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“Vossos filhos ndo sao vossos filhos.
Seus filhos séo os filhos e as filhas da ansia da vida por si mesma.
Vém atraves de vos, mas nao de vos.
E embora vivam convosco, nao vos pertencem.
Podeis outorgar-lhes vosso amor, mas ndo vossos pensamentos,
Porque eles tém seus préprios pensamentos.
Podeis abrigar seus corpos, mas nao suas almas;
Pois suas almas moram na mansao do amanha,
Que vOs nao podeis visitar nem mesmo em sonho.
Podeis esforgar-vos por ser como eles, mas néo procureis fazé-los como vos,
Porque a vida ndo anda para tras e ndo se demora com os dias passados.
Vs sois os arcos dos quais vossos filhos sdo arremessados como flechas vivas.
O arqueiro mira o alvo na senda do infinito e vos estica com toda a sua forca
Para que suas flechas se projetem rapidas e para longe.
Que vosso encurvamento na mao do arqueiro seja vossa alegria:
Pois assim como ele ama a flecha que voa,

Ama também o arco que permanece estavel”.

GIBRAN KHALIL GIBRAN



RESUMO

Atendendo a sua complexidade, a assisténcia a saude do individua/farmobtra a
necessidade de ampliar os olhares daqueles que executasté@neissiA Portaria n° 154, de
janeiro de 2008, do Ministério da Saude, criou os Nucleos de Apoio a Salsenda
(NASF), com o intuito de complementar o trabalho desenvolvido pelas Egi@ggaide da
Familia para que a préatica de atencdo a saude integral a popfdagé contemplada. A
integracdo destas equipes se faz necessaria para o alcalesel®los. Este trabalho tem
como objetivo relatar a experiéncia de integracdo entre as eqapd&SF e equipe do
municipio de Manhuacu-MG. O estudo demonstra a importancia do traballzade em
equipe e a necessidade da reorganizacao do servigo de aten¢do primaria a saldi&dos res
mostraram que a integracdo multiprofissional traz grandes beseéios participantes das
equipes, coordenacéo e, sobretudo, capacidade de construcédo de planejacazniara a
assisténcia oferecida aos usuarios de determinada delimitac@wigdrrit

Palavras chavesAtencédo Primaria, Nucleo de Apoio a Saude da Familia, Equipeldie Sa
da Familia, trabalho em equipe.



ABSTRACT

Given its complexity, the health care of the individual and thelyashiows the necessity to
broaden our minds and enhance the looks of those who perform the servicghTtiveu
ordinance No. 154, January 2008, the Ministry of Health created the Suppder<tor
Family Health (NASF); in order to complement the work perfatnby teams of Family
Health (ESF) so as the population could be benefited of full hedthtian and assistance.
Those two teams need to be highly integrated in order to achiewxpleeted results. This
paper aims at reporting the experience of integration betweeteams NASF and ESF, in
Manhuacu, Minas Gerais. The study demonstrates the importance of the team veorkquerf
and the need for reorganization of the primary health care. Ba#sshow that integration
brings great benefits to the multidisciplinary teams partirigato the coordination and
above all, to the building capacity for effective planning amscet offered to users of a
particular place.

Key words: Primary Health Care, Support Center for Family Health, Family Healtm,Tea
teamwork.
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1. Introducéo

O presente trabalho foi elaborado por Viviane Pena Temer Gantos dmlAma
Enfermeira, formada pela Universidade Federal de Juiz de Fonaonteal997, atualmente
funcionéria efetiva na Secretaria Municipal de Saude do municipicadawcu. Ha 14 anos
exerce a fungcdo de enfermeira e desde dezembro de 2008 é coordeladergico de
Atencado Primaria a Saude do municipio. Este trabalho abrangeipssda Estratégia Saude
da Familia (ESF) e do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

O desenvolvimento das atividades da atencdo primaria a saude dac@opéla
executada por meio de “praticas gerenciais e sanitariagcd@inas e participativas, sob a
forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes e territorios detimitados”
(CONASS, 2004).

Conforme modelo proposto por Campos (1999), a equipe do NASF, tem como
direcionador do seu trabalho, o apoio matricial, a fim de assessomuipes de saude da
familia (ESF) com conhecimentos especificos da sua formaca@cerido retaguarda
assistencial e suporte técnico-pedagogico, sem assumirénmdedo cuidado. Entendemos,
portanto que, para que a assisténcia aconteca conforme planejadotcwpapao de olhares
diferenciados, com conhecimentos especificos, € necessario qaeoetaca por meio de
iniciativas elaboradas em func¢ao do desenvolvimento em equipe.

Foi identificado que as atividades exercidas pelas equipes do MASEF eram
paralelas, elaboradas de maneira individual, sem discussdo mudsionmodi, ou seja, a
proposta do Ministério da Saude para o desempenho do grupo matricelbeéo ra equipe
de Estratégia de Saude da Familia, ndo estava sendo contemgsada como 0s
principios doutrinarios do Sistema Unico de Satde ndo eram cumpridos.

A partir dessa constatacao foi elaborada intervencdo com o objetivo de egikatisar
na reorganizacdo dos servicos desenvolvidos entre as equipes do NAS (de Apoio a
Saude da Familia) e a ESF (Estratégia Saude da Fabésge modo, este trabalho tem por
objetivo relatar a experiéncia que foi desenvolvida junto as equipes &b MAESF no

Municipio de Manhuacu - MG.
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A Organizacdo Mundial da Saude (OPAS) tem defendido a Atencaoriariem
Saude (APS) antes mesmo de 1978, quando adotou a abordagem como essencial ao
cumprimento da meta de “Saude para Todos”. Desde aquele tempo, 0 munddS e@n
ele — mudaram drasticamente. O objetivo de renovar a APS aliravita capacidade dos
paises de elaborar estratégia coordenada, eficaz e sustpatavebmbater os problemas de
salude existentes, preparar para novos desafios de salde e meatigoidade. A meta de tal
esforco é obter ganhos de saude sustentaveis para todos, segundo a OPAS (2005).

Por mais de vinte e cinco anos, a Atencdo Primaria em Saude (ARSsido
reconhecida como um dos componentes mais importantes de um sisteaidadeficaz. As
experiéncias parecidas de paises mais desenvolvidos e meapgotiedos demonstraram
que a APS pode ser adaptada e interpretada para se adequargeandeavariedade de
contextos politicos, sociais e culturais. Estdo agora em andaomeatevisdo abrangente da
APS — tanto na teoria como na préatica — e um olhar critico sobre esse conceito pode ser
“renovado” para melhor refletir as necessidades atuais de sadéedesenvolvimento das
pessoas em todo o mundo.

No periodo anterior & criagdo do Sistema Unico de Salde (SUS), seRodidgues
Gil (2006), a Atencdo Primaria a Saude representava marco referenciabpgaaiaacédo dos
servicos numa logica que tinha como proposta ser uma das printipiatevas de mudanca
do modelo assistencial. Apés a criagdo do SUS, com seu desenvolvimentie eeus
mecanismos financeiros e operacionais, ficou mais freqiente o usondeitec Atencao
Basica como referéncia aos servigcos municipais.

As reflexdes em torno do legado da Atencdo Primaria a Salde essatégia em
relacdo aos cuidados primarios, levam a debates entre sujeitmesesaciais envolvidos nos
rumos da Politica Nacional de Saude. Nos ultimos anos, foi possivelavesi crescimento
no cenario brasileiro, a Estratégia Saude da Familia (ESft)alafomentou este debate ao
explicitar a superposi¢cao destes referenciais que pernde@ganizacdo dos sistemas locais.
Segundo Rodrigues Gil (2006), ha experiéncias municipais que se referaganizacdo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) tendo como perspediitem@io Primaria, outros o
fazem visando a Atencéo Basica, sendo que estes termos sadasiliza como sinénimos,

ora como contraposicao.

A estratégia Saude da Familia, embora a tenhaidoesobremaneira no pais,
atravessa atualmente seu maior desafio para vabse como estratégia
estruturante dos sistemas municipais, que é susobdacdo nos grandes centros
urbanos. Vive, com isso, um paradoxo: a0 mesmodesnpque cresce, desvenda
importantes fragilidades inerentes a processos u#anta (RODRIGUES GIL,
2006).
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Apls quase duas décadas do processo de institucionalizacdo do Sisiemale
Saude, a sua implantagdo e implementagdo evoluiram significatiteantem relacdo aos
processos de descentralizacdo e municipalizacdo das acOes@ssdE saude, esta evolucao
foi visivelmente perceptivel. O processo de descentralizacpboano contato do Sistema
com a realidade social, politica e administrativa do pafsrestias especificidades regionais,
tornando-se mais complexo e colocando os gestores a frente de dgsafibsscassem
superar a fragmentacéo das politicas e programas de salude pdarej@anizacao de rede
regionalizada e hierarquizada de acfes e servicos e da qgabfida gestdo (BRASIL,
2006).

Em 1990, ocorreu a implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS)d&&unha e
Cunha (2001), o SUS pode ser visualizado como se fosse constituido de nuaequénic
engloba os principios doutrinarios (universalizacdo, equidade e indegeglie uma forma de
organizacdo e operacionalizacdo que sdo 0s principios organizatigiendlieacdo e
hierarquizacdo, descentralizagdo e comando Unico e participagdo popular).

A universalizacdo preconiza 0 acesso a saude a todas as pesependente de
qualquer situacdo social, econémica, sexo, raca e outros. A equidadeortenijetivo
principal oferecer mais a quem possui maiores necessidadategralidade visa a atencao a
pessoa considerando-a como um todo e para isto, percebemos a necdssidadacao de
trabalhos em parcerias.

Dentro dos principios organizativos, a regionalizacdo e hierarquizacddanosa
diretriz de que os servicos devem ser organizados em niveisntessde complexidade,
estruturados dentro de uma delimitacdo geogréfica, possuindo commaielepgara o
planejamento de atividades, critérios epidemiolégicos e com clal@zelientela a ser
atendida (CUNHA E CUNHA, 2001). A descentralizacdo e comando Unico pnogde as
decisbes, as estratégias, o planejamento da(s) acdo (6esp® eajam executadas por
pessoas que estejam mais proximas possiveis da realidade téowh, assim, maior
possibilidade de acerto nas decisdes e de éxito nos resultadosichpaigEd popular vem
reforcar a forca de decisbes democraticas e a importancia, gest a construcdo de
melhorias com vis&o coletiva.

O Sistema Unico de Saude foi construido como resultado de inGmexascbm
carater politico e ideoldgico ocorridas durante anos. Na década dmr&yiu-se novo
conceito de saude. Um conceito ampliado surgia com a proposta de contasipla

necessidades da populagcéo para que a saude fosse alcancada.
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Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (1986), a saude é definida ndo@penas ¢
a auséncia de doenga, mas como a situacdo de perfeito berfisesiamental e social.
Porém, percebemos que esta definicdo, apesar de avancada @aogaaaem que foi
construida, € atualmente irreal, ultrapassada e unilateralREESFERRAZ, 1997). A
definicdo de saude, difundida no campo da promoc¢ao a saude, tem sidadanimarelatorio
da Primeira Conferéncia Internacional de Promocao de Saude, odgapea Organizacéo
Mundial de Saude em 1986, onde a Carta de Ottawa cita a promogiaddecemo sendo o
processo de capacitacdo das pessoas para aumentar seu congot®rsobmelhorar a sua
saude.

No campo da Saude Publica, percebe-se que o individuo deve ser o partatigpante
em busca da sua propria saude. Ele € o principal ator capazadengelancas em busca do
alcance de sua saude. Para atingir um completo bem-sstar fiental e social, o individuo
ou grupo deve ser capaz de identificar e realizar aspiracagsfazer necessidades e
transformar ou lidar com os ambientes. Salde €, portanto, vista coamsor@ara a vida
cotidiana, ndo o objetivo da vida. Trata-se de conceito positivo enfatizegutsos sociais e
pessoais, assim como capacidades fisicas (ORGANIZACAO MUNDIBISBUDE, 1986).

Segundo Cunha e Cunha (2001), para se ter saude, € preciso possuir urm denjunt
fatores, como alimentagcéo, moradia, emprego, lazer, educacao e Autdzs.segundo 0S
autores, a saude € expressa como retrato das condi¢cdes dpatidajge possamos alcancar
a saude proposta, € necessario que seja explorado e conhecido todo o derfiesttwia de
vida que o cidad&o vivencia. E indispensavel que olhares diferenciadofiese para este
contexto, de tal forma que seja possivel identificar os deterramdatsaide que envolvem o

individuo e/ou sua familia.
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2. Justificativa

O estudo foi realizado no municipio de Manhyagtwado na porcéo Leste do estado
de Minas Gerais, nas proximidades da fronteira com o Espirito,Santegido da Zona da
Mata. O municipio esta interligado a malhas rodoviarias feégeestadual, destacando-se
como principais vias de acesso e escoamento de producdo as rodo2&2 BRL16. Ha
também a rodovia MG 111. O municipio fica a 270 km da capital mjrigéla Horizonte.
Sua populacéo estimada é de 79.250 habitantes (IBGE, 2010). Possuplgsia® € sede
microrregional de saude abrangendo vinte e quatro municipios. Por ser municipisgsie, a
a uma populacéo aproximada de 325.238 habitantes (Fonte: PDR/MG/2009).

A principal atividade econ6mica do municipio é a cafeicultura a quglopiona
extensa rede comercial com prestacbes de servicos, pelo desaemtdviecondmico
alcancado.

A rede de Atencao Priméria do municipio possui atualmente 16 equifiessrdeegia
Saude Familia, uma equipe de Estratégia de Agentes Comunit@ri®side, uma Unidade
Basica que atende no modelo assistencial tradicional e duas equiNéslee de Apoio a
Saude da Familia, na modalidade de NASF 1. Este quadro perfaz elukrtd7% do
municipio.

Com relevancia na rede assistencial primaria de saude, o pwin@dssui 0s
Conselhos de Unidade de Saude (COUS), existentes em todas asairedas pela
Estratégia de Saude da Familia e Estratégia de Agéntasnitarios de Saude. Conforme é
descrito por Prata e colaboradores (2004), estes conselhos interagenme quledtaracao ao
Conselho Municipal de Saude, sendo instituidos mediante aprovacdo do ConseitipaV
de Saude. Os COUS sado formados por representantes do gestesenigmtes dos
trabalhadores da Unidade de Saude e representantes dos usuaréas daabrangéncia da
Unidade, havendo paridade entre a representacdo de usudrios e @sreprasentacoes.
Estes conselhos permitem o exercicio do controle social tal guapésto pelo Ministério da
Saude.

Como apoio secundario e/ou terciario a rede de Atencao Primaria, ciprupossuli
Policlinica de Especialidades Médicas, Centro Viva a Vida (C\Géntro de Atencdo
Psicossocial (CAPS), hospital filantropico microrregional, UniddelePronto Atendimento
Municipal (UPA), servico de Hemodialise e servico de SaudealBiltsse servico esta

centralizado na Secretaria Municipal de Saude para assisttn€laa 14. No momento, a
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Secretaria, estd em fase final de concluséo fisica do CemtAdethicdo Psicossocial para
Alcool e Drogas (CAPS- AD).

Embora os NASF tenham o papel de apoiar as Equipes de Saudeilia (E88FR), no
municipio de Manhuacu, as acdes de saude das equipes da estfatégidASF néo
ocorriam de maneira compartilhada, ou planejadas com Unico objetivo. Este trahdthoaes
em acOes desarticuladas e sem grandes impactos na saude da @oputec@roposta era
realizada paralelamente com a mesma populacdo, o que demonsi@vaeatrabalho pela
equipe do NASF e outro grupo com a mesma populacédo trabalhada peladeq8gade da
Familia. As equipes n&o discutiam assuntos comuns pensando em atordage
multiprofissionais.

O usuério e sua familia continuavam assistidos de forma fragiaerdaque néo
contemplava a proposta dos principios doutrinarios do Sistema Unico de eSaéde tdo
pouco do conceito ampliado de saude. Esta situacdo ndo poderia sedaesolas equipes
nao compreendessem o trabalho desenvolvido como grupo articulado e casmMm m
objetivo. Portanto, foram identificados os possiveis problemas existpataso bom
desempenho das atividades em equipe e foi tracada estratégagdmizacao do trabalho

entre as equipes de Saude da Familia e Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF.
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3. Objetivos:

Os objetivos do trabalho serdo apresentados sob a forma geral e especifica
3.1 - Objetivo geral:

Relatar a experiéncia vivenciada pela equipe de Atencdo Rrim&aude quanto a
reorganizacao dos servicos desenvolvidos entre as equipes do Nucleo da Sadide da
Familia e a Estratégia Saude da Familia no municipio de Manhuacgu, Minas Gerais
3.2 - Objetivos especificos:

Pesquisar e registrar as bases conceituais sobre o Sisteroade Saude, a Atencgéo
Priméria a Saude e os Nucleos de Apoio a Educacao em Saude.

Descrever as atividades realizadas pela coordenacdo dad\rmgaria de Saude do

municipio do estudo.
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4. Metodologia

O objetivo geral da pesquisa realizada consistiu em relatgpeai@ncia vivenciada
pela equipe de Atencdo Priméaria a Saude quanto a reorganizaggedpss desenvolvidos
entre as equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia e adist8&déde da Familia no
municipio de Manhuacu, Minas Gerais.

Os objetivos especificos deste trabalho se compdem em pesquagastmr as bases
conceituais sobre o Sistema Unico de Salde, a Atencdo Prim@gada e os Ndcleos de
Apoio & Educacdo em Saude e descrever as atividades realizéalaso@elenacdo da
Atencado Primaria de Saude do municipio do estudo.

O método de pesquisa utilizado foi a investigacdo e a analise documental. testge me
consiste na selecéo criteriosa de documentos e de técnicgmdagdo, de classificacdo do
material e de elaboracdo de categorias de andlise, sendo todoessprocientado pelo
problema de pesquisa proposto. Através do emprego de técnicas usuaélisla de
conteudo, realizou-se um processo de codificacdo, de interpretacéoferéecias sobre as
informacdes contidas nos documentos e de classificacdo a fimlambrigr uma sintese.
(GIL, 1991 e LAKATOS, 1996).
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5. Referencial Tedrico

Para um referencial tedrico de apoio, foram relatados os principios dacapgimaria
e as bases para uma proposta de reorganizacdo e a implemdotaddiocleos de Apoio a

Saude da Familia.

5.1 - Atencéo Primaria a Saude - principios

A Atencdo Priméria a Saude, pela sua proposta de trabalho e dogar@izacional,
proporciona a viabilidade de ocorrer tal exploragdo. Conforme cita Starfield,(2002

[...] A atencdo primaria é aquele nivel de umesist de servico de saude

gue oferece a entrada no sistema para todas as mecessidades e problemas,
fornece atengéo sobre a pessoa (ndo direcionadaapanfermidade)... A atencéo

primaria também compartilha caracteristicas conroguhiveis dos sistemas de

saude; responsabilidade pelo acesso, qualidadstescatencdo a prevencao, bem
como ao tratamento e a reabilitacdo; e trabalh@@umpe. (...) a atencdo primaria é
uma abordagem que forma a base e determina ohcabaltodos os outros niveis

dos sistemas de saude. (...) Ela integra a atengiulo ha mais de um problema de
saude e lida com o contexto no qual a doenca egistdluencia a resposta das

pessoas a seus problemas de salde. (...) (Dedatagiima-Ata).

Ainda sobre a atencéo primaria a Declaracdo de Alma- Ata define:

Atencdo essencial a saude baseada em tecnologia éedas praticos,
cientificamente comprovados e socialmente acesgaviEirnados universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidadergios aceitaveis para eles e a
um custo que tanto a comunidade como o pais posaae&m cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianca edaiiérminacéo. E parte integral
do sistema de saude do pais, do qual é funcacatesgndo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econémico global da codade. E o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunideden o sistema nacional de
saude, levando a atengdo a saude o mais proxinsivpbdo local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemedéum processo de atengdo
continuada a saude. (STARFIELD, 2002).

Estas colocagbes vém reforcar a necessidade e importanciadétomassistencial de
saude, o qual determina um atendimento de saude voltado para o indivddaofanilia
inserida em um contexto sécio-econémico-cultural-espiritual e cemqbiclo por uma equipe
multiprofissional, capaz de visualizar este espaco vivenciado peloaysudnsiderando a sua
realidade. Para que seja possivel a realizacédo desta propostasé que primariamente um
vinculo entre profissionais e individuo-familia seja estabelecigoeeum territério para o
desenvolvimento deste trabalho também seja definido, pois assim, ampsligue a
viabilidade de uma assisténcia adequada, mais proxima de alcasghados dentro do

esperado também seja possivel.
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De acordo com Starfield (2002), uma das principais caracteridacat®ncao primaria
a saude (APS) é constituir a porta de entrada do servico — egpdeaAPS que seja mais
acessivel a populacdo, em todos os sentidos, e que com iSSO Sej&im pEOUISO a ser
buscado. Dessa forma, a autora fala que a APS é o primeiro cdatabedicina com o
paciente.

Continuidade do cuidado — a pessoa atendida mantém seu vinculo com @ aervic
longo do tempo, de forma que quando uma nova demanda surge esta seja atdnditka de
mais eficiente; essa caracteristica também é chamddagieidinalidade

« Integralidade — o nivel priméario é responsavel por todos os problemas de saulde;
ainda que parte deles seja encaminhada a equipes de nivel secomdérmario, o
servico de Atencdo Primaria continua corresponsavel. Além do vinculoetros
servicos de saude, os servicos do nivel primario podem lancar mao w@e visi
domiciliares, reunibes com a comunidade e a¢fes intersetoraisa Maracteristica, a
Integralidade também significa a abrangéncia ou ampliacdo deitiode saude, ndo
se limitando ao corpo puramente biologico.

+ Coordenacaodo cuidado— mesmo quando parte substancial do cuidado a saude de
uma pessoa for realizada em outros niveis de atendimento, o nivalipriem a
incumbéncia de organizar, coordenar e/ou integrar esses cuidadogueja
freqlientemente séo realizados por profissionais de areas diferernégseiros, e que,
portanto tém pouco dialogo entre si.

A Portaria N° 648 GM/2006, que aprova a Politica Nacional de &teB@sica,
define Atencdo Basica como:

[...] um conjunto de a¢Bes de salde, no ambitwithaal e coletivo, que abrangem a
promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo deosgra diagnostico, o

tratamento, a reabilitacdo e a manutengdo da s&lidesenvolvida por meio do

exercicio de préaticas gerenciais e sanitérias deiticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes mi¢dtéos bem delimitados, pelas
guais assume a responsabilidade sanitaria, coasidiera dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populacdes. Utiliznologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolvggroblemas de saude de
maior freqiiéncia e relevancia em seu territério.dontato preferencial dos usuéarios
com os sistemas de salde. Orienta-se pelos poscig@ universalidade, da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, douleine continuidade, da

integralidade, da responsabilizacdo, da humanizatgiequidade e da participacdo
social (Brasil, 2006).

Sobre territério, compreendemos ndo apenas uma area geografiodadali com
caracteristicas de relevo, vegetacdo e clima proprios, andggm, um espaco social onde

vive uma populacdo definida e onde a organizacdo da vida dessas @pesssasiedade
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obedece a um processo historicamente construido. Cada territGrienégrearacteristicas
préprias, conformando uma realidade que, a cada momento, Ihe é peculax ¢-ARIA et
al., 2009).

Por meio da histéria de vida dos seres humanos, pode-se constatarpgpssoas
precisam uma das outras, para se viver melhor. Dessa forma, ina gratia de trabalho,
também se pode afirmar que o individuo sozinho, pouco avancga, pouco consaggaralc
uma vez que, somando idéias diferenciadas, com olhares tambémcdifvere habilidades
especificas, ha como somar forcas com caracteristicas angalpaz de atender as
necessidades singulares. Portanto, sabe-se que o trabalho quandidorealizguipe possui
melhor resultado.

Piancastelli e colaboradores (2009), afirmam que trabalho em equiipa éstratégia,
adotada pelo homem, para melhorar os resultados a serem alcathgddmsalho e ainda,
aumentar a satisfacdo do trabalhador. Ainda segundo o autor, dia geeessidade do
trabalho em equipe, originou da necessidade histérica do homem de esfangos para
alcancar objetivos que isoladamente, ndo seriam alcancados ou seridonma mais

trabalhosa e inadequada.

5.2 - O Programa Saude da Familia (PSF) bases para uma proposta @aeorganizar a
Atencao Bésica

O PSF apresenta-se como uma das principais estratégias denizgao dos
servicos e de reorientacdo das praticas profissionais naémasisisprimaria, promoc¢ao da
saude, prevencdo de doengas e reabilitacdo. Percebendo a expansdoadmaP8agde da
Familia que se consolidou como estratégia prioritaria para garepacao da Atencao Basica
no Brasil, o governo emitiu a Portaria N° 648, de 28 de Marco de 2006, @ada fi
estabelecido que o PSF é a estratégia prioritaria do Ministé Salude para organizar a
Atencao Basica — que tem como um dos seus fundamentos possibilitesso aciversal e
continuo a servicos de saude de qualidade, reafirmando os principios lusi&idS:
universalizacdo, equidade, descentralizacdo, integralidade e pamdici da comunidade -
mediante o cadastramento e a vinculacdo dos usuarios.

A Estratégia Saude da Familia é uma estratégia de regdentde um modelo
assistencial de saude que se propOe assistir o individuo e sua,fdertro de uma area
geograficamente delimitada, porém com a proposta de identifistg egpaco, as condicdes

sanitérias, de crencas, de riscos, de meios de vida, de habitos cetélimitacdo desta area
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tem a finalidade de identificar o0 mundo em que a pessoa est@anpara gque possamos
aproximar das reais necessidades e possibilidades daquela populémém d€sta atengéo é
tratar o individuo inserido em um contexto familiar, social, cultuiigico, emocional,
espiritual, etc. Para que seja possivel o cumprimento desta proposézessario que a
populacdo a ser assistida, tenha numero limitado. Portanto, por recoaweddddinistério
da Saude, cada equipe de Saude da Familia devera ser responsavel pamoo2mM00
pessoas e no maximo 4.000 pessoas.

De acordo com a Portaria 2.027, de 25 de agosto de 2011 do Ministério dgp8eaide,
a implantacao das equipes de Saude da Familia deve ser observadeygipe minima seja
composta de um médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de egfamm agentes
comunitarios de saude, com uma populacdo maxima de 4.000 habitantes gouraSéeal
de 3.000 habitantes (BRASIL, 2011).

5.3 - NASF - Nucleo de Apoio a Saude da Familia

Considerando, dentre outras questdes, o Inciso Il do Art. 198 da Coaéastitiac
Republica Federativa do Brasil, de 1988, que dispbe sobre a integralalaiencdo como
diretriz do Sistema Unico de Saude — SUS, o Ministério da SawleagiNucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF) — através da [Portaria N°154, de 24 de janeiro de 2008].

Segundo o Art. 1°da P
ortaria, os NASF tém por objetivo ampliar a abramig e 0 escopo das acbes da
atencéo bésica, bem como sua resolubilidade, apmiarinsercdo da estratégia de
Salde da Familia na rede de servicos e o processdenmitorializacdo e
regionalizacdo a partir da atencao basica.
Para isso, a Portaria classifica os NASFs em duas modalidéd&s 1 e NASF 2.
Para cada uma das modalidades, estipula um minimo de profissionaisldaiperior, como
o Profissional de Educacdo Fisica, o Assistente Social, o Fagietén, o0 Fonoaudidlogo,
dentre outros, conforme descrito no Art. 3°.
Art. 3° - Determinar que os NASF estejam classificados em duas dzate)] NASF 1 e
NASF 2, ficando vedada a implantagcdo das duas modalidades de forma concomitante nos
Municipios e no Distrito Federal.
8§ 1° - O NASF 1 devera ser composto por, no minimo cinco profissionais ldgup&mor de

ocupacdes nao-coincidentes entre as listadas no § 2° deste artigo.
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§ 2° - Para efeito de repasse de recursos federais, poderdo compor osLN&SHeguintes
ocupacbes do Cdédigo Brasileiro de Ocupacgbes - CBO: Médico Acupunturissastehte
Social; Profissional da Educacdo Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiologo;
Médico Ginecologista; Médico Homeopata; Nutricionista; Médico PediafPaicologo;
Médico Psiquiatra; e Terapeuta Ocupacional.

§ 3° - O NASF 2 devera ser composto por no minimo trés profissionaisaellesuperior de
ocupacdes nao-coincidentes entre as listadas no § 4° deste artigo.

8§ 4° - Para efeito de repasse de recursos federais, poderdo compor o2N&Sfeguintes
ocupacgbes do Cadigo Brasileiro de Ocupacdes - CBO: Assistente Sociagsiradl da
Educacao Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiologo; NutricionB&¢blogo; e
Terapeuta Ocupacional.

O Nducleo de Apoio a Saude da Familia foi criado com a finalidadefedecer ao
individuo e sua familia a condi¢cdo para que abordagens, intervengbepostas de uma
assisténcia terapéutica compartilhada com a contribuicdo de diversiissionais com
formacbes especificas p5udessem juntos construir uma esti@deenitervencao, promogao
ou prevencao da saude para que esta fosse alcancada dentroatesigo ampliado e a fim
de atingir os principios doutrinarios do Sistema Unico de Salderéfhtiegle, equidade e

universalidade).
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6. Relato de experiéncia

Para que fosse possivel alcancar e realizar as propostasidteM da Saude e os
principios doutrinarios do Sistema Unico de Saude, era necessario oemuie

multiprofissional estivesse trabalhando de forma integrada e centrada é@nicorobjetivo.

6.1 - Primeira etapa - diagnostico

Foi verificada pela coordenadora de Atencdo Priméaria a neassidaescutar 0os
diversos profissionais para detectar a percepcéo individual quantbathtér realizado até o
momento. Havia também a percepcdo quanto a integracdo destdisatiates a fim de
realizar diagnostico da situacdo atual, frente ao desenvolvimentacdes das equipes de
Atencdo Priméria (ESF e NASF).

No dia vinte e quatro de novembro de dois mil e oito, conforme const@asna
coordenadora da Atencéo Primaria, iniciou visitacdo a todas as Unidades dds&SRadglia,
participando da reunido de equipe, com o intuito de ouvir a equipe egdorelas pontos
facilitadores, dificultadores; sugestbes e expectativas quamttrabalho realizado até o
momento, uma vez que a atual coordenadora assumia ES te cargo ha poucos dias.

Na grande maioria das Unidades, estava presente o médico,mesrdeo auxiliar de
enfermagem, os agentes comunitarios de salude e o auxiliamplezd (equipe minima
existente na época). Como o municipio possui 17 equipes de Saude da Eandlin
distancias de até 60 Km de distancia da Secretaria de SaldsjtacOes finalizaram em
vinte e trés de dezembro de dois mil e oito. Paralelamenteutaefas equipes de ESF, a
coordenacdo do servico de Atencdo Primaria do municipio, também se ceomios dois
grupos de NASF. A presenca da coordenadora imediata do Nucleo de Afainda da
Familia era constante, a qual, hierarquicamente, esta subordisadmieatacbes da
coordenadora de Atencdo Primaria. Foi no dia cinco de dezembro deildeisita que as
duas equipes de NASF também foram ouvidas seguindo 0s mesmos pontos mencionados.

A partir destas escutas, pudemos observar que dentre os pontos ddreslta mais
relevante e mencionado por todas as equipes, (tanto de NASF quantoF)lefdtS
desenvolvimento do trabalho integrado entre estas equipes. A equipe ded&dtatailia,
nao acreditava que o trabalho do NASF poderia complementar ou somanralgvez que
eles diziam que ndo podiam fazer atendimentos individuais, sendo que,rnao t@ego, as

equipes de saude da familia reivindicavam estes atendimentosspar@aa de psicologia,



23

fisioterapia, nutricdo e outras. Em contrapartida, os profissionais N&&SF ndo se
aproximavam com receio. Eles ndo conseguiam compreender como podes@nvolver
trabalhos com focos coletivos conforme proposta do Ministério da Saude.

Diante do quadro delineado, os resultados que se podia obter eram trphedhales,
do tipo: grupos de hipertensos e diabéticos tendo como participante 4 48ase que em
sua totalidade, as mesmas pessoas da area, nos dois grupos exenadssnesmos temas
e com a mesma finalidade.

Ao final de dezembro de dois mil e oito, surgiu a ideia da necdssafainserir um
profissional do NASF como “representante desta equipe” na reuni@dgugee semanal das
ESF, a fim de participar ativamente das tomadas de deqgedesequipe, conquistando
espaco que possibilitasse a apresentacdo dos saberes especificada derofissional,
enxergando estes, como complementares as necessidades do individuo como um todo.

A partir de janeiro de dois mil e nove, foi também realizado er@®rdom 0s
profissionais do NASF onde estavam presentes, a coordenadoremgAtPrimaria, a
coordenadora imediata do NASF e dois dos profissionais da equipeiahgtre possuiam a
mesma formacdo. Como exemplo, reuniamos com os dois educadomssdigstentes, um
de cada equipe e assim sucessivamente, até finalizarntiscassdes com cada dupla de
profissionais. Estes encontros permitiram ouvirmos as propostaswdddifies. Dessa forma
foi possivel desenvolver trabalho especifico de cada saber. Foi paeilel perceber e
identificar o perfil de cada profissional, assim como o seu potengiau de envolvimento e

interesse. Paralelamente, foi executado 0 mesmo procedimento junto as equiies de E

6.2 - Segunda etapa — resultados das reunides

ApoOs a escuta das percepcdes dos profissionais foi identificélaquedenacao a

necessidade de ser realizadas sensibilizagcdes com as equipes quanto cetrabgliipe.

Encontros de sensibilizacado

Em todas as reunifes semanais de planejamento da equipe de NodSFjemadora
imediata desta equipe passava videos motivacionais, videos que falavasbatieo em
equipe, eram lidos e discutidos textos de reflexdo sobre politicasgsibl trabalhos em
parcerias. Ja nas reunides mensais com enfermeiros, a coordesadtencdo Primaria

também apresentava textosliElesde trabalho em equipe e apresentava ainda, as propostas
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de trabalho do NASF e competéncias de cada um dos profissionais, nohmsasa
possibilidades de trabalhos desenvolvidos com a coletividade, mostrandoqamdse
trabalhdssemos com a assisténcia individual nunca conseguiriangirsaatiexpectativas e as
necessidades de toda a populacédo e consequentemente da prépria ecalipe,demsa vez
gue a demanda era imensa e a equipe matricial estaria prassnéreas no maximo duas
vezes por semana. E nas reuniées quinzenais que esta coorden&gfarean os meédicos
das equipes de ESF, era apresentada também toda esta parte memefenante ao trabalho
o0 NASF.

Esta apresentacdo era feita constante e repetidamente tapabéno Conselho
Municipal de Saude, Conselhos Locais de Saude, funcionarios da propritasacr
Municipal de Saude e funcionarios das equipes de Saude da Familia.quedbsnavam o
trabalho coletivo a que o NASF se propunha.

Ainda, foi necessario que neste novo percurso, a coordenacdo decARemgaria,
necessitou por varias vezes ir até algumas Unidades de saudenilia E se reunir com
meédico, enfermeiro e o entdo gestor do NASF e discutir sobreitegendl ainda a néo
aceitacdo dos trabalhos dos profissionais do nucleo de apoio até quesehmEFaem um
entendimento naquele instante.

Em marco de dois mil e dez, foi realizada uma reunido com anpeede todos os
profissionais do NASF, todos os coordenadores das equipes de Saude da, Famili
coordenadora imediata do NASF e a coordenadora municipal de Atampaoid Neste dia,
a reunido durou toda a tarde e foi feito uma dinamica de tempestatbeat, sendo relatado
pelos participantes os pontos facilitadores e dificultadores doltcabdekenvolvido entre as
equipes de NASF e ESF até o momento. Foi também apresentadataaliss novas
diretrizes do NASF. Os profissionais do NASF apresentaram sebmed@s desenvolvidas
pela equipe em cada Unidade e as novas sugestdes construidas @guipsteEm seguida,
foi dividido grupos os quais, eram constituidos por profissionais do NASBFe para
discutirem novas propostas de trabalho, identificarem os problemas quenpédindo um
melhor andamento das acfes e trocas de experiéncias. Foi eitodania reflexdo sobre
como deve ser o trabalho em equipe e como estava sendo realizadosethbis até entéo
grupos de trabalho. Felizmente na avaliacao final, colhemos rdpse aquela tarde tinha
feito uma grande diferenca na percepc¢ao do trabalho desenvolvido yetasqiipes e que
havia conseguido estimular uma visao diferente em relacédo acssignodiis e aos trabalhos
desenvolvidos por eles. Foi entdo realizados alguns encontros com diaenica

profissionais do NASF e principalmente coordenadores das equipesidie ddaFamilia, foi
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mostrado e discutida a necessidade da fusdo das atividades, sendo aysobésdicios para

a comunidade e para a propria equipe.

6.3 Terceira etapa — participacado dos representantes do Nucleo Apoio a Saude da

Familia

E por fim, a coordenacdo orientou que cada Unidade de ESF tivesse um
representante do NASF em suas reunides de equipe, uma vez qué/o dbjetabalho deve
ser o mesmo e as responsabilidades compartilhadas e somagasidatle que cada um tem
de contribuir com as suas competéncias individuais. Este entdo “nosgrainte as reunides
de equipe do ESF foi intitulado Gestor do NASF na Unidade de SauderilzaFse um
determinado ESF.

Os profissionais do NASF, em discussdo com a coordenadora imediatazargm
dentro dos horérios disponiveis e por afinidade quem seria 0 gestor ddegieztainada
Unidade. Os profissionais compartilharam desta proposta de mansiaatbgparticipativa,
demonstraram compreender e concordar com a necessidade de aproximeagioesgntipes e
compartilhamento das agdes, apesar da inseguranca quanto a aceitabilidade da &ffpe

Desde o momento da organizacdo da nova proposta, todas as UnidSdés@ea
Familia teriam um representante do NASF que participanaasa&mente da reunidao de
equipe e seria reconhecido como o gestor do NASF na Unidade de SaédepiEsentante,
teria como principal funcéo, inteirar dos assuntos discutidos em redmi@guipe, uma vez
gue o planejamento das acdes deveriam incluir a equipe de apoio matricial.

Ele também seria o “porta-voz” daquela equipe quando fosse néxassaolhar
integralizado para o(s) caso(s) discutido(s). Por exemplo: ao idisobte a situacdo de
determinada familia ou individuo, o gestor do NASF poderia dar a sum@Egiao imediata
caso fosse de sua competéncia e/ou levar a situacdo para seidaisa reunido de
planejamento da equipe do NASF que ocorre também semanalmeataligzassdo com
todos os demais integrantes do grupo. Dai seria exposto a visaofiespeei cada
profissional, construido um plano de acédo e se fosse 0 caso, esteegassado par o
profissional competente, providenciar a intervengdo necessariagdste teria que dar o
feed-backpara a equipe de Saude da Familia a qual fica sob sua respdadeabitia
participacdo das reunides de equipe. A depender também do envolvimentged&steom o
servico, ele consegue estimular até mesmo a coordenacdo doa E8senweolvimento de

atividades e continuidade das agoes.
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6.4 - Resultados da experiéncia relatada

ApoOs a realizacdo das estratégias mencionadas, em aproxiemeamm ano e cinco
meses, os profissionais do NASF ja relatavam uma mudanca no congudee falas dos
trabalhadores do ESF em relacdo as atividades desenvolvidas pptadEjapoio matricial.
Entdo foi em maio de dois mil e dez, que os profissionais do NéAB#atavam em reunides
de planejamento que ja ouviam nas reunides de equipe dos ESF aondearalesse
“gestores”, elogios referentes aos trabalhos da equipe de apoioottdmo de dois mil e
dez, as duas equipes de NASF, relataram que a maioria dos proplen®les vividos ja
estava resolvida e que outros menores, ja estavam se resolgnel@agora, eles se sentiam
parte da equipe de Saude da Familia.

Atualmente, o gestor se estabelece como um grande elo entrepes efsia funcéo
trouxe grandes beneficios, 0 gestor se tornou alguém que nos ajuda taramamto das
acoes, ndeed-backnecessario mediante diversas situagfes. Ele nos ajuda na calganca
algumas agendas, estimula e cobra dos colegas do apoio matriciahprimento das
atividades e se empenha mais quando aquela equipe a qual elea¥ nadssenvolvimento
do cumprimento de metas e de ac¢des diversas. A presenca deste@aptistou um bom
espaco para a aceitacdo de todos os demais profissionais nas UYradagestilhando de
maneira mais efetiva e receptiva as inUmeras situacdesedmsdas equipes da ESF, assim
como na reunido quinzenal aonde os médicos constroem o protocolo cliniboidiEdes e a
maioria solicita a participacdo do NASF e aceita com bons allpasticipacdo da equipe na
apresentacdo dos protocolos, uma vez que no inicio, esta situacaompemsavel e

impraticavel.
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7. Consideracdes finais

No sentido de promover a saude, objetivando o maior alcance no seu conceito
ampliado e buscando o cumprimento daquilo que dispde os principios doutrinariadeicha Sis
Unico de Salde, reconhece-se que o NASF tem importante papdividagfe da assisténcia
proposta aos usuarios do servico publico de saude do municipio de Manhuacistd?a
pode-se perceber quao fundamental € o trabalho desenvolvido pelos profisiEeregsipes
de atencdo primaria e que este seja exercido em equipe. A eosgwesobre a necessidade
da complementariedade das acg0es, respeitando e considerando aesadma profissional,
também faz parte dessas acoes.

A figura do “gestor de Unidade” (conforme apresentado nestdhcbmaostrou a sua
relevancia, com um papel de interlocutor de toda e qualquer acaadaesyu desenvolvida
pela equipe de saude da familia, assim como o maior vinculo constonido profissional
gestor e os profissionais das ESF. Apontou ainda, uma melhor e romanicacdo da
coordenacdo com as demais equipes, assim como um facilitador paraitoramento e
cumprimento das acoes.

Embora se tenha obtido grande avanco no desempenho das atividades sgadizasda
equipes de atencdo priméria (ESF e NASF), percebeu-seeasitade de uma educacao
permanente para maior compreensdo dos profissionais quanto a mwipodéa trabalho
realizado em equipe, do compartilhamento das responsabilidades, da cartgriedeede dos
saberes, ficando o objetivo voltado para resultados de uma assisténcipalidade focada

em visdo integral do individuo e/ou familia.
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