentrode certos limites sensiveis entre a salde e a doenca, 0 saudavel e oprejudicial, que
sejam singulares e viaveis para cada pessoa. Ainda,numa acep¢do mais ampla, é possivel estimular a
transformacéo dascondicdes de vida e salde de individuos e coletivos, através deestratégias transversais
que estimulem a aquisicao de novas atitudesentre as pessoas, favorecendo mudancas para modos de vida
maissaudaveis e sustentaveis.

Embora seja recomendado que as acdes de promocado dasalde estejam pautadas nas

necessidades e demandas singulares doterritério de atuacdo da AB, denotando uma ampla
possibilidade detemas para atuagéo, destacam-se alguns de relevancia geral na populacaobrasileira, que
devem ser considerados na abordagem daPromocao da Salde na AB: alimentacdo adequada e saudavel,
praticascorporais e atividade fisica; enfrentamento do uso do tabaco eseus derivados; enfrentamento do
uso abusivo de alcool; promocdo dareducdo de danos; promocdo da mobilidade segura e
sustentavel;promocdo da cultura de paz e de direitos humanos; promocdo dodesenvolvimento
sustentavel.

XI1.- Desenvolvimento de acGes de prevencdo de doencas eagravos em todos 0s niveis de

acepcao deste termo (primaria, secundaria,terciaria e quartenaria), que priorizem determinados
perfisepidemiologicos e os fatores de risco clinicos, comportamentais, alimentarese/ou ambientais, bem
como aqueles determinados pela producdoe circulagédo de bens, prestacdo de servigos de interesse
dasaude, ambientes e processos de trabalho. A finalidade dessas acdes éprevenir o0 aparecimento ou a
persisténcia de doencas, agravos ecomplicagdes preveniveis, evitar intervencdes desnecessarias e
latrogénicase ainda estimular o uso racional de medicamentos.

Para tanto é fundamental a integracao do trabalho entreAtencao Bésica e Vigilancia em Salde,

que é um processo continuoe sistematico de coleta, consolidacdo, andlise e disseminacdo de
dadossobre eventos relacionados a saude, visando ao planejamento e aimplementacdo de medidas de
salde publica para a protecdo da saudeda populagdo, a prevencdo e controle de riscos, agravos e
doencgas,bem como para a promocao da saude.

As acbes de Vigilancia em Salde estdo inseridas nas atribuicbesde todos os profissionais da
Atencéo Basica e envolvempraticas e processos de trabalho voltados para:
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a.vigilancia da situacdo de saude da populacdo, com anélisesque subsidiem o planejamento,

estabelecimento de prioridades e estratégias,monitoramento e avaliagdo das a¢Bes de salde
publica;

b.deteccdo oportuna e adogdo de medidas adequadas para aresposta de saude publica;

c.vigilancia, prevencao e controle das doencas transmissiveis;e

d) vigilancia das violéncias, das doencas crénicas ndo transmissiveise acidentes.

A AB e a Vigilancia em Saude deverdo desenvolver a¢Besintegradas visando a promocéo da satude
e prevencdo de doencas nosterritorios sob sua responsabilidade. Todos profissionais de saudedeverdo
realizar a notificacdo compulsoria e conduzir a investigacdodos casos suspeitos ou confirmados de
doencas, agravos e outroseventos de relevancia para a saude publica, conforme protocolos enormas
vigentes.

Compete a gestdo municipal reorganizar o territorio, e osprocessos de trabalho de acordo com

a realidade local.
A integracdo das acOes de Vigilancia em Saude com AtencdoBasica, pressupde a reorganizacao

dos processos de trabalho da equipe,a integracdo  das  bases

territoriais  (territdrio unico), preferencialmentee rediscutir as acdes e atividades dos
agentes comunitariosde saude e do agentes de combate as endemias, com definicdo depapéis e
responsabilidades.

A coordenacdo deve ser realizada por profissionais de nivelsuperior das equipes que atuam na
Atencdo Basica.

XIl11.- Desenvolvimento de ag¢Oes educativas por parte dasequipes que atuam na AB, devem ser
sistematizadas de forma quepossam interferir no processo de salde-doenca da populacdo, no
desenvolvimentode autonomia, individual e coletiva, e na busca porqualidade de vida e promogédo do
autocuidado pelos usuarios.

XIV.- Desenvolver agdes intersetoriais, em interlocucdo comescolas, equipamentos do SUAS,
associacfes de moradores, equipamentosde seguranca, entre outros, que tenham relevancia na
comunidade,integrando projetos e redes de apoio social, voltados parao desenvolvimento de uma
atencdo integral;

XV.- Implementacao de diretrizes de qualificacdo dos modelosde atencdo e gestdo, tais como, a

participacdo coletiva nosprocessos de gestdo, a valorizacdo, fomento a autonomia e
protagonismodos diferentes sujeitos implicados na producdo de salde,autocuidado apoiado, o
compromisso com a ambiéncia e com ascondi¢cdes de trabalho e cuidado, a constituicdo de vinculos
solidarios,a identificacdo das necessidades sociais e organizacao do servico emfuncéo delas, entre outras;

XVI.- Participacdo do planejamento local de satde, assimcomo do monitoramento e a avaliagdo

das acOes na sua equipe,unidade e municipio; visando a readequacdo do processo de trabalhoe do
planejamento frente as necessidades, realidade, dificuldades epossibilidades analisadas.
O planejamento ascendente das acbes de saude deverad serelaborado de forma integrada nos

ambitos das equipes, dos municipios,das regides de saude e do Distrito Federal, partindo-se

doreconhecimento das realidades presentes no territorio que influenciama saude, condicionando as

ofertas da Rede de Atencdo Saude deacordo com a necessidade/demanda da populacdo, com base em

parametrosestabelecidos em  evidéncias  cientificas, situacdo epidemioldgica,areas
de risco e vulnerabilidade do territério adscrito.

As acOes em salde planejadas e propostas pelas equipesdeverdo considerar o elenco de oferta
de acgdes e de servicos prestadosna AB, os indicadores e parametros, pactuados no ambito doSUS.
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As equipes que atuam na AB deverdo manter atualizadas asinformacdes para construcdo dos
indicadores estabelecidos pela gestdo,com base nos pardmetros pactuados alimentando, de forma
digital,o sistema de informacdo de Atencao Basica vigente;

XVII.- Implantar estratégias de Seguranca do Paciente naAB, estimulando prética assistencial
segura, envolvendo os pacientesna seguranca, criando mecanismos para evitar erros, garantir o
cuidadocentrado na pessoa, realizando planos locais de seguranca dopaciente, fornecendo melhoria
continua relacionando a identificacdo,a prevencdo, a deteccdo e a reducédo de riscos.

XVIII.- Apoio as estratégias de fortalecimento da gestdolocal e do controle social, participando

dos conselhos locais de saldede sua area de abrangéncia, assim como, articular e incentivar
aparticipacao dos trabalhadores e da comunidade nas reuniées dosconselhos locais e municipal; e

XIX.- Formacdo e Educacdo Permanente em Saude, comoparte do processo de trabalho das
equipes que atuam na AtencdoBésica. Considera-se Educacdo Permanente em Salde (EPS) a
aprendizagemque se desenvolve no trabalho, onde o aprender e 0 ensinarse incorporam ao cotidiano das
organizacg0es e do trabalho, baseandosena aprendizagem significativa e na possibilidade de transformar
aspraticas dos trabalhadores da salde. Nesse contexto, é importante quea EPS se desenvolva
essencialmente em espacos institucionalizados,que sejam parte do cotidiano das equipes (reunides,
foruns territoriais,entre outros), devendo ter espaco garantido na carga horaria dostrabalhadores e
contemplar a qualificacdo de todos da equipe multiprofissional,bem como os gestores.

Algumas estratégias podem se aliar a esses espacos institucionaisem que equipe e gestores

refletem, aprendem e transformamos processos de trabalho no dia-a-dia, de modo a potencializa-
los,tais como Cooperacdo Horizontal, Apoio Institucional, Tele Educacdo, Formacdo em Salde.
Entende-se que o apoio institucional deve ser pensado comouma fungdo gerencial que busca a

reformulacdo do modo tradicionalde se fazer coordenagdo, planejamento, supervisdo e avaliagédo
emsalde. Ele deve assumir como objetivo a mudanca nas organizac¢6es,tomando como matéria-prima os
problemas e tensdes do cotidianoNesse sentido, pressupde-se o esforgo de transformar os modelos
degestdo verticalizados em relagcdes horizontais que ampliem a democratizagcdo,autonomia e
compromisso dos trabalhadores e gestores,baseados em relagdes continuas e solidarias.

A Formacédo em Saude, desenvolvida por meio da relagcdoentre trabalhadores da AB no territorio
(estagios de graduacédo e residéncias,projetos de pesquisa e extensdo, entre outros), beneficiamAB e
instituicGes de ensino e pesquisa, trabalhadores, docentes e discentese, acima de tudo, a populacdo, com
profissionais de satde maisqualificados para a atuacdo e com a producdo de conhecimento na AB.Para
o fortalecimento da integracdo entre ensino, servigos e comunidadeno ambito do SUS, destaca-se a
estratégia de celebracdo deinstrumentos contratuais entre instituicGes de ensino e servigo, comoforma
de garantir o0 acesso a todos 0s estabelecimentos de salde sob aresponsabilidade do gestor da area de
salide como cenario de praticaspara a formacao no ambito da graduacéo e da residéncia em satde noSUS,
bem como de estabelecer atribui¢bes das partes relacionadas aofuncionamento da integracdo ensino-
servigo- comunidade.

Além dessas agOes que se desenvolvem no cotidiano dasequipes, de forma complementar, é

possivel oportunizar  processosformativos com tempo definido, no intuito de

desenvolver reflexdes,conhecimentos, competéncias, habilidades e atitudes especificas, atravésdos
processos de Educacdo Continuada, igualmente como estratégiapara a qualificagdo da AB. As ofertas
educacionais devem, detodo modo, ser indissociadas das tematicas relevantes para a AtengdoBésica e
da dindmica cotidiana de trabalho dos profissionais.

6- DO FINANCIAMENTO DAS ACOES DE ATENCAOBASICA
O financiamento da Atencdo Basica deve ser tripartite e comdetalhamento apresentado pelo Plano
Municipal de Satde garantidonos instrumentos conforme especificado no Plano Nacional, Estaduale
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Municipal de gestdo do SUS. No ambito federal, o0 montante derecursos financeiros destinados a
viabilizacdo de aces de AtengdoBéasica a saude compBe o bloco de financiamento de Atencdo
Basica(Bloco AB) e parte do bloco de financiamento de investimento e seusrecursos deverdo ser
utilizados para financiamento das a¢Ges de AtengdoBaésica.

Os repasses dos recursos da AB aos municipios sdo efetuadosem conta aberta especificamente
para este fim, de acordo coma normatizacdo geral de transferéncias de recursos fundo a fundo
doMinistério da Salude com o objetivo de facilitar o acompanhamentopelos Conselhos de Saude no
ambito dos municipios, dos estados e doDistrito Federal.

O financiamento federal para as acfes de Atencao Béasicadevera ser composto por:

I.- Recursos per capita; que levem em consideracdo aspectossociodemograficos e

epidemioldgicos;

I1.- Recursos que estdo condicionados a implantacéo de estratégiase programas da Atencédo Basica,
tais como o0s recursos especificospara 0s municipios que implantarem, as equipes de Saudeda Familia
(eSF), as equipes de Atencdo Basica (eAB), as equipes deSaude Bucal (eSB), de Agentes Comunitarios
de Saude (EACS), dosNucleos Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (Nasf-AB),dos
Consultérios na Rua (eCR), de Saude da Familia Fluviais (eSFF)e Ribeirinhas (eSFR) e Programa Saude
na

Escola e Programa Academiada Salde;

I11.- Recursos condicionados a abrangéncia da oferta deagdes e servigos;

IV.IV - Recursos condicionados ao desempenho dos servi¢osde Atencdo Basica com parametros,
aplicagéo e comparabilidade nacional,tal como o Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade;

V.- Recursos de investimento;

Os critérios de alocacdo dos recursos da AB deverdo seajustar conforme a regulamentacdo de

transferéncia de recursos federaispara o financiamento das acbes e servigcos publicos de saude
noambito do SUS, respeitando especificidades locais, e critério definidona LC 141/2012,

I- Recurso per capita:

O recurso per capita serd transferido mensalmente, de formaregular e automatica, do Fundo
Nacional de Saude aos Fundos Municipaisde Saude e do Distrito Federal com base num valor
multiplicadopela populagdo do Municipio.

A populacdo de cada municipio e do Distrito Federal serd apopulacgéo definida pelo IBGE e

publicada em portaria especifica peloMinistério da Saude.

I1- Recursos que estdo condicionados a implantacéo de estratégiase programas da Atencao

Béasica

1.Equipe de Salde da Familia (eSF): os valores dos incentivosfinanceiros para as equipes de

Saude da Familia implantadas serdo prioritério e superior,transferidos a cada més, tendo como

base 0 nimero de equipe deSalde da Familia (eSF) registrados no sistema de Cadastro
Nacionalvigente no més anterior ao da respectiva competéncia financeira.
O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio dasequipes de Saude da Familia sera

publicado em portaria especifica

2.Equipe de Atencdo Basica (eAB): os valores dos incentivosfinanceiros para as equipes de
Atencéo Basica (eAB) implantadasserao transferidos a cada més, tendo como base o numero de equipede
Atencdo Basica (eAB) registrados no Sistema de Cadastro Nacionalde Estabelecimentos de Saude
vigente no més anterior ao darespectiva competéncia financeira.

O percentual de financiamento das equipes de Atencdo Béasica(eAB), sera definido pelo Ministério
da Saude, a depender dadisponibilidade orcamentéria e demanda de credenciamento.

3. Equipe de Saude Bucal (eSB): Os valores dos incentivosfinanceiros quando as

equipes deSaude da Familia (eSF) e/ou AtencdoBasica (eAB) forem compostas por profissionais de
Saude Bucal,serdo transferidos a cada més, o valor correspondente a modalidade,tendo como base o
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nimero de equipe de Saude Bucal (eSB) registradosno Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos deSalde vigente no més anterior ao da respectiva competéncia financeira.

Orepasse mensal dos recursos para o custeio das Equipes deSadde Bucal sera publicado em
portaria especifica.
4.  Equipe Saude da Familia comunidades Ribeirinhas e Fluviais

4.1.Equipes Saude da Familia Ribeirinhas (eSFR): os valoresdos incentivos financeiros para as

equipes de Salde da FamiliaRibeirinhas (eSFR) implantadas serdo transferidos a cada més,
tendocomo base 0 nimero de equipe de Saude da Familia Ribeirinhas(eSFR) registrados no sistema de
Cadastro Nacional vigente no mésanterior ao da respectiva competéncia financeira.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio dasequipes de Saude da Familia Ribeirinhas
(eSFR) sera publicado emportaria especifica e podera ser agregado um valor nos casos em quea equipe
necessite de transporte fluvial para acessar as comunidadesribeirinhas adscritas para execucdo de suas
atividades.

4.2. Equipes de Saude da Familia Fluviais (eSFF): os valoresdos incentivos financeiros para as

equipes de Saude da Familia Fluviais(eSFF) implantadas serdo transferidos a cada més, tendo
comobase 0 nimero de Unidades Béasicas de Saude Fluviais (UBSF) registradosno sistema de Cadastro
Nacional vigente no més anterior aoda respectiva competéncia financeira.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio dasUnidades Basicas de Saude Fluviais sera

publicado em portaria especifica.Assim como, o0s critérios minimos para 0 custeio das
Unidadespreexistentes ao Programa de Construgdo de Unidades Bésicasde Salude Fluviais.

4.3. Equipes Consultério na Rua (eCR)

Os valores do incentivo financeiro para as equipes dos Consultériosna Rua (eCR) implantadas
serdo transferidos a cada més,tendo como base a modalidade e o numero de equipes cadastradas
nosistema de Cadastro Nacional vigente no més anterior ao da respectivacompeténcia financeira.

Os valores do repasse mensal que as equipes dos Consultériosna Rua (eCR) fardo jus sera

definido em portaria especifica.

5. Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica(NASF-AB)

O valor do incentivo federal para o custeio de cada NASFAB,dependera da sua modalidade (1, 2
ou

3) e seréd determinado em portaria especifica. Os valores dosincentivos financeiros para 0s NASF-
AB implantados serdo transferidosa cada més, tendo como base o nimero de NASF-AB cadastradosno
SCNES vigente.

6. Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

Os valores dos incentivos financeiros para as equipes deACS (EACS) implantadas sao transferidos
a cada més, tendo comobase o numero de Agentes Comunitarios de Saude (ACS), registradosno sistema
de Cadastro Nacional vigente no més anterior ao darespectiva competéncia financeira. Sera repassada
uma parcela extra,no altimo trimestre de cada ano, cujo valor seré calculado com baseno numero de
Agentes Comunitarios de Saude, registrados no cadastrode equipes e profissionais do SCNES, no més
de agosto do anovigente.

A efetivacdo da transferéncia dos recursos financeiros descritosno item B tem por base os dados
de alimentacdo obrigatéria doSistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude,
cujaresponsabilidade de manutencéo e atualizacdo € dos gestores dosestados, do Distrito Federal e dos
municipios, estes devem transferiros dados mensalmente, para o Ministério da Saude, de acordo com
ocronograma definido anualmente pelo SCNES.

I11 - Do credenciamento
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Para a solicitacdo de credenciamento dos Servicos e de todasas equipes que atuam na Atencédo
Bésica, pelos Municipios e DistritoFederal, deve-se obedecer aos seguintes critérios:
I - Elaboracao da proposta de projeto de credenciamento dasequipes que atuam na
Atencéo
Basica, pelos Municipios/Distrito Federal;
a.OMuinistério da Saude disponibilizarda um Manual com asorientacdes para a elaboracdo da

proposta de projeto, considerando asdiretrizes da Atencéo Basica;
b.A proposta do projeto de credenciamento das equipes queatuam na Atencédo Basica devera

estar aprovada pelo respectivo Conselhode Saude Municipal ou Conselho de Saude do Distrito
Federal;e
c.As equipes que atuam na Atencdo Basica que receberaoincentivo de custeio fundo a fundo

devem estar inseridas no plano desaude e programacéo anual.

I - Apos o recebimento da proposta do projeto de credenciamentodas eABs, as
SecretariasEstaduais de Saude, conformeprazo a ser publicado em portaria especifica, deverao realizar:

a.Analise e posterior encaminhamento das propostas paraaprovacao da Comissao Intergestores
Bipartite (CIB); e
b.apos aprovacéo na CIB, encaminhar, ao Ministério da Salde,a Resolugdo com o numero de

equipes por estratégia e modalidades,que pleiteiam recebimento de incentivos financeiros
daatencdo basica.

Paragrafo unico: No caso do Distrito Federal a proposta deprojeto de credenciamento das equipes
que atuam na Atencdo Basicadevera ser diretamente encaminhada ao Departamento de AtencdoBésica
do Ministério da Saude.

I11.- O Ministério da Saude realizara analise do pleito daResolucdo CIB ou do Distrito Federal de

acordo com o teto deequipes, critérios técnicos e disponibilidade orcamentaria; e
IV.- Apos a publicagdo de Portaria de credenciamento dasnovas equipes no Diario Oficial da

Unido, a gestdo municipal deveracadastrar a(s) equipe(s) no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentode Salde , num prazo maximo de 4 (quatro) meses, acontar a partir da data de publicacéo
da referida Portaria, sob pena dedescredenciamento da(s) equipe(s) caso esse prazo ndo seja cumprido.

Pararecebimento dos incentivos correspondentes as equipesque atuam na Atencdo Basica,
efetivamente credenciadas em  portariae cadastradas  no Sistema de

Cadastro Nacional de Estabelecimentosde Saude, os Municipios/Distrito Federal,
deverdo alimentar os dadosno sistema de informacdo da Atencdo Basica vigente,
comprovando,obrigatoriamente, o inicio e execuc¢do das atividades.

1. Suspenséo do repasse de recursos do Bloco da AtencdoBésica

O Ministério da Saude suspendera o repasse de recursos daAten¢do Béasica aos municipios e ao
Distrito Federal, quando:

I - N&o houver alimentag&o regular, por parte dos municipiose do Distrito Federal, dos bancos de

dados nacionais de informag&o,como:
a.inconsisténcia no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentosde Saude (SCNES) por

duplicidade de profissional,auséncia de profissional da equipe minima ou erro no registro,
conformenormatizacéo vigente; e

b.ndo envio de informacdo (producdo) por meio de Sistemade Informagéo da Atengdo Bésica
vigente por trés meses consecutivos,conforme normativas especificas.
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- identificado, por meio de auditoria federal, estadual e municipal,malversagéo ou desvio de

finalidade na utilizagéo dos recursos.

Sobrea suspensao do repasse dos recursos referentes ao itemll :

O Ministério da Saude suspenderd os repasses dos incentivosreferentes as equipes e aos servigos
citados acima, nos casos em queforem constatadas, por meio do monitoramento e/ou da supervisaodireta
do Ministério da Salde ou da Secretaria Estadual de Satde oupor auditoria do DENASUS ou dos 6rgaos
de controle competentes,qualquer uma das seguintes situagdes:

.- inexisténcia de unidade bésica de salde cadastrada para otrabalho das equipes e/ou;

I1.- auséncia, por um periodo superior a 60 dias, de qualquerum dos profissionais que compdem

as equipes descritas no item B,com excecdo dos periodos em que a contratacdo de
profissionaisesteja impedida por legislacao especifica, e/ou;

I11.- descumprimento da carga horaria minima prevista paraos profissionais das equipes; e< >-

auséncia de alimentacdo regular de dados no Sistema delnformacéo da Atencao Basica vigente.

Especificamente para as equipes de salde da familia (eSF) eequipes de Atencdo Basica (eAB)

com os profissionais de saudebucal.
As equipes de Saude da Familia (eSF) e equipes de AtencdoBasica (eAB) que sofrerem

suspensdo de recurso, por falta de profissionalconforme previsto acima, poderdo manter 0s
incentivos financeirosespecificos para satde bucal, conforme modalidade de implantac&o.

Paragrafolnico: A suspenséo serd mantida até a adequacédodas irregularidades identificadas.

6.2- Solicitagdo de crédito retroativo dos recursos suspensos

Considerandoa ocorréncia de problemas na alimentagdo doSCNES e do sistema de informacéo

vigente, por parte dos estados,Distrito Federal e dos municipios, o Ministério da Salde
poderaefetuar crédito retroativo dos incentivos financeiros deste recursovaridvel. A solicitacdo de
retroativo sera vélida para andlise desde quea mesma ocorra em até 6 meses ap0s a competéncia
financeira desuspensdo. Para solicitar os créditos retroativos, os municipios e oDistrito Federal deverao:

< >- preencher o formulario de solicitacdo, conforme seradisponibilizado em manual especifico;-

realizar as adequacdes necessariasnos sistemas vigentes (SCNES e/ou SISAB) que justifiquemo
pleito de retroativo; e- enviar oficio a Secretaria de Saude de seuestado, pleiteando o crédito retroativo ,
acompanhado do anexo referidono item | e documentacdo necessaria a depender do motivo
dasuspensdo.Paragrafo unico: as orientacfes sobre a documentacao a serencaminhada na solicitacdo de
retroativo constardo em manual especificoa ser publicado.

As Secretarias Estaduais de Saude, apds analisarem a documentacgédorecebida dos municipios,

deverdo encaminhar ao Departamentode Atencdo Baéasica da Secretaria de Atencdo a
Saude,Ministério da Saude (DAB/SAS/MS), a solicitacdo de complementacdode crédito dos incentivos
tratados nesta Portaria, acompanhadados documentos referidos nos itens | e Il. Nos casos em que
osolicitante de crédito retroativo for o Distrito Federal, o oficio deverdser encaminhado diretamente ao
DAB/SAS/MS.

O DABJ/SAS/MS procederd a analise das solicitacdes recebidas, verificando a adequagdo da
documentacdo enviada e dossistemas de informacdo vigentes (SCNES e/ou SISAB), bem como
apertinéncia da justificativa do gestor, para deferimento ou ndo dasolicitacao.

RICARDO BARROS

Este contetido ndo substitui o publicado na versdo certificada.
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ANEXO C - FOLDER CFFa

O fonoaudidlogo é o profissional de satide
dedicado ao trabalho da comunicagao
humana, que envolve o uso davoz, dafala, dos
gestos, das expressdes faciais e corporais, da
escrita, da audi¢do e da prépria organizagdo
do pensamento.

A Fonoaudiologia possui um papel
significativo na manutencdo da salde e da
qualidade de vida, umavez que acomunicagao
permeia todas as relagdes humanas, propicia a
participagdo social, a aprendizagem e
contribui paraaintegridade emocional.

Aatuacado fonoaudioldgica engloba agoes
de promocdo, protegdo, e recuperagdo da
saude nos diversos aspectos relacionados a
comunica¢do humana: linguagem oral e
escrita, voz, fluéncia, articulacdo da fala,
audi¢do, equilibrio, sistema miofuncional
orofacial, cervical e degluticdo.

FONOAUDIOLOGIA™

Um assunto do interesse

O fonoaudiélogo do NASF, em conjunto
com os demais profissionais da equipe,
buscard instituir a integralidade do cuidado
fisico e mental dos usudrios do SUS por

- de toda a familia.

intermédio da qualificagdo e complemen- Sistema dos Conselhos
taridade do trabalho das Equipes de Satide da de Fonoaudiologia
Familia.

www.fonoaudiologia.org.br NASF - Nucleo de Apoio a Saude da Familia




O NASF (Ntcleo de Apoio a Satde
da Familia) é uma iniciativa do
Governo Federal que amplia o
nimero de profissionais nas
equipes da Estratégia Salide da
Familia. Os ntcleos reunirdo
profissionais das mais variadas
areas de satde, em parceria e em
conjunto com as equipes do Satde
da Familia, aumentando seu
alcance e eficiéncia.

[ ACOES DEREABILITACAO
m Sdao medidas que permitem reduzir
UI mal @l incapacidades e deficiéncias com vistas a
melhoria da qualidade de vida dos individuos,
favorecendo sua inser¢do social, combatendo a
discriminagdo e ampliando o acesso ao sistema de sadde.
Devem ser multiprofissionais e transdisciplinares e ocorrer o
mais préximo possivel da moradia, facilitando o acesso e a
integragao a outros equipamentos presentes no territério:

* Diagnosticar, levantar os problemas de satide que
requeiram agdes de prevengdo de deficiéncias e das
necessidades de reabilitacao;

* Desenvolver a promogdo e protecdo a salde
incluindo aspectos fisicos e da comunica¢do, como
consciéncia e cuidados com o corpo, postura, satiide auditiva
e vocal, habitos orais, amamentagao, controle do ruido, com
vistasao auto-cuidado;

« Efetivar estratégias que visem o acompanhamento
das criangas que apresentam risco para alteragdes no
desenvolvimento;

¢ Atentara prevencado deincapacidades e deficiéncias
emtodasasfases do ciclo de vida dosindividuos;

¢ Acolher os usudrios que requeiram cuidados de
reabilitacdo;

* Desenvolver a reabilitagdo, priorizando atendi-
mentos coletivos, especialmente de usudrios com alteragdes
de comunicagdo, mastigagdo, degluticdo, decorrentes de
doengas oudo envelhecimento;

¢ Adotar a integra¢do aos equipamentos sociais
existentes, incluindo a orientacdo de professores e outros
profissionais de escolas, creches, asilos e outras institui¢Ges;

N

¢ Realizar visitas domiciliares para orientagdes,
adaptagbGes e acompanhamentos, especialmente para
usudrios restritos ao leito ou ao domicilio que requerem
cuidados quanto afala, linguagem e alimentagao segura;

¢ Capacitar, orientar e dar suporte as ac¢des dos
Agentes Comunitarios de Satde (ACS);

¢ Realizar discussGes e condutas terapéuticas
conjuntas e complementares, além do desenvolvimento de
projetos e agdes intersetoriais que favoregam a inclusdo e a
melhoriada qualidade de vida;

« Desenvolver agoes de Reabilitagdo Baseada na
Comunidade (RBC), concebendo todas as pessoas como
agentes do processo dereabilitagdo einclusao;

*  Acolher, apoiar e orientar as familias, principalmente no
momento do diagndstico, para o manejo das situagoes
oriundas da deficiéncia ouincapacidade;
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* Realizar encaminhamento e acompanhamento
das indicagbes e concessGes de aparelhos auditivos e
atendimentos especificos realizados por outro nivel de
atengdoasaude;

* Realizar ag6es que facilitem a inclusdo escolar, no
trabalho ousocial;

~ AGOES DESAUDE MENTAL
o" Alicercadas nos aspectos da comunicagao,
favorecem a socializagdo e resgate da auto-
estima de usudrios e familiares em situagdo
derisco psicossocial ou doengamental.

~ ACOES DE SAUDE DA CRIANGA
. Sao as agbes voltadas a promogdo, a
prote¢do e a recuperacdo da salde da
m crianga, no ambito individual e coletivo,
especialmente quantoao:

* incentivo ao aleitamento materno, desenvol-
vimento orofacial relacionado a alimentagao e cuidados
quanto a utilizagdo de habitos orais (mamadeira, chupeta);

+ desenvolvimento da fala, linguagem e outras
habilidades cognitivas;

+ desenvolvimento das habilidades auditivas e no
diagnéstico precoce da deficiénciaauditiva;

* aspectos gerais do desenvolvimento motor e
psicossocial;

* acompanhamento e orientagdo dos processos de
alfabetizacdo e de aprendizagem por meio do
desenvolvimento de projeto intersetorial (Educagao).




