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RESUMO
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Esta pesquisa ocupou-se da participacdo da Fisioterapia e da Fonoaudiologia nos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), no Brasil, no periodo de 2008 a 2014. O
objetivo geral foi analisar os processos de implantagdo de NASF nos municipios
brasileiros, buscando-se caracterizar os tipos de NASF implantados, a principal forma
de contratacdo das equipes e 0s mecanismos de avaliacdo dos servicos por eles
prestados. Participaram 484 gestores municipais de saude, os quais foram convidados
por meio de seus emails intitucionais fornecidos pelo Ministério da Saude, que os
esclarecia acerca dos objetivos, procedimentos riscos e beneficios da realizacdo do
presente estudo anteriormente ao acesso do questionario “Pesquisa NASF Brasil 2014”,
aplicado pelo Formulario do Sistema Unico de Saude (FORMSUS). Os resultados
revelaram que a maioria dos gestores (70% deles com formacdo superior em saude)
participou da elaboracdo e implantacdo dos NASF, elaborados por demanda
epidemioldgica. A contratacdo de fisioterapeutas e fonoaudi6logos, na maioria dos
NASF, foi por processo seletivo demandado pelos gestores e por analise curricular de
trabalhadores do quadro de funcionarios; apenas 3% dos fisioterapeutas e
fonoaudiologos apresentaram projetos evidenciando a necessidade de sua contratacdo
na Atencdo Basica (AB). Os profissionais mais contratados foram psicologos e
educadores fisicos, seguidos por fisioterapeutas e fonoaudiélogos. Segundo os
gestores, a modalidade mais implantada (55,17%) é de NASF 1, seguida de NASF 2
(26,45%) e NASF 3 (11,78%). Existem mecanismos de monitoramento e avaliacdo dos
servigos prestados pelas equipes dos NASF, organizados pelos gestores, porém, séo
raros 0s mecanismos populares de avaliacdo. Evidenciou-se queixa popular relativa a
falta de fisioterapeutas e fonoaudiologos (16,13% para ambos). Conclui-se que ha muito
a ser feito na insercao de especialistas na AB, apesar de a gestdo da saude brasileira ja
estar sob responsabilidade de profissionais dedicados a saude. Este estudo abre
possibilidade de outras pesquisas aprofundando a qualificacdo e abrangéncia dos
servigos prestados nos NASF brasileiros.

PALAVRAS-CHAVE: Sistema Unico de Saude; Atencédo Basica a Salude; Gest&o
em Saude; Fisioterapia; Fonoaudiologia.
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PROCESS OF IMPLEMENTATION OF CENTERS FOR SUPPORTING THE
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SPEECH-LANGUAGE PATHOLOGY PROFESSIONS
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This research held up the participation of Physiotherapy and Speech - language
pathology in the Centers for Supporting the Family Health (NASF) in Brazil from 2008 to
2014. The overall objective was to analyze the NASF deployment processes in Brazilian
cities, looking for to characterize the types of NASF deployed, the main form of
recruitment of teams and evaluation mechanisms for services they provide. Participated
in 484 local health managers, who were invited through their intitucionais emails
provided by the Ministry of Health, which clarified about the objectives, risks and benefits
of procedures carry out this study prior to the questionnaire access "Search NASF Brazil
2014" applied by the form of the Unified Health System (FORMSUS). The results
revealed that most managers (70% of them with the education of health) participated in
the elaboration and implementation of NASF, prepared by epidemiological demand.
Hiring physical therapist and speech-language and hearing pathologist in most NASF
was a selection process demanded by managers and curriculum analysis of workforce
workers; only 3% of physical therapist and speech-language and hearing pathologist
presented projects demonstrating the need for their engagement in AB. The most
professional contractors were physical therapist and physical trainers, followed by
physical therapists and speech-language and hearing pathologist. According to
managers, the most widely deployed mode (55.17%) is NASF 1, followed by NASF 2
(26.45%) and NASF 3 (11.78%). There monitoring mechanisms and evaluation of
services provided by teams of NASF, organized by the managers, however, are rare
popular mechanisms for evaluation. It showed up popular complaint concerning the lack
of physical therapists and speech-language and hearing pathologist (16.13% for both).
We conclude that there is much to be done in the insertion of experts in the AB, although
the management of the Brazilian health already be under the responsibility of health
professionals dedicated. This study opens the possibility of further research deepening
the qualification and scope of services provided in the Brazilian NASF.

KEYWORDS: Unified Health System; Primary Health Care; Health Management;
Physical Therapy; Speech- Language and Hearing Sciences.
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1. INTRODUCAO

Vinte anos apo6s o surgimento do Programa de Salde da Familia (PSF)! em
1994, os brasileiros assistem a uma importante mudanca no sistema de saude: a
criagcdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF), emana ndo mais como um
nome temporario, facil de ser assimilado pelos gestores do Sistema Unico de
Saude (SUS)?, e sim, carregada de estratégias para alterar a légica de prestacdo
e assiténcia a saude, tendo a Atencao Basica (AB) o seu alicerce.

Atualmente, atudando em 5.328 municipios brasileiros e contando com 34,4
mil equipes, a ESF presta atencdo a 55,21% da populacdo de todo Brasil®, nos
mais diferentes territorios — das grandes cidades a populacdes ribeirinhas —,
tendo muitos éxitos em termos de resultados de saude dos individuos, familias e
comunidades a ela vinculada (BRASIL, 2014).

IA origem do PSF remonta a criacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS),em 1991, como parte do processo de reforma do setor da saude, oficialmentemarcada
na a Constituicdo Federal de 1988. O PACS tinha a inten¢@o de aumentar a acessibilidade das
pessoas ao sistema de saude e incrementar as agdes de prevencéo, promocao e recuperagéo da
saude, de forma integral e continua. Em 1994, o Ministério da Saude criou o PSF como Politica
Nacional de Atenc¢do Basica (PNAB), com carater organizativo e substitutivo, fazendo frente ao
modelo tradicional de assisténcia primaria. A estratégia do PSF incorporou e reafirmou os
principios basicos do Sistema Unico de Saude (SUS) - universalizacéo, equidade, integralidade,
descentralizacdo e participacdo da comunidade - estruturada a partir da Unidade Basica de
Saude da Familia, ressaltando ahierarquizacéo e territorializagdo. A equipe minima do PSF foi
concebidasob a 6tica multiprofissional contando com quatro e até seis Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) cuja funcédo era ligar as familias e o servico de saude, visitando cada domicilio
(pelo menos uma vez por més) além de realizar o mapeamento de cada area, o cadastramento
das familias e estimular a comunidade a praticas que proporcionariam melhores condi¢cdes de
salde e de vida; um auxiliar de enfermagem realizando procedimentos de enfermagem na
unidade bésica de saude, no domicilio e executando ac¢Bes de orientagdo sanitaria; um
enfermeiro cuja fung&o era a de supervisionar o trabalho do ACS e do auxiliar de enfermagem e
por um médico ocupado em atender a todos os integrantes de cada familia, independentemente
doe sexo e idade, desenvolvendo com os demais integrantes da equipe, ac6es preventivas e de
promocéo da qualidade de vida da populagédo (BRASIL, 1997; BRASIL, 2000).

2 Segundo Sousa, 2007, a denominacdo “Programa” era mais facil de ser assimilada pelos
gestores do SUS, chegando até a parecer uma figura simbdlica ou juridica. Contudo a autora
enfatiza que PSF é muito mais que um Programa, enquanto ideia de carater temporério, devendo
ser pensado e concebido enquanto estratégia para alterar a légica anterior de prestacdo de
assisténcia a saude.

3 Dados referentes a abrii de 2015, Sistema de Informacdo da Atencdo Basica-
SIAB/DAB/SAS/MS.
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S&o milhdes* de brasileiros que deixaram de ter “o sangue com pouca tinta”
ou de “morrer de morte severina’; sdo grandes 0s éxitos na reducao da
desnutricdo, da mortalidade materno-infantil e dos principais cuidados a saude
que, historicamente assolou milhares de familias, porém ainda insuficientes,
motivo de preocupacdo do sistema de saulde, especialmente, da saude publica
brasileira. Ou seja, se a ESF tem muito a comemorar, também tem muito a
alcancar.

O Brasil, ja vivenciou uma série de tentativas para mudar as formas e 0s
contetdos de prestar atencdo a saude de seus habitantes, principalmente as
familias de baixa renda®.

Nos anos 60, o método Cendes-Opas® de Programacdo em Salde se
preocupou em desenvolver acbes de gerenciamento da escassez de recursos,
estabelecendo critérios e objetivos que orientavam eleicdo de prioridades,
apenas com base em padrdes técnicos e econémicos (OPAS-OMS, 1965).

Ainda neste periodo, surge o planejamento normativo com objetivo de nortear
0S processos decisOrios em saude, mas, as normas e parametros eram
decididos, de maneira centralizada, impostas em nivel local (TESTA, 1987,
MATUS, 1993 e 1997).

Nos anos 70, apareceram as primeiras criticas ao planejamento normativo
gue desvinculava a producéo de politicas na sociedade e seu carater prescritivo
e normatizador. A saude necessitava de planejamentos que superassem a
dimensdo normatizadora e vertical, e assumisse um carater dinamico,
necessario a realidade da saude (URIBE-RIVIERA, 1995).

Nesta conjuntura, Mario Testa (1983), introduz o pensamento estratégico no

desenvolvimento dos processos de planejamento em saude e, posteriormente,

4 Segundo levantamento, realizado em 2014, pelo Ministério Desenvolvimento Social (MDS),
45,8 milhdes de brasileiros sao pobres ou estdo abaixo da linha da pobreza e séo assistidos pelo
Programa Bolsa Familia que inclui o Brasil Carinhoso. Como beneficidrios do programa,
cumprem condicionalidades em saude e educacao. As condicionalidades em saude contribuiram
para melhorar o acesso da populacdo a AB, e, segundo relatério de 2014 do Fundo das Nacdes
Unidas para a Infancia (UNICEF), foi a principal responsavel pela reducdo em 77% da
mortalidade infantil no Brasil.

5 Segundo MDS, é considerada baixa renda a familia que recebe até R$ 154,00 mensais per
capita (valor ajustado em abril de 2014). Disponivel em www.mds.gov.br.

50 método conhecido como Cendes-Opas refere-se ao 6rgdo Centro de Estudos de
Desenvolvimento (CENDES) criado na Venezuela (junto a Universidade Central) apoiado pela
Organizacdo Panamericana da Salde (OPAS) e se expandiu pela América Latina como
instrumento que melhor permitia o planejamento em salde.


http://www.mds.gov.br/
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Carlos Matus (1993) desenvolve o método de Planejamento Estratégico
Situacional (PES), considerado um marco na evolucdo do planejamento em
saude.

No entando, tais iniciativas ndo foram suficientes para modificar a rota ou
reformar o setor salde, devido ao ato de alguns governantes, gestores de saude
e mesmo trabalhadores, que se servem das lentes do tecnocratismo, da
normalizacdo, da programatizacdo, do economicismo, e agem, racionalmente,
pelo pragmatismo da vigilancia a doenca (SOUZA, FRANCO e MENDONCA
2014).

A insercdo de profissionais especialistas na AB s6 veio a acontecer apds 14
anos da criacdo da ESF, com o surgimento dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), criados pelo Ministério da Saude (MS) para dar apoio
especializado e ampliar o escopo das acdes na AB (BRASIL, 2012a). Segundo o
Cddigo Brasileiro de Ocupacgbes podem compor os NASF: Médico Acupunturista;
Assistente Social; Profissional/Professor de Educacao Fisica; Farmacéutico;
Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Médico Ginecologista/Obstetra; Médico
Homeopata; Nutricionista; Meédico Pediatra; Psicologo; Meédico Psiquiatra;
Terapeuta Ocupacional; Médico Geriatra; Médico Internista (Clinica Médica),
Médico do Trabalho, Médico Veterinario, profissional com formacdo em arte e
educacdo (Arte Educador) e profissional de saldde Sanitarista, ou seja,
profissional graduado na area de saude com pdés-graduacdo em saude publica,
coletiva ou graduado diretamente em uma dessas areas (BRASIL, 2015a).

Tanto o fisioterapeuta quanto o fonoaudiélogo estdo aptos a planejar,
implementar, controlar e executar politicas, programas, cursos, pesquisas ou
eventos em saude publica, contribuindo com o planejamento, a investigacdo e os
estudos epidemiologicos; participar de camaras técnicas de padronizagdo de
procedimentos em saude coletiva; avaliando a qualidade, a eficacia do uso de
tecnologias assistivas (BRASIL, 2009).

Porém, a execucdo de todas essas atribuicbes estdo em processo de
construgdo na AB; mesmo depois de tantas conquistas, ainda h4 muito o que ser
feito, pois 0 acesso a Fisioterapia e Fonoaudiologia na AB, tal como a rede de
atencdo, de um modo geral, continua restrito para grande parte da populacao

usuaria dos servicos publicos de saude.
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Considerando os aspectos anteriormente apontados, este estudo se
ocupa do fato de que, sendo o SUS um grande empregador dos trabalhadores
em saude, convém compreender como se da a vinculacdo de fisioterapeutas e
fonoaudidlogos na AB, por meio dos NASF, o que implica a forma de contratacéo
e obviamente o processo de sele¢do, monitoramento e avaliagdo das equipes de
NASF. Neste sentido, levantou-se as seguintes questdes:

1) Do que depende a presenca efetiva do fisioterapeuta e do
fonoaudidlogo na AB (nas ESF e nos NASF)?

2) Como se pode justificar a contratacao desses profissionais? Seria pela
sistematizacdo e andlise dos agravos a saude/epidemiologia? Seria das
necessidades de sujeitos e grupos sociais percebidos pelos gestores? Seria por
meio de propostas dos proprios fisioterapeutas e fonoaudiélogos? Seria pela
participacdo organizada desses profissionais indicativos da importancia de suas
inser¢des nesse nivel de atencao?

Desses questionamentos, chegou-se ao objetivo geral da pesquisa:
analisar os processos de implantacdo de NASF nos Municipios brasileiros
destacando as profissées de Fisioterapia e Fonoaudiologia, tendo como
objetivos especificos: 1) caracterizar os tipos de NASF implantados no Brasil; 2)
identificar os processos percorridos pelas Secretarias Municipais de Saude para
implantar os NASF; 3) identificar os critérios de contratacdo de fisioterapeutas e
fonoaudidlogos para atuarem no NASF e 4) averiguar a existéncia de
mecanismos usados pela gestdo e pelos usuarios para avaliagdo e
monitoramento do servigo prestado por profissionais dos NASF.

O presente estudo estd organizado em nove capitulos. No primeiro, é
apresentado a introducéo da obra, no segundo, uma revisado critica da literatura
acerca das tematicas deste estudo, sendo enfatizadas algumas caracteristicas
sobre a Evolucdo Histérica da Familia, Protecdo do Estado as Familias, a
criacdo do SUS, bem como a do Programa da Saude da Familia (PSF) e sua
evolucdo para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e a criacdo dos NASF. No
terceiro, é destacado o papel da Fisioterapia, da Fonoaudiologia e dos gestores
municipais de saude no que se refere ao cuidado a saude. No quarto capitulo, &
abordado a metodologia utilizada para realizacdo deste estudo, ou seja, ocupa-
se em caracterizd-lo, descrever 0s seus procedimentos — processo de

autorizacdo da pesquisa e de contato com 0s gestores, instrumentalizacdo do
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guestionario/formulario - e critérios quantitativos e qualitativos de andlise dos
dados. No quinto capitulo, sdo apresentados os resultados, seguidos das
respectivas analises. O capitulo Conclusdo, aborda os principais resultados
deste estudo e indica rumos para novas pesquisas acerca da participacado da
Fisioterapia e da Fonoaudiologia na AB. Por fim, é apresentado no capitulo 7, 8

e 9 as Referéncias Bibliograficas, Anexos e Apéndices respectivamente.
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“[...] Essa vida por aqui é coisa familiar;

Mas diga-me retirante, sabe benditos rezar?

Sabe cantar exceléncias, defuntos encomendar?

Sabe tirar ladainhas, sabe mortos enterrar?

— Ja velei muitos defuntos, na serra € coisa vulgar;

mas nunca aprendi as rezas, sei somente acompanhar.
— Pois se o compadre soubesse rezar ou mesmo cantar,
trabalhavamos a meias, que a freguesia bem da.”

Joao Cabral de Melo Neto em Morte e Vida Severina






2. REVISAO CRITICA DA LITERATURA

2.1. Breve Evolucao Histérica da Familia

Para melhor entender a situagdo atual da saude brasileira, é importante
conhecer o inicio das politicas publicas de saude no pais, que, mesmo de forma
precaria, se deu com a vinda da familia real portuguesa para o Brasil.

Desde esse momento historico, a composicao étnica e racial da sociedade
brasileira foi mudando. Onde inicialmente havia somente povos indigenas ou
aborigenes, a familia real proporcionou a confluéncia de vérias outras etnias
resultado do escravismo de negros africanos, de colonizadores portugueses, e
de posteriores ondas imigratorias de familias européias, arabes, japonesas, além
de outros povos asiaticos e de paises sul-americanos (HALL, 2003).

Tais movimentos migratorios, inicialmente com o objetivo de explorar as
riquezas do pais, aumentou com as batalhas da Primeira Guerra Mundial (1914-
1918) que geraram muitos refugiados oriundos da Bélgica, da Franca, da Italia e
da Roménia e, posteriormente da Segunda Guerra Mundial (1939-1945) trouxe
ao Brasil mais de 60 milhdes de refugiados (HALL e SPALDING, 1995).

Nesse sentido, discutem-se, nesta secdo, aspectos fundamentais da
constituicdo familiar ao longo dos tempos, mesmo que brevemente, para se
alcancar o objetivo em demonstrar a evolucado dos cuidados em salde a essas
familias que se formaram por todo esse processo de miscigenacdo étnica e

cultural — uma importante questao tratada neste estudo.
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2.1.1. Familia antiga e moderna

Etimologicamente, o termo familia origina-se do latim “famulus” que
significa, segundo o sentido 1 do Dicionario Brasileiro de Houaiss (2001, p.
1304), “conjunto de servos e dependentes, de um chefe ou senhor, que vivem
sob um mesmo teto”.

A familia, por ser mais antiga que o Estado, constitui-se a primeira célula
de organizacdo social e vem evoluindo desde os tempos mais remotos até a
atualidade (MEDEIROS, 2008).

Friedrich Engels (1891/19977), na obra “A origem da familia, da
Propriedade privada e do Estado”, conferiu ao historiador suico Bachofen e a
sua obra “O Direito Materno” (1861), o mérito de ser o primeiro a publicar um
estudo sobre a familia.

Bachofen (1861, apud Engels,1997) tinha quatro teses sobre a formacéo

das familias.

“O estudo da histdria da familia comecga, de fato, em 1861, com o
Direito Materno de Bachofen. Nesse livro, o autor formula as seguintes
teses: 1- primitivamente, 0s seres humanos viveram em promiscuidade
sexual (impropriamente chamada de heterismo por Bachofen); 2- estas
relagBes excluiram toda possibilidade de estabelecer, com certeza, a
paternidade, pelo que a filiacdo apenas podia ser contada por linha
feminina, segundo o direito materno, e isso se deu em todos 0s povos
antigos; 3- em consequéncia desse fato, as mulheres, como
maes, como Unicos progenitores conhecidos da jovem geragdo, gozam
de grande apreco e respeito, chegando, de acordo com Bachofen, ao
dominio feminino absoluto (ginecocrecia); 4- a passagem para a
monogamia, em que a mulher pertence a um s6é homem, incidia na
transgressdo que devia ser castigada, ou cuja tolerancia se
compensava com a posse da mulher por outros, durante determinado
periodo.” (ENGELS, 1997, p. 07).

7 A edicdo de 1997 é a usada nesta dissertac3o.
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Na arte, a ginecocracia foi representada de varias formas, como em
esculturas. A Vénus de Willendorf, hoje também conhecida como Mulher de
Willendorf, € uma escultura de 11,1 cm de altura representando estilisticamente
uma mulher. Essa pequena escultura (Figura 1) foi descoberta pelo arquedlogo
Josef Szombathy em 8 de agosto de 1908, durante as escavacoes realizadas no
sitio arqueoldgico do periodo Paleolitico, localizado proximo a Willendorf, Austria
e sua datacdo esta entre 25.000 a 20.000 a.C. O material utilizado para a sua
producéo foi o calcério oolitico, tipo de rocha ndo existente na regido e colorido
com ocre vermelho (TERRA BRASILIS DIDATICOS, 2015).

Esta escultura é considerada uma idealizagcdo da figura feminina,
apresentando a vulva, 0s seios e a barriga extremamente volumosos,
caracteristicas inferidas a fertilidade (TERRA BRASILIS DIDATICOS, 2015).
Apresenta bracgos frageis dispostos sobre os seios volumosos, cabeca coberta
provavelmente por trangcas, formando um tipo de penteado. Para alguns
arqueologos, a Vénus poderia representar um sentido estético feminino para a
sociedade primitiva, engquanto outros autores sugerem que a corpuléncia
representa um elevado status social numa sociedade cacadora-coletora, além da
relacdo Obvia com a fertilidade. A auséncia dos pés sugere que talvez pudesse
ser trazida por alguém na forma de um amuleto (TERRA BRASILIS DIDATICOS,
2015).

O original da Vénus de Willendorf integrada a colecdo arqueolégica do
Museu de Histéria Natural de Viena (TERRA BRASILIS DIDATICOS, 2015).



31

Figura 1- Vénus de Willendorf.

Fonte: Terra Brasilis Didaticos, 2015.

Engels (1997), apoiado em Bachofen, discute amitude sobre a familia preé-
monogamica, caracterizada como a condicdo em que a mulher deixa de se
relacionar com varios homens para ser propriedade de um sé, enquanto, ao
homem, era permitida a pratica da poligamia.

Neste periodo, se fosse constatado o adultério, por parte da mulher, ela
era castigada de forma cruel.

De acordo com este autor, nas formas anteriores a familia pré-
monogamica, o homem nunca sentira dificuldade em encontrar mulheres,
podiam optar por uma ou mais, porém, na familia pré-monogamica esses habitos
tornaram-se raros, sendo necessario procura-las. O casamento passou a ser
uma forma de manter para si uma esposa, dando origem a familia monogamica,
caracterizada, entao, pelo casamento e pela procriagéo.

Neste mesmo sentido, Fustel de Coulanges (1998) afirma:
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“Tendo sido o casamento contratado apenas para perpetuar a familia,
parece justo que pudesse anular-se no caso de esterilidade da mulher.
O divércio, para este caso, foi sempre, entre os antigos, um direito; é
mesmo possivel tenha sido até obrigacdo. Na India, a religido
prescrevia que “a mulher estéril fosse substituida ao fim de oito anos”.
Nenhum texto formal nos prova ter sido este mesmo dever obrigatério,
igualmente na Grécia e em Roma. Todavia, Herédoto cita-nos dois reis
de Espanha que foram obrigados a repudiar as suas mulheres porque
estas se mostravam estéreis” (COULANGES, 1998, p. 36).

Note-se que a mulher, além de ser propriedade do marido, era obrigada a
dar-lhe filhos. Por outro lado, ndo se cogitava a hipotese de os homens serem
inférteis. Na Figura 2, na obra “As Bodas de Cana” 1562-63 de Paolo Veronese,
atualmente exposta no museu do Louvre, em Paris, pode-se observar o primeiro
casamento enquanto evento de tradicdo Crista registrado em Jodo 2:1-1 onde

Jesus Cristo teria feito seu primeiro milagre: Transformou dgua em vinho.

Figura — 2: As Bodas de Cana.

Fonte: Imagem distribuida de forma livre sob licenga Creative Commons.



33

Outra caracteristica da Antiguidade, merecedora de destaque, diz respeito
a concepcao da juventude e da infancia nessas sociedades, conforme observado
por Aries (1986):

“Essa familia antiga tinha por missdo - sentida por todos - a
conservacgdo dos bens, a pratica comum de um oficio, a ajuda mutua
quotidiana hum mundo em que um homem, e mais ainda uma mulher
isolados ndo podiam sobreviver, e ainda nos casos de crise, a protecao
da honra e das vidas. Ela ndo tinha fungéo afetiva. [...] 0 sentimento
entre os cdnjuges, entre os pais e filhos, ndo era necessario a
existéncia nem ao equilibrio da familia: se ele existisse, tanto melhor.”
(ARIES, 1986, p. 10-11).

Era a busca pela procriacdo e a necessidade de conservar os bens que
induziam as pessoas a constituir familia. Quanto aos filhos, quando criancas,
nao viviam a infancia, pois logo que adquirissem porte fisico para trabalhar,
misturavam-se aos adultos e partiihavam dos afazeres domésticos. Ainda
segundo Ariés (1981), os filhos desde muito cedo viviam praticamente
independentes e aprendiam observando os adultos.

Na Roma antiga, a familia era considerada uma entidade que se
organizava em torno da figura masculina (existia uma concentracédo de poder na
figura do pater Figura 38), e o autoritarismo e a falta de direitos aos componentes
da familia, principalmente, no que dizia respeito aos filhos e a mulher/esposa
reinava neste periodo (COULANGES, 1998). A mulher, ndo tinha direito a bens,

830bre o pater familias, Dill e Calderan (2009) explicam:

“Pater familias era o mais elevado estatuto familiar (status
familiae) na Roma Antiga, sempre uma posi¢cdo masculina. O termo
Latim significa, literalmente, “pai da familia”. O termo pater se refere a
um territorio ou jurisdicdo governado por um patriarca. O uso do termo
no sentido de orientagcdo masculina da organizacdo social aparece pela
primeira vez entre os hebreus no século IV para qualificar o lider de
uma sociedade judaica; o termo seria originario do grego helenistico
para denominar um lider de comunidade.” (DILL e CALDERAN, 2009;
p.21).
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nao possuia capacidade juridica, a ela apenas cabia os afazeres domeésticos,

vivia inteiramente na dependéncia do marido.

Figura 3 - Representacdo do Pater familias: Museu do Capit6lio, Roma.

Fonte: Imagem distribuida de forma livre sob licenga Creative Commons.

Também, conforme Engels (1997), na familia romana, o homem possuia
maior liberdade do que o restante da familia (fosse ela moral ou civel) e,
portanto, atitudes que para a mulher eram vistas como crimes e severamente
punidas (traicdo/adultério), para o homem eram consideradas como leves
manchas morais que ele carregava com satisfacao.

Outrossim, em virtude do absolutismo do homem, a paternidade ndo podia
ser questionada, a ndo ser nos casos em que fosse comprovado nao ter havido

a coabitacdo ao tempo da concepcdo. Segundo Pereira (1998):

“[...] a familia romana, longe de ser uma organizagao

democrética alicercada no principio ético da afeicdo, tal qual a
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moderna, apresenta antes as caracteristicas de uma entidade politica,
fundada no principio da autoridade” (PEREIRA, 1998, p.7).

Para os romanos, era obrigatorio ter filhos que fossem frutos do
casamento para perpetuar os cultos religiosos ver Figura 4. Coulanges (1998)
esclarece que se os filhos ndo fossem gerados pela esposa, ndo podiam fazer

parte de cultos e nem oferecerem refeicdes funebres.

Figura 4 - L"Augusto di Prima Porta Museu do Vaticano.

Fonte: Imagem distribuida de forma livre sob licenga Creative Commons.

Todavia, a falta de filhos trazia consequéncias cruéis aos considerados
estéreis, de regra, atingindo somente as mulheres por estarem estas ligadas a
gestacdo e ndo haver na época formas de provar a esterilidade masculina,
aplicando como sancéo a anulacdo do casamento e a exclusdo da sociedade.
Em vista disso, surgiu o instituto da adocado, favorecendo os casais que
realmente ndo pudessem ter filhos, vez que, ndo se tratava de uma opgéao ter
filhos e sim uma exigéncia (COULANGES, 1998).

A prépria mitologia romana indica que Romulo e Remo, irmaos gémeos,

um dos quais, R6mulo, foi o fundador da cidade de Roma e seu primeiro rei que,
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ao serem abandonados em um cesto nas aguas do rio Tibre, foram salvos por
uma loba (Lupa Capitolina Museu Capitolino — Roma) (Figura 5), que o0s
amamentou e os viu crescer. Depois, foram adotados por Fautulo e sua esposa
(obra de Pietro de Cortona Museu do Louvre, Paris), Figura 6, que nao podiam
ter filhos, sendo a primeira adog¢éo relatada na histéria romana (NIEDERAUER,
2015).

Figura 5 - Lupa Capitolina.

Fonte: Imagem distribuida de forma livre sob licenga Creative Commons.
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Figura 6 — Rébmulo e Remo abrigados por Fautulo

Fonte: Imagem distribuida de forma livre sob licenga Creative Commons.

Com o passar dos anos, a mulher passou a desempenhar papel
importante na familia romana, conquistando seu espaco no lar e na sociedade;
passou a ser responsavel pela manutencdo do culto, iniciando assim, uma nova
fase e, mesmo sem autonomia, comecou a acumular funcdes através de seu
sacerddcio doméstico. Na Figura 7 pode ser observado uma mulher participando
de rituais: Figuracdo Atica em negativo de preto sobre o vermelho do barro

endécoa, ca. 430-425 BC, museu do Louvre.
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Figura 7: Figuracdo Atica de mulher participando de rituais

Fonte: Imagem distribuida de forma livre sob licenga Creative Commons.

Dill e Calderan (2009) ressaltam que o Direto Romano marcou de forma
expressiva o Direto de Familia; os conceitos de familia e filiacdo eram
alicercados no casamento e no autoritarismo, imposto pela figura do pater. Estes
autores ressaltam que tais conceitos foram incorporados ao antigo Cédigo Civil
Brasileiro e que, ainda hoje é possivel perceber sua influéncia e seus resquicios
na legislagéo vigente.

Na Grécia antiga, o machismo era muito forte e o catolicismo fortaleceu a
autoridade do homem na célula familiar, tornando-o chefe absoluto. Nesse

sentido, Pereira (1998) explica:

“A influéncia ou autoridade da mulher era quase nula, ou diminuida de
toda a forma: ndo se justificava a mulher fora de casa. Ela estava
destinada a inércia e a ignorancia. Tinha vontade, mas era impotente,
portanto, privada de capacidade juridica. Consequentemente, na
organizacédo familiar, a chefia era indiscutivelmente do marido. Este era
também o chefe da religido doméstica e, como tal, gozava de um poder
absoluto, podendo inclusive vender o filho ou mesmo mata-lo”
(PEREIRA, 1998, p.9).
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Segundo o autor, o cristianismo acentuou a autoridade do homem,
tornando-o chefe do lar e sacerdote da familia, com poderes sobre a vida e
morte de seus integrantes, estando a mulher “condenada” aos afazeres
domésticos e ao cuidado dos filhos, ndo podendo se ausentar do lar sem o
consentimento do marido.

Com a queda do Império Romano e o advento do cristianismo, as familias
passaram a ser instituidas através de cerimOmia religiosa. Segundo Russo
(2005), o ordenamento juridico da Igreja Catélica Apostolica Romana deu lugar a
ndo somente ao monoteismo (Figura 8) mas, também, a uma nova formacao de
familias, em que o homem e mulher, por livre e espontanea vontade, uniam-se
pelo sacramento, para constituir uma familia sob a égide da fé Cristd. Fato que

ainda, na atualidade, ocorre nos casamentos religiosos com efeito civil.

Figura 8 - Pantheon, construido para adorar todos os deuses

transformado na Basilica de Santa Maria dei Martiti, Roma- Italia

Fonte: Imagem distribuida de forma livre sob licenga Creative Commons.

Com o fortalecimento dos poderes da Igreja, tudo o que pudesse

desagregar o seio familiar era desaprovado:
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‘O aborto, o adultério, e principalmente o concubinato, nos
meados da Idade Média, com as figuras de Santo Agostinho e Santo
Ambrésio; até entdo o concubinatus havia sido aceito como ato civil
capaz de gerar efeitos tal qual o matrimbnio. Os proprios reis
mantiveram por muito tempo esposas e concubinas e até mesmo o
clero deixou-se levar pelos desejos lascivos, contaminando-se em
relacbes carnais e devassas, sendo muito comum a presenca de
mulheres libertinas dentro dos conventos.” (PEREIRA, 1998, p.8).

Nesta fase, as mulheres deixaram de ser raras, como outrora e, assim, a
supremacia do casamento fez com que o adultério fosse abominado pela
sociedade, sendo praticado de forma discreta: os homens que praticavam o
adultério mantinham suas concubinas escondidas da familia e da sociedade,

conforme observado na arte de Giulio Romano demonstrado na Figura 9.

Figura 9: - Gli amanti de Giulio Romano, Hermitage Museu- RUssia

Fonte: Imagem distribuida de forma livre sob licenca Creative Commons.

Ja na Idade Moderna que, historicamente comeca em 1453 (inicio
estabelecido pelos historiadores franceses) com a tomada de Constantinopla
pelos turcos otomanos e termina em 1789, com o inicio da Revolucédo Francesa®,

a familia € uma realidade moral e social, mais do que sentimental.

9Segundo Tosi (2009), a Modernidade é o periodo que se inicia com as grandes descobertas
geogréficas dos séculos XV e XVI e vai até 1948, com a Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos, pela Organizacdo das Nac¢fes Unidas (ONU). Apesar da queda de Constantinopla ser
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Na Europa, a familia, entre os séculos XV e XVII, era dividida
basicamente entre aristocratica, camponesa e burguesa. A aristocratica, formada
por parentes, dependentes, criados e clientes, consistia em grupos de 40 a mais
de 200 membros. Os aristocratas consideravam de suma importancia a
preservacao da rede de relagcdes de parentesco e linhagem (POSTER,1979).
Quando a familia era rica, 0 “sentimento” era mais uma missdo que recaia na
conservacdo dos bens e na pratica comum de um determinado oficio (ARIES,
1986).

Segundo Poster (1979), a unido matrimonial era considerada um ato
politico da mais alta ordem pois o destino da linhagem estava sujeito a
casamentos que mantivessem intactas as propriedades da familia, conforme

observado na Figura 10.

0 evento mais aceito para delimitar o inicio da Idade Moderna, tem sido propostas outras datas
para o inicio deste periodo: 1) a Conquista de Ceuta pelos portugueses, em 1415; 2) a viagem
de Cristévdo Colombo ao continente americano, em 1492, ou 3) a viagem & india de Vasco da
Gama, em 1498. Algumas correntes historiograficas anglo-saxbnicas preferem trabalhar com o
conceito de "Tempos Modernos", entendido como um periodo ndo acabado, introduzindo as
subdivisbes - Early Modern Times (mais antiga) e Later Modern Times (mais recente); outras
procedem a uma divisdo entre sociedades pré-industriais e sociedades industriais. Por outro
lado, a nocdo de "ldade Moderna" tende a ser desvalorizada pela historiografia marxista, que
prolonga a Idade Média até ao advento das Revolugbes Liberais e o fim do regime
senhorial na Europa, devido a ampla agdo das Cruzadas, que expandiram o comércio na Europa.
A dificuldade da delimitagdo cronoldgica do periodo se deve, principalmente, as divergéncias de
interpretacdo quanto a origem e evolucdo do sistema capitalista. Contudo, o periodo historico
que vai do século XV ao XVIII é, genericamente percebido por todas as correntes com um
"periodo de transicdo” (NORWICH, 1995).
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Figura 10 — Casamento de Filipe da Maceddnia com Olimpia. Miniatura do

século XV, museu de Londres.

Fonte: Imagem distribuida de forma livre sob licenga Creative Commons.

A terra era a principal forma de enriquecimento da aristocracia, e, de
modo geral, ndo era considerada um capital a ser melhorado ou explorado e sim
um patriménio sob a prerrogativa da linha de familia, pois a riqueza néo era para
ser conquistada ou acumulada e sim herdada e retransmitida. O trabalho dos
nobres era na guerra: servir o rei, mantendo a “ordem” desejada (POSTER,
1979).

Ainda, segundo o mesmo autor, as esposas nas familias aristocratas eram
figuras altivas, suas funcbes principais eram conceber filhos e organizar a vida
social. Em geral, ndo se ocupavam da administracdo da casa e nem com a
criacdo dos filhos. A ordem na casa era organizada hierarquicamente,
independentemente das influéncias externas. O Rei procurava controlar os
nobres, mas ndo em seus ambientes familiares, interferia somente em ocasides
raras.

Em virtude dos meios de transporte da época, os aristocratas em geral
vivam longe de suas companheiras; 0s pais raramente se preocupavam com 0S
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filhos, principalmente nos primeiros anos de formacao, conforme explica Silva
(2014).

“(...) as criangas aristocratas ficavam nas méos da criadagem
desde o momento de seu nascimento. Pai e mée raramente se
preocupavam com os filhos. As familias aristocratas dispensavam as
relagBes com as criangas, cabendo aos criados a fun¢éo de cuidar de
seus filhos (SILVA, 2014 p.29).

Torna-se perceptivel que as familias aristocratas dispensavam pouco
valor a privacidade veja Figura 11, a formacdo tipica da aristocracia na época.

Os cuidados maternos, amor romantico e relacdes intimas com as
criangas e, deste modo, a vida emocional dos filhos ndo girava em torno dos pais
(ARIES, 1986).

Figura 11 — Formacgéo tipica de uma familia aristocratica européia do
século XVI, museu de Londres.

Fonte: Imagem distribuida de forma livre sob licenca Creative Commons.

Em meio & estrutura aristocrata, também havia o formato concebido pelas

classes mais pobres: a familia camponesa. Segundo Silva (2014), o campesinato
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europeu era interligado num vasto circulo de sociabilidade; a unidade basica da
vida camponesa, no inicio do periodo moderno, ndo era a familia conjugal, mas

a aldeia. A aldeia era a familia do camponés.

“A autoridade social ndo estava embutida na figura do pai, mas
na propria aldeia. Casamento, relacdes entre marido e mulher, e entre
pais e filhos tudo passava pela opinido dos aldedes, que empunhavam
regras e sancdes. Dentro da aldeia, além dos afazeres domésticos da
casa, a mulher era responséavel por boa parte do trabalho realizado,
cabia a elas, também, a funcdo de preservar os tragos culturais e
tradicionais, repassando a geracdo mais nova todos os ensinamentos.
Mesmo com toda responsabilidade lhe imposta, as mulheres ainda
continuavam na posicdo de submissdo ao poder masculino. No
tratamento das relacbes familiares, os lagos afetivos n&o eram
construidos apenas entre pais e filhos, mas entre todos que
participavam da aldeia camponesa.” (SILVA, 2014 p.29).

Homens e mulheres camponesas desempenhavam  funcgdes
separadamente; geralmente, as mulheres eram submissas, embora o trabalho
dessas mulheres fosse imprescindivel para a sobrevivéncia da familia e da
aldeia/comunidade. Os episédios emocionalmente importantes nas aldeias ndo
tinham significado na familia e sim no seio da comunidade. Neste sentido,
eventos como festividades, cultos, casamentos e, até mesmo, a morte eram
abertos a toda comunidade, ver Figura 12 (ARIES, 1986).
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Figura 12 — Representacao de uma familia camponesa européia do século

XVI, museu de Londres.

Fonte: Imagem distribuida de forma livre sob licenga Creative Commons.

Em alguns lugares da aldeia, os pais tomavam as decisfes sobre a uniao
conjugal dos filhos, mas, em maioria, a comunidade tinha formas coletivas de
namoro em que se providenciava a formacdo de casais adequados. A
supremacia da aldeia sobre o parentesco e a familia, mesmo no casamento
monogamico, influenciava as relacdes de pais e filhos. As relagdes entre pai e
filho, provavelmente, ndo internalizavam figuras parentais de forma profunda,
uma vez que a vida emocional da crianca era condicionada pelos ritmos da
aldeia, e extensas tradicOes e costumes onde as sanc¢des eram impostas com
castigos fisicos. (ARIES, 1986).

As camponesas gestantes eram auxiliadas nos deveres de cuidar dos
filhos por parentes, pessoas idosas e mogas solteiras. As mulheres da aldeia
transmitiam as mulheres mais jovens os conhecimentos sobre o aleitamento,
enfaixamento e cura de enfermidades, sempre abaixo do olhar dos aldebes
(POSTER, 1979).

Com o crescimento populacional da classe camponesa, novas cidades

surgiam, geralmente, proximas as terras de algum senhor. Essas terras eram
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chamadas de senhorio. Varias atividades se desenvolviam nessas cidades,
movimentando a economia local — uma dessas atividades era o artesanato, que
se destacou inicialmente na producéo téxtil. A producdo era organizada pelas
Corporacdes de oficio formadas por pessoas de uma mesma profissao, de uma
mesma religiosidade e que mantinham uma relacdo de protecdo mutua
(MANFRED, 1982).

As Corporacdes de oficio (administradas e controladas por um mestre
artesdo) tinham como objetivo principal a articulacdo politica e econémica, com
vistas a enfrentar os mercadores, que passaram a viver nas cidades com o
interesse estritamente comercial (MANFRED, 1982).

Os mercadores impulsionaram as atividades comerciais a partir do século
Xl, transitando de cidade em cidade, negociando suas mercadorias. No século
Xll, os mercadores passaram a organizar as feiras (importantes locais
comerciais). As principais feiras do século Xll foram a de Champagne e Brie, que
se encontravam nos territérios da atual Franca (MANFRED, 1982).

Com a acentuagédo das atividades comerciais, as cidades, a partir do
século XlI, ampliaram-se para além-muros, crescimento proveniente das feiras e
das atividades comerciais realizadas pelos mercadores nas beiras das estradas
(MANFRED, 1982).

A partir da ampliacdo das cidades, criaram-se novos muros, com 0s quais
novas cidades foram delineadas, além das que ja existiam. Os burgos (cidades
com muros) se desenvolveram economicamente e se ampliaram. Dos burgos
surgiram os burgueses (a burguesia — uma nova classe social), importantes
comerciantes que foram fundamentais para o desenvolvimento da mentalidade
capitalista (MANFRED, 1982).

Na familia burguesa (Figura 13), as relagbes eram consolidadas mediante
rigorosas divisdes de papéis sexuais. O marido era o chefe dominante e provia o
sustento da familia. A esposa era considerada ser ndo pensante e menos capaz,
zelava apenas do lar e, em alguns casos, com a ajuda de criadas. O principal

interesse da esposa centrava-se nos filhos (MIRANDA, 2015).
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Figura 13 — Formacao tipica de uma familia burguesa européia do final do

século XVI.

Os filhos foram reavaliados pela burguesia tornando-se seres
significativos para os pais. Uma relacdo mais intima, profunda e emocional se
estabeleceu entre pais e filhos dessa classe. O sentimento de amor materno foi
considerado natural nas mulheres, que nao tinham somente o dever de zelar
pela prole mas também a missdo de orientad-la para um lugar respeitavel na
sociedade, além da atribuigdo de cuidar do lar e do marido (MIRANDA, 2015).

Tal concepgéo foi viabilizada com a ascensdo da burguesia européia,
iniciada com o mercantilismo (nos séculos XVI e XVII), avancou pela Revolucdo
Inglesa (1688), perpassou a Independéncia Americana (1776) e atingiu o seu o
momento culminante na Revolucdo Francesa (1789). Nasce, pois, no interior
desse movimento, este novo conceito de familia, a formada ndao unicamente por
arranjos ou conveniéncia, mas pelo elo de afeto: a familia da pés-modernidade
(MAYA, 2008).
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2.1.2. A familia p6s-moderna

A Revolucao Industrial, ocorrida na Inglaterra integra o conjunto das
"Revolugbes Burguesas”, do século XVIII, responsaveis pela crise do Antigo
Regime; retrata a passagem do capitalismo comercial para o industrial. Outros
dois movimentos que a acompanharam s&do a Independéncia dos Estados
Unidos e a Revolucao Francesa que, sob a influéncia dos principios iluministas,
assinalam a transicdo da Idade Moderna para a Contemporanea (HOBSBAWM,
2001).

Na Figura 14 observa-se a pintura em tela intitulada "Coalbrookdale by
Night" da autoria de P.J. Loutherbourg. A obra faz parte das cole¢gbes do Museu
de Ciéncia em Londres e retrata os fornos da Companhia Coalbrookdale.
Considerada uma das imagens representativas do inicio da Revolucédo Industrial,
retrata as mudancas que as novas tecnologias trariam para a economia mundial
(UNIVERSO ON LINE, 2015).

Figura 14 — Coalbrookdale by Night.

Fonte: Universo on line, vestibular fotos, 2015.
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Em seu sentido mais pragmatico, a Revolucdo Industrial significou a
substituicdo da ferramenta pela maquina e contribuiu para consolidar o
capitalismo como modo de producdo dominante. Esse momento revolucionario,
de passagem da energia humana para motriz, € o ponto culminante de uma
evolucgédo tecnoldgica, social e econdmica, com exploragdo, inclusive da méo-de-

obra infantil conforme demonstrado na Figura 15 (LOLICH, 2011).

Figura 15. Capitulos da vida de um garoto nas fabricas de Dundee”, de

Frank Forrest.
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Fonte: Planeta Educacéo, 2015.

Convém lembrar que no Brasil do final do século XVIII, conserva-se a
subserviéncia a Coroa Portuguesa, havia escravizacdo humana (ver Figura 16)
e, ao contrario do movimento da Revolucdo Industrial, iniciado na Europa,
contava com pouquissimas fabricas instaladas e todos os produtos de
necessidades bésicas e artigos de luxo, bem como as especiarias eram de
origem européia. A sociedade escravista ndo reconhecia a liberdade do negro
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(ndo o aceitava como um cidadao de direitos), e apenas quem fazia parte da
Corte Portuguesa (reconhecido pelo Imperador do Brasil) era, de fato, cidadao
(SOUZA, 2013).

Figura 16 — Escravismo do homem negro no Brasil do século XVIII.
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Fonte: Mundo Educacéo, 2015.

Como mais da metade da populagcdo era negra ou mestica (afro-
descentes), o Brasil foi obrigado a reconhecer a liberdade do negro, por meio da
abolicdo total da escravatura, em 1888. Assim, estabeleceu-se um mercado
interno, composto de negros livres e também imigrantes europeus recém-
chegados ao Pais, capaz de dar vazdo ao excedente produzido pelas industrias
de maquinarias vaporizadas européias, principalmente, as da Inglaterra.

by

Anteriormente a abolicdo da escravatura, as familias dos senhores de
engenho sobreviviam da venda de escravos exportacdo de cana-de-acgucar e de

cafél®. Nos engenhos do mundo rural, a elite vivia em mansées cercadas de

10 As riguezas das familias nobres eram guardadas em bancos (como a poupanca dos dias
atuais), e quem precisasse utilizar dessas reservas (guardadas em barras de ouro ou em titulos
publicos da Coroa) lancavam mao das mesmas, em situagbes como as de doencas, ou
faléncia/fracasso de seus negocios.
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escravos e dependentes, seus membros tinham papeis bem definidos: as
decisbes formais pertenciam ao marido (protetor e provedor da mulher e dos
filhos), cabendo a esposa assistir a casa e a familia (SAMARA, 2002).

Com a descoberta das minas de ouro, na década de 1690, constitui-se um
novo polo de colonizacdo e, o eixo econdmico (antes localizado no Nordeste!!)
foi deslocado mais para a regido sul, canalizando o trafico de escravos durante o
século XVIII.

Durante o referido século, na regido Sul do Brasil, existiam nucleos
urbanos em crescimento e uma vida rural mais modesta que o Nordeste
brasileiro. Nos engenhos de cana paulistas, as escravarias eram menores em
relacdo as do Nordeste e, na falta da mao-de-obra escrava, lavradores
empobrecidos trabalhavam a terra com suas familias e, ndo raramente,
aceitavam membros subisidiarios para ajudar na labuta diaria (SAMARA, 2002).

Sobre tal momento historico brasileiro Samara (2002) explica:

“A sociedade que ai se formou era uma mescla de racas e origens
diversas e mais dificil de ser controlada, apesar das tentativas da Igreja
e da Coroa Portuguesa. Mulheres exerciam atividades econémicas fora
do ambito doméstico e as solteiras com prole natural chefiavam
familias. Nessas paragens, ndo era facil para os poderes constituidos,
tentar fixar os padrdes impostos pela colonizagdo que ndo eram
seguidos pela maior parte da populacdo.” (SAMARA, 2002 p.7).

No meio urbano brasileiro da época, havia uma gama variada de
pequenos negocios ligados ao abastecimento que favoreceu a atuacdo das
mulheres trabalhadoras que, geralmente, ocupavam espacos deixados pela
migracdo masculina e pela falta de escravos, culminando na alteracdo do quadro

da organizacao familiar? e das relacdes de género (SAMARA, 2002).

11 No inicio dos séculos XVI e XVII, a economia da col6nia esteve, basicamente, assentada nas
plantacdes de cana localizadas no Nordeste (SAMARA, 2002).

12 A autora desmistifica a formag&o/organizacdo familiar patriarcal no Brasil colonial; explica que
a obra “Casa Grande Senzala” de Gilberto Freyre (1987) foi impropriamente utilizada como
exemplo de imagem padrdo de familia no periodo da colonizacéo; varias geragdes de estudiosos
acreditaram que familias extensas do tipo patriarcal eram predominantes, quando, na verdade,
as mais comuns eram as familias com estrutura mais simples e menor nimero de integrantes,
sendo que , no meio urbano, as mulheres trabalhavam, ndo havendo, portanto, papel reservados
aos sexos e a rigida divisdo de tarefas e incumbéncias (SAMARA, 2002).
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Com o aumento da populacdo no meio urbano em condi¢cdes sanitarias
exiguas surgiram epidemias de varias doencas e, o entdo Presidente da
Republica Rodrigues Alves nomeou como Diretor do Departamento Federal de
Saulde Publica o Sr. Oswaldo Cruz, que implantou medidas de desinfeccéo
sanitéria e de vacinacao obrigatéria anti-variola que desagradou grande parcela
da populacédo, gerando um movimento que ficou conhecido como a Revolta da

Vacina (ver Figura 17).

Figura 17 - Capa da Revista da Semana ilustra Revolta da Vacina.
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Fonte: Capa da Revista da Semana de 1904 ilustra a Revolta da Vacina. Imagem de

dominio publico.

Ja no ano de 1920, foram criados 6rgaos especializados no combate a
doencas como tuberculose, lepra e Doencgas sexualmente transmissiveis.

Tal resisténcia da populacdo as vacinas. se deu ao medo da populacéo
em relacdo ao tratamento oferecido, preferindo serem tratados por curandeiros.
Conforme Polignano (s.d, p.3), "a inexisténcia de uma assisténcia médica

estruturada, fez com que se proliferassem pelo pais os Boticarios"
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No século XIX, com o desenvolvimento econdmico da regido sul do pais,
provocado pela cafeicultura, pelas modificacdes politicas importantes
(Independéncia, em 1822, Abolicdo da Escravatura, em 1888, e Proclamacédo da
Republica, em 1889), e pela entrada de imigrantes europeus, abriram-se novas
oportunidades de emprego, tanto nas cidades como no campo; as mulheres
ocuparam parte desse mercado ainda que ganhando menos que os homens pelo
mesmo periodo trabalhado (HAHNER,1990).

Com o aumento da producdo de café, em S&o Paulo, as politicas que
favoreciam a entrada de imigrantes eram estimuladas pela elite paulista,
aumentando, sobremaneira, a mao-de-obra imigrante disponivel em propor¢des
superiores as possibilidades de emprego no campo, favorecendo ainda mais o
crescimento da populacdo urbana.

Tal populagao, formada na maioria por imigrantes e trabalhadores pobres,
excedeu as necessidades do mercado ocasionando mudltiplas formas de
trabalho. A mulher, também, encontrou meio alternativo de trabalho (tanto na
incorporacdo massiva na producao fabril quanto em trabalhos domiciliares) que
permitia sua contribuicdo para a renda familiar, de modo conciliado as suas
atividades domésticas (SAMARA, 2012).

Com o avanc¢o da economia mercantilista, o Brasil passou a apresentar
uma estratificacdo social mais complexa (ver Figura 18) que a do periodo
colonial. Surge a burguesia brasileira que, diferentemente da europeia, ndo se
formou em burgos e tampouco em sistema feudal, mas sim por uma sociedade
escravista em decadéncia, num momento em que 0 capitalismo mundial
preparava as condicdes para adentrar em sua fase monopolista (SAMARA,
2012).
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Figura 18 — Comparacao entre a Estratificacdo da sociedade brasileira no

Brasil colénia com a provocada pela modernizacao.
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Convém lembrar que a burguesia brasileira ndo entrou em confronto com
a aristocracia agraria. Segundo Marcelino (2012), ela formou uma espécie de
oposicao, dentro da ordem, ajustando-se a tradicdo da mudanca gradual
baseada em acordos e compromissos com o monopolio fundiario e com a
manutencao de ex-escravos nas divisas das grandes propriedades rurais.

O autor, ainda, relata que a alianca latifundio-burguesia brasileira, buscou
garantir que a expansdo do capitalismo fosse feita sem democracia e sem

envolver a ampla participacdo e organizacdo das massas populares:

“(...) Seria mais correto, inclusive, caracterizar a burguesia
brasileira como contra-revolucionaria, com uma enorme desconfianga
do povo, sempre pronta para combater as massas trabalhadoras nos
processos politicos do pais e com muita aversdo as formas
democréticas de governo.” (MARCELINO, 2012, p.2).

Segundo Gorender (1990), a burguesia brasileira, diferentemente do seu
processo de formacdo e expansao na Europa, pdde crescer e chegar a ser a
classe dominante sem passar por nenhuma revolugéo, servindo-se/explorando a
mao de obra colonial. A exploracdo de mao-de-obra, a ndo existéncia de direitos
trabalhistas se tornou cada vez mais insuportavel, eclodindo em grandes greves,
na guerra camponesa do Contestado, na Coluna Prestes, em levantes populares
e com a prépria Revolucao de 30 (MARCELINO, 2012).

No que concerne a constituicdo familiar, instituto mantido a qualquer
custo, constatou-se, assim, como no resto do mundo, um direcionamento para a
satisfacdo pessoal de seus integrantes, sendo a afetividade o seu elo, seguindo-

se 0s principios romanticos e iluministas, conforme elucida Kumar (1997):

“(...) Enquanto, na era moderna, as caracteristicas principais eram a
crenga no progresso e na razao; a era pos-moderna é marcada por um
cardter romantico e sentimental, tido como irracional e indeterminado,
ligado a sociedade de massa e a cultura de massa” (KUMAR, 1997,
p.79).
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A partir do século XIX, a familia deixou de ser uma instituicdo dedicada a
manter os bens e a honra e, conforme o modelo atual de familia, n&o € mais a do
autoritarismo, nem tampouco a que se institui pelo casamento, mas sim aquela

gue se funde pelos lagos de afeto. Conforme enfatiza Hironaka (1999):

“Na ideia de familia, 0 que mais importa — a cada um de seus
membros, e a todos a um sé tempo — é exatamente pertencer ao seu
amago, é estar naquele idealizado lugar onde é possivel integrar
sentimentos, esperancas e valores, permitindo, a cada um, se sentir a
caminho da realizacdo de seu projeto pessoal de felicidade”
(HIRONAKA, 1999, p.8).

Para Carossi (2007), a familia iniciou sua passagem para a
contemporaneidade com o ingresso da mulher no mercado de trabalho (por volta
dos anos de 1950). A partir da descoberta da pilula anticoncepcional, em
meados de 1967, a familia deixou de ser uma entidade econdmica e o
casamento passou a ser alicercado no amor e ndo mais em um contrato
econdmico.

E inegavel que a partir da Revolucdo Industrial mudancas positivas e
negativas ocorreram nas vidas das familias. A necessidade de que mercadorias
e servicos fossem disponibilizados em outros locais de forma rapida e eficaz
para serem comercializados, trouxeram as mudancas positivas como a
globalizacdo, que através de técnicas dos meios de transportes e comunicacao
permitiram a interacdo de grupos com diferentes modos de vida e de culturas, o
desenvolvimento tecnolégico e industrial, o acesso a educacgéo rural, com a
interiorizacéo da  educacéo utilizando plataformas  virtuais de
ensino/aprendizagem e a produtos industrializados.

Por outro lado, a Revolugcdo Industrial aumentou o nuamero de
desempregados com a substituicdo da méaquina pela mao-de-obra humana, a
poluicdo ambiental, o aumento da poluigdo sonora, o éxodo rural, o crescimento
desordenado das cidades. Muitos trabalhos foram substituidos por maquinas e
robds. As empresas procuram profissionais bem qualificados para ocuparem
empregos que exigem cada vez mais criatividade e mudltiplas capacidades
(HOBSBAWM, 2001).
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A modernidade e o excedente de producao estratificaram as sociedades:
de um lado, ricos ou milionarios e, do outro, familias de pobres, miseraveis e
trabalhadores que produziam riqueza para a producéo de mais pobreza.

Segundo Bobbio, (1992) a producdo da miséria ndo se faz mais apenas
no sentido da rejeicdo do homem pelo mundo, mas também pela rejeicdo por si
mesmo. A proposito, Hannah Arend postula que o liberalismo gera ndo apenas a

expulsdo do homem pelo outro, mas a sua rejei¢cao por si mesmo:

“Antes, negava-se ao homem a sua plena integracdo; hoje, expulsa-se
0 homem do mundo; ou, o que é pior, faz-se com que ele se intimide e
se dé por excluido, rejeite-se por ndo ter obtido o mérito de poder ser
aceito, inclusive por si mesmo.” (ARENDT, 1990, p. 324).

2.2. Familia no Estado Liberal e no de Bem-Estar Social

Convém iniciar esta secdo, esclarecendo que liberal € o termo que
designa uma ordem politica sob a qual todos os individuos séo independentes,
livres, ndo submetidos ao poder de nenhuma outra pessoa, sendo todos
igualmente submetidos pela lei. A matriz do pensamento liberal tem suas raizes
no pensamento dos filésofos iluministas do século XVII e dos economistas da
escola classica do século XVIII*3,

O liberalismo pode ser definido como um conjunto de principios e teorias
politicas que defendem a liberdade politica e econdmica. Os liberais s&o
contrarios ao forte controle do Estado na economia e na vida das pessoas. Os
principios basicos do liberalismo sédo: i) defesa da propriedade privada; ii) a
liberdade econdmica (livre mercado); iil) a minima participacdo do Estado nos
assuntos econdémicos da nacdo (governo minimo) e v) a igualdade perante a lei
(Estado de direito) (COELHO, 2009). Convém destacar que, na década de 1970,

surgiu o termo “neoliberalismo”, utilizado como a aplicacédo dos principios liberais

130 pensamento liberal teve sua origem no século XVII, através dos trabalhos publicados pelo
filosofo inglés John Locke. Ja no século XVIII, o liberalismo econdmico ganhou forgca com as
ideias defendidas pelo fil6sofo e economista escocés Adam Smith.
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em uma realidade econémica pautada pela globalizacdo e por novos paradigmas
do capitalismo.

Nesse sentido, o (neo) liberalismo prevé o Estado Minimo ou Estado
Minarquista que corresponde a uma organizacdo politica que intervém o minimo
possivel nas relacbes socio-econbmicas, ou seja, um Estado que intervém
apenas naquilo que é estritamente necessario: na seguranca e na justica dos
seus habitantes. Assim, garante a liberdade e a igualdade de todos os cidadaos,
ficando as demais dimensdes sociais a cabo da regulacdo do mercado'*
(COELHO, 2009). Este autor, por meio da imagem metaforica do péndulo, bem

explica as relagbes Estado versus mercado:

“No que se refere as relacbes entre Estado e mercado nas
sociedades capitalistas, observa-se um movimento pendular: o Estado
situado a esquerda e o mercado a direita. A partir do momento em que
0 péndulo chega ao seu ponto maximo a direita, 0s mecanismos do
mercado mostram-se insuficientes para estimular o investimento
privado, o desenvolvimento econdmico e o bem-estar social, a
sociedade comeca a inclinar-se a esquerda, buscando a intervengéo do
Estado como forma de corrigir as falhas do mercado, sanar suas
insuficiéncias recriando bases para tomada dos investimentos, para a
expansdo da economia e 0 aumento de bem estar social. No momento
em que seu péndulo chega no seu ponto maximo a esquerda a
intervencao do Estado na regulacdo da vida social e econémica ndo se
mostra mais capaz de promover o crescimento econémico, passando a
ser percebido como um empecilho ao investimento privado que é a
condicdo necessaria para a expansao econdmica nas sociedades
capitalistas, tem inicio entdo, o movimento oposto da sociedade a
direita com a retracdo do Estado em favor dos mecanismos de
regulacéo do mercado (COELHO, 2009 p.25).

Desde a instituicdo do liberalismo, ha criticas a intervengéo “indevida” do
Estado, as quais ndo se limitam as medidas protecionistas que impedem o livre
comércio, mas se estendem a protecdo social garantida as familias pobres
(COELHO,20009).

Considerada a primeira Lei Assistencialista e de Bem-Estar Social, a Lei
dos Pobres (Poor Law), que desde o século XVI proporcionou auxilio financeiro
as pessoas consideradas indigentes e incapazes de garantir 0 seu sustento com
0 seu proprio trabalho, passou a ser severamente criticada pelos intelectuais
liberais, como Malthus (1766-1834) e Spencer (1820-1903) (COELHO, 2009).

14 Mercado neste estudo, refere-se ao sistema de trocas do qual participam agentes e instituicdes
interessados em vender ou comprar um bem ou prestar ou receber um servico.
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Malthus (1986'°) julgava a Lei dos Pobres como um agravante do
problema da pobreza; considerava-a como uma intervencdo que perpetuava a
situacado de dependéncia dos individuos em relacdo ao Estado. Segundo este
autor, o auxilio dado pelo Estado contribuia para empobrecer a classe cuja Unica
posse era seu trabalho. Malthus ainda afirmava que o bem-estar populacional
estava intimamente relacionado ao crescimento demografico do planeta e
alertava que o crescimento desordenado acarretaria na falta de recursos
alimenticios para a populacdo gerando como consequéncia a fome;
considerando que a populagéo crescia em progressao geomeétrica (exponencial),
enquanto a producédo de alimentos crescia em progressao aritmética.

Com base nesses dados, Malthus concluiu que, inevitavelmente, a fome
seria uma realidade se ndo houvesse um controle imediato da natalidade
(MALTHUS, 1986).

Spencer (apud COELHO, 2009; RAMOS, 2011), por sua vez, considerava
gue a pobreza contribuia para produzir uma populacdo de baixa qualidade, visto
que ela é o retrato da distorcdo da lei natural, segundo a qual apenas 0s
individuos mais aptos sobrevivem, corroborando com ideias do “Darwinismo
Social” (COELHO, 2009; RAMOS, 2011).

O final da Primeira Guerra Mundial (1918) colocou os Estados europeus
no papel central de organizadores dos recursos sociais e econdmicos, abrindo,
assim, espaco na mentalidade coletiva para a aceitacdo da geréncia estatal no
funcionamento cotidiano da sociedade. Nos Estados Unidos, a crise econdmica
de 1929 e seus efeitos catastréficos sobre todas as classes sociais (destruicdo
de fortunas do dia para a noite e a producdo do desemprego em massa, que
perduraram por anos a fio), possibilitou aos norte-americanos a aceitacdo da
intervencdo do Estado na sua vida diaria, mas ndo sem antes oferecer grande
resisténcia (COELHO, 2009).

Quando o presidente Roosevelt langcou um programa de assisténcia social
para dirimir os efeitos deletérios do desemprego sobre a classe trabalhadora (o
Federal Emergency Relief Act, em 1932), as maiores resisténcias a sua iniciativa

vieram justamente dos sindicatos dos trabalhadores, e ndo dos empregadores,

15 A edicdo usada nesta dissertacdo é a de 1986.
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como poderia se imaginar. Segundo declarou um dos lideres do poderoso

sindicato dos marinheiros, a época:

“As vezes é melhor deixar que os feridos morram; as vezes é
melhor deixar os velhos morrerem do que sacrificar o fogo da luta e a
habilidade de vencer as batalhas. O que sdo esses apelos por pensdo
para idosos? [...] por seguro salde? [...] seguro desemprego? [...] nada
mais do que sentimentalismos que obstruem o caminho da verdadeira
luta.” (RIMLINGER, 1971 p. 84).

E notavel que, mesmo no auge da crise da década de 1930, quando havia
13 milhGes de desempregados nos Estados Unidos, o movimento sindical tenha
se oposto a criacdo de um seguro desemprego, ja que nenhuma razao
econOmica ou politica poderia explicar tal resisténcia (COELHO, 2009).

Um dos principais fatores da Grande Depressao foi a ma distribuicdo da
renda ao longo da década de 1920: o crescimento nos salarios dos
trabalhadores ndo acompanhou o passo do aumento da produtividade. A medida
gue os custos de producado caiam, os salarios cresciam lentamente e 0s precos
continuavam constantes. A producao industrial e a agropecuéaria aumentavam a
proporgdo dos lucros (indo para os industriais e seus trabalhadores, para os
fazendeiros e outros consumidores em potencial), mas passou a ser peguena
demais para criar um mercado para os produtos que os mesmos produziam.
Coelho, (2009) explica qudo bem estavam as familias norteamericanas nesta
época:

“Até mesmo em 1929, uma década depois de continuo
crescimento econdmico, mais da metade das familias americanas
viviam a beira ou abaixo da linha de subsisténcia - pobres demais para
conseguirem fazer parte da aparente época de prosperidade da década
de 1920, pobres demais para comprar 0S carros e as casas e outros
produtos que a economia industrial estava produzindo, e em muitos
casos, pobres demais até mesmo para obter alimentacdo e abrigo
adequados.” (COELHO, 2009, p.90).

Nesta época (final do século XIX e inicio do século XX), o Brasil ainda
guardava muito do periodo colonial, por isso ndo convém classifica-lo como
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Estado liberal. Conforme sabido, no Império tem-se a escraviddo e na Primeira
Republical®, resquicios dela, ou seja, a negacéo da liberdade e igualdade civis
(principais caracteristicas do liberalismo) dos negros, a auséncia de participacao
efetiva dos cidaddos no processo politico e o forte controle do governo pelos
parlamentares (COELHO, 2009; RAMOS, 2007).

No sentido acima, pode-se entdo afirmar que o Estado brasileiro, durante
a Primeira Republica, foi apenas formalmente um Estado liberal-democratico,
sendo, na verdade, um Estado oligarquico, em que os resultados do sufragio
universal eram manipulados pela elite dominante que continuava no poder’
(COELHO, 2009).

O Brasil, do inicio do século XX, foi marcado pela necessidade de um
Estado desenvolvimentista e de implementacdo das politicas sociais que urgiam
com maior forca e estavam diretamente relacionadas ao desenvolvimento
industrial do pais. Cita-se, como exemplo, a Lei Eloy Chaves!®, considerada a
primeira lei de Previdéncia Social brasileira.

Com a chegada dos imigrantes europeus, em especial, dos italianos, ja
endoculturados politicamente com conceitos de sindicalismo e lutas proletarias
iniciaram-se movimentos contrarios a exploracdo do trabalho nas lavouras.
Greves gerais ja eram uma realidade repetitiva, sendo muitas vezes vistas como
afrontas ao Estado Republicano (FALEIROS, 2000). Sobre as greves que

ocorriam com frequéncia nessa época, o autor relata:

18A Primeira Republica brasileira (baseada na Constituicdo de 1891) definiu seu padrdo politico
no final da década de 1890, tendo como seu principal mecanismo a “politica dos governadores”
(estabelecida pelo segundo presidente civil - Manoel Ferraz de Campos Salles), a saber: o
Governo Federal garantia ampla autonomia aos grupos oligarquicos dominantes de cada Estado
da Federacéo e, em troca, as bancadas estaduais lhe davam apoio politico no Congresso. Esta
politica tinha como principal instrumento a Comissédo Verificadora de Poderes, da Camara dos
Deputados, em que os proprios parlamentares, no inicio de cada legislatura, eram os
responsaveis por legitimar os diplomas dos eleitos. Essa condigdo permitia apenas a posse dos
deputados eleitos que fossem indicados pelos governadores. Neste sentido, teve-se como
resultado desse pacto o enfraguecimento das oposic¢des, a fraude eleitoral e a exclusdo da maior
parte da populacdo de qualquer participacdo politica. O controle politico oligarquico era, ainda,
assegurado pelo voto aberto e pelo reconhecimento dos candidatos eleitos pelo préprio Poder
Legislativo (n&o pelo Poder Judiciario) e como o Congresso sofria a influéncia do presidente e
dos governadores, esse mecanismo dava margem a chamada "degola" dos candidatos
indesejaveis (HOLLANDA, 2009).

17 Ramos (2007) cita, inclusive, a violéncia fisica como forma de manipulacéo das leis eleitorais e
como forma de manter a populacdo excluida da participacdo eleitoral.

18 Latifundiario, empresario, banqueiro e advogado, Eloy Chaves era proprietario de extensas
propriedades rurais, em Jundiai - interior de Sao Paulo — produtoras, principalmente, de café.
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“O nucleo principal do movimento operario, nessa época,
fundamentava-se no anarquismo, com as ‘unies de resisténcia’
dirigidas pelos imigrantes europeus. Depois de cada greve, o governo
procurava o0s responsaveis (0s cabecas) e quase sempre 0s expulsava
do pais (FALEIROS, 2000, p. 146).

Em meio aos movimentos grevistas, Eloy Chaves se tornou deputado
Federal, pelo Partido Republicano Paulista (PRP), e prop6s a Lei n° 4682, de 24
de janeiro de 1923, que ficou conhecida pelo seu nome. Tal lei substituia as
Caixas de Aposentadorias e Pensfes (CAP) que asseguravam apenas aos
trabalhadores/operarios urbanos (ferroviarios, portuarios e maritimos) e se
estendia aos trabalhadores rurais. A Lei Eloy Chaves garantia, pois, o interesse
sumario das classes dominantes que exportavam café, por meio das estradas de
ferro e dos portos (SPOSATI, 2003).

Convém destacar que, apesar do “progresso” no que tange a Lei Eloy
Chaves, as familias brasileiras ainda enfrentavam as disparidades dos
beneficios previdenciarios e dos servicos de saude. Trabalhadores mais bem
aquinhoados salarialmente, como o0s bancérios, por exemplo, usufruiam de
assisténcia médica de qualidade bem superior a dos industriarios.

Com a adocéo do sufragio universal masculino (inicio do século XX), que
implicou o direito de todo homem, independentemente de sua renda, votar com
0 mesmo peso dos cidaddos da classe dominante financeiramente, os Estados
liberais se transformaram em democracias representativas. A quebra da Bolsa
de Valores de Nova lorque, em 1929, possibiltou as sociedades -
norteamericana e brasileira - perceberem gue o mercado ndo era autorregulavel
e que a intervencdo do Estado era indispensavel para o mercado e para a
sociedade (COELHO, 2009; RAMOS, 2007).

Convém lembrar que, no Brasil, o liberalismo econémico teve inicio com o
desenvolvimento agréario pés-regime escravocrata. Neste periodo, a sociedade
brasileira passou por um processo de “americanizagao” da cultura em que, por
forte influéncia do poder do capital, brasileiros eram estimulados a imitar os

padrées de consumo norte-americanos.
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Tota (1993), em estudo da americanizacdo da sociedade brasileira, cita
Monteiro Lobato altamente influenciado pela cultura norte americana. Segundo
ao autor, o personagem Jeca Tatu, do livro Urupés - publicado pela primeira vez,
em 1918 — traduz a preocupacgédo de Lobato com questées de cunho social, de
natureza critica do contexto arcaico do universo rural, € com o descaso publico
relativo a doencas como o amareldo (um sério problema de saude publica da
época), e indica um Lobato influenciado pelo modelo norte americano, como
capaz de mudar a possivel letargia cultural e econdmica do Brasil; a
“‘americanizagdo” trazia um ar modernizante para a sociedade brasileira da

época. Nas palavras do autor:

“Monteiro Lobato foi um dos que se apaixonaram pela via
americana como saida para 0 nosso atraso. Umas botinas protetoras
da saude nos pés do Jeca, um trator como o descrito na conversa com
Mr. Slang em América seriam suficientes para criar um homem novo.
Um brasileiro verdadeiramente forte, capaz de levar os Estados Unidos
do Brasil a se equipararem aos United States of America.” (TOTA,
1993, p.191-192).

Apoés a Segunda Guerra Mundial, Getulio Vargas comecou a aparelhar o
Estado brasileiro para intervir na regulagdo da vida econémica e social dos
brasileiros, visando promover o desenvolvimento nacional. Na Europa Ocidental,
na mesma época, 0s paises governados por partidos de esquerda (0s sociais
democratas, nos paises escandinavos e na Alemanha, ou o trabalhista na
Inglaterra) ou por partidos de direita (Franga e Italia) interviram fortemente na
economia dos seus paises, por meio da regulacdo, estatizacdo de empresas
privadas e criagdo de empresas publicas, além de desenvolverem sistemas de
protecdo social abrangentes, elevando o nivel de vida dos seus habitantes
(COELHO, 2009).

No Brasil, houve, durante o governo Vargas, a criacado do Estado de Bem-
Estar Social que viabilizou a regulacédo do mercado e a promoc¢ao do bem-estar
(por meio de politicas publicas de educacéo, saude, previdéncia, habitacdo etc.),
e o Estado, também, teve o papel de promotor da industrializacéo do pais.

Note-se que nos paises capitalistas centrais a era da industrializacdo
trouxe o Estado de bem-estar social e, no Brasil, a industrializacdo e a criagao
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de politicas publicas foram concomitantes e coincidentes com o Estado de Bem-
estar social (COELHO, 2009). Por isso, essa forma de Estado foi chamada, no
Brasil, de Estado desenvolvimentista. Outra diferenca, em relacdo aos paises
capitalistas do poés-guerra, € a de que, no Brasil, a construcdo do Estado
desenvolvimentista ndo veio acompanhada apenas de politicas sociais e de
desenvolvimento econémico, mas também de ruptura politica. A Revolug¢do de
1930 pbs fim ao Estado oligarquico e ao sistema de organizacao institucional
sobre o qual ele se baseava. Coube, entdo, ao novo Estado construir, a um s6
tempo, as novas bases de desenvolvimento econdmico, acumulacéo capitalista e
de legitimacdo de uma nova ordem politica no pais, com a incorporacdo das
massas no processo politico. J& na década de 40, no campo das politicas
sociais, como importante marco para a sociedade brasileira, cita-se a criagdo da
Lei do Salario Minimo, em 1940, e a promulgacédo da Consolidacédo das Leis do
Trabalho (CLT), em 1943 (ver Figura 19). Tais leis surgiram em meio as familias

que ansiavam pela “modernizagéo” do paist® (COELHO, 2009).

1% Convém dizer que o que acontecia no Brasil, na década de 40, também ocorria na América do
Sul. Conforme afirma Pike (1985): “A América do Sul, vista como a América dos indios, dos
negros, das mulheres e das criancas precisava aprender as licbes do capitalismo para
abandonar esta posicdo “inferior". Uma América que, em JUltima instancia precisava ser
domesticada.” (PIKE, 1985, p. 131).
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Figura 19 — Primeira Carteira de Consolidacdo das Leis de Trabalho-

Museu da Republica, RJ.

Fonte: Exposigdo: Trabalho, Luta e Cidadania: 70 anos da CLT, arquivos da autora.

Segundo Coelho (2009), nos anos de 1960, sob o governo militar, o
Estado brasileiro voltou a expandir a rede de politicas sociais; houve a criacao
do Banco Nacional para a Habitacdo (BNH), em 1965; a unificacdo dos diversos
Institutos de Aposentadoria e Pensao no Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS); a criacdo do Fundo de Garantia por Tempo de Servi¢o (FGTS), em 1966
e, ainda, o lancamento do maior e mais ambicioso projeto social cujo objetivo era
“erradicar” o analfabetismo do pais - o Movimento Brasileiro de Alfabetizacdo
(MOBRAL) - em 1967. Na década seguinte, a Previdéncia Social foi estendida
aos trabalhadores rurais, por meio do Fundo de Assisténcia do Trabalhador
Rural (FUNRURAL) (1971), assim como a previdéncia urbana seria estendida as
empregadas domésticas (1972) e aos trabalhadores autbnomos (1973).

Na area econbmica, 0s governos militares elaboraram dois grandes
Planos Nacionais de Desenvolvimento (PND) com o intuito de completar o
processo de industrializagdo do pais e equipara-lo ao parque produtivo das
economias mais avancadas do mundo. No bojo desses planos, foram criadas
novas empresas estatais nas areas da petroquimica (criacdo dos polos
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petroquimicos), aeronautica (Embraer), telecomunicacdes (Telebras e Embratel),
de energia (Itaipl) e agricola (Embrapa).

No entanto, a década de 1970, coincidira com o fim do periodo de
expansdo das economias capitalistas em todo o mundo, apoés trinta longos anos
de expansado continuada na Europa. Os dois grandes choques do petréleo da
década iriam multiplicar o preco do combustivel sobre o qual se baseava toda a
economia mundial, causando inflacdo em todo o mundo, criando desemprego e
acabando, de vez, com o ciclo expansivo da economia mundial. Ou seja, apés
um periodo de continua expansdo econ6mica e aumento do bem-estar (que
durou trés décadas, na Europa, e meio século, no Brasil acompanhado de
constante expansdo do Estado), o mundo entrou num periodo de “estagflacao” -
situacdo em que ocorre a estagnacdo econdbmica acompanhada de inflacdo
(COELHO, 2009).

O crescente desemprego ou subdesemprego, apés a Segunda Guerra
Mundial, suscitou movimentos sociais pela expansédo dos direitos civis e de
maior inclusdo social. Tais movimentos surgiram em diversos paises com
objetivo inicial de conter a pobreza e de prestar assisténcia médica individual
incorporada a saude publica. No plano internacional, esse movimento culminou,
em 1977, com o estabelecimento, pela OMS, da meta de Saude para Todos no
Ano 2000, e referendada pela Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios
a Saude, realizada em Alma-Ata (atual Cazaquistdo), em 1978 (CZERESNIA e
MACHADO, 2009).

2.3. Declaragao de Alma-Ata: Protecao as Familias e as Comunidades

A Conferéncia de Alma-Ata expressou a necessidade de acao urgente de
todos os governos, de todos os que trabalham nos campos da saude, do
desenvolvimento e da comunidade para a protecdo e promocao da saude e do
desenvolvimento da comunidade mundial, ou seja, de todos os povos do mundo.

A Conferéncia reafirmou, enfaticamente, que a saude - estado de
completo bem-estar fisico, mental e social (e ndo simplesmente a auséncia de

doenca ou enfermidade) - é um direito humano fundamental, e que a
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consecucdo do mais alto nivel possivel de saude deveria ser a mais importante
meta social mundial, cuja realizacdo requeria a acao de outros setores - sociais e
econdmicos - além do setor da saude.

No sentido acima, a "Atencdo Primaria em Saude" e a sua atuacdo
voltada ao individuo, familias e comunidades foi definida, pela Organizacéo
Mundial da Saude (OMS), como:

“Atencao essencial a salde baseada em tecnologia e métodos préticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade, por
meios aceitaveis para eles, e a um custo que tanto a comunidade como
0 pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um
espirito de autoconfianca e autodeterminacdo. E parte integral do
sistema de saude do pais, do qual é funcéo central, sendo o enfoque
principal do desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de salde, levando a atencéo a
saude o mais préximo possivel do local onde as pessoas vivem e
trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
aten¢do continuada a saude.” (OMS,1978, p.1).

No que se refere ao Brasil, nos anos de 1970, teve inicio o Movimento da
Reforma Sanitéria constituido inicialmente por uma parcela da intelectualidade
universitaria e dos profissionais da é&rea da saude. Posteriormente,
incorporaram-se ao movimento outros segmentos da sociedade, como: centrais
sindicais, movimentos populares de saude e alguns parlamentares. As
proposi¢cdes desse movimento, iniciado em pleno regime autoritario da ditadura
militar, eram dirigidas basicamente a construcdo de uma nova politica de saude
efetivamente democratica, considerando a descentralizacdo, universalizacdo e
unificagdo como elementos essenciais para a reforma do setor.

Véarias foram as propostas de implantacdo de uma rede de servigos
voltada para a Atencdo Primaria em Saude, com hierarquizacao,
descentralizagao e universalizagdo. Contou-se, inicialmente, com o Programa de
Interiorizacdo das A¢bes de Saude e Saneamento (PIASS), em 1976. Em 1980,
foi criado o Programa Nacional de Servicos Basicos de Satde (PREV-SAUDE),

seguido pelo plano do Conselho Nacional de Administracdo da Saude
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Previdenciaria (CONASP), em 1982, a partir do qual foi implementada a politica
de Acdes Integradas de Saude (AIS), em 1983.

Tais propostas constituiram uma estratégia de extrema importancia para o
processo de descentralizacdo da saude. A 82 Conferéncia Nacional da Saude
(Figura 20), realizada em marco de 1986, € considerada um marco historico,
consagra os principios preconizados pelo Movimento da Reforma Sanitaria
(PIRES-ALVES e PAIVA, 2006). Em 1987, é implementado o Sistema Unificado
e Descentralizado de Saude (SUDS), como uma consolidacdo das AIS, que
adota como diretrizes a universalizacdo e a equidade no acesso aos servigos, a
integralidade dos cuidados, a regionalizacdo dos servicos de saude e
implementacao de distritos sanitarios, a descentralizacdo das acdes de saude, o
desenvolvimento de instituicdes colegiadas gestoras e o desenvolvimento de

uma politica de recursos humanos.

Figura 20 - Movimento pela Reforma Sanitarista.

Fonte: Wikimedia Commons. 82 Conferéncia Nacional de Saude, 1986.
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2.4. A Protecédo do Estado as familias brasileiras

A Constituicdo Federal, de 1988, propiciou uma profunda mutacdo na
estrutura social e familiar e, também, por isso foi denominada como
“Constituicéo Cidada”.

Diante da nova perspectiva da familia, o modelo de familia tradicional
deixou de dar protecdo especial ao casamento, com direitos e deveres a
sociedade conjugal, priorizando a protecdo do nucleo familiar em conformidade
com o artigo 266:

“Art. 226. A familia, base da sociedade, tem especial protecdo do
Estado. § 5° Os direitos e deveres referentes a sociedade conjugal séo
exercidos igualmente pelo homem e pela mulher. 8 7° Fundado nos
principios da dignidade da pessoa humana e da paternidade
responsavel, o planejamento familiar é livre decisdo do casal,
competindo ao Estado propiciar recursos educacionais e cientificos
para o exercicio desse direito, vedada qualquer forma coercitiva por
parte de instituicdes oficiais ou privadas. § 8° - O Estado assegurara a
assisténcia a familia na pessoa de cada um dos que a integram,
criando mecanismos para coibir a violéncia no d&mbito de suas
relacdes." (BRASIL, 1998, p-96).

A Constituicdo de 1988 destinou um longo capitulo a familia, a crianca, ao
adolescente e ao idoso como forma de protecao integral. Em 1989, foi instituida
a Convencao da ONU (Organizacado das Nacdes Unidas) sobre os direitos da
crianca e do adolescente, aprovada em Assembleia Geral, ocorrida em Nova
lorque e ratificada pelo Brasil, por meio do Decreto de n® 99.710/99. Surge uma
nova visao de responsabilidade e, no intuito de positiva-la, em 1990, foi editada a
Lei 8.069, Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), que representou um
grande avanco no reconhecimento dos direitos dos mesmos (BRASIL, 1998).

E notdrio ressaltar que antes da promulgacdo do ECA, as criangas eram
marginalizadas e ficavam a mercé do amparo social. Com a vigéncia dessa lei,
foi instaurado o principio da protecéo integral dos menores, conforme prescreve

o artigo 4 do referido Estatuto:
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“Art. 4. E dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral e do
poder publico assegurar, com absoluta prioridade, a efetivacdo dos
direitos referentes a vida, a salde, a alimentagdo, a educacdo, ao
esporte, ao lazer, a profissionalizagdo, a cultura, a dignidade, ao
respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria. Paragrafo
Unico. A garantia de prioridade compreende:

a) primazia de receber protecdo e socorro em quaisquer circunstancias;
b) precedéncia de atendimento nos servicos publicos ou de relevancia
publica;

c) preferéncia na formulagdo e na execucdo das politicas sociais
publicas;

d) destinacéo privilegiada de recursos publicos nas areas relacionadas
com a protecdo a infancia e a juventude.” (BRASIL, 2004, p.1).

Conforme indicado anteriormente, a Constituicdo Federal de 1988 néo se
limitou a prever a criagdo de uma estrutura organizacional para garantir o direito
a protecao da crianca, do adolescente e do idoso, ela previu, ainda, a criacao de
uma estrutura organizacional para garantir o direito a salde e indicou como seria
a atuacdo desse 0Orgdo administrativo, estabeleceu os objetivos que deveria
perseguir, conferindo o esbogo do que é o Sistema Unico de Saude atual.

A Constituicdo Federal de 1988 é um marco importante para os setores
sociais definindo a salde como de relevancia publica, e todos os diversos
segmentos da area da saude conquistam o direito e o dever de juntos
participarem da definicdo e avaliacdo da politica de saude no Brasil nos
diferentes niveis (Federal, Estadual e Municipal). Assim o SUDS foi extinto,
surgindo o Sistema Unico de Saude - SUS, encarregado de organizar no plano
regional, as ac6es do Ministério da Saude, dos servicos Estaduais e Municipais

de saude, sendo o SUS uma conquista da sociedade brasileira (Figura 21).
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Figura 21 - Sesséo final que instituiu a Constituicdo Federal de 1988.

Fonte: Agéncia Brasil.

2.5. Acriagdo do SUS e o cuidado as Familias Brasileiras

Dentre os direitos fundamentais, previstos na Constituicdo Federal de
1988, o direito a saude constitui-se marco histérico da protegdo constitucional,
de modo que, antes da sua promulgacdo, os servicos e agbes de saude eram
destinados, apenas, a determinados grupos: aqueles que podiam, de alguma
forma, pagar, ficando sem acesso aos servicos de salude as pessoas quem nao
possuiam condi¢cBes financeiras para custear o seu tratamento e, de forma
particular, os que ndo contribuiam para a Previdéncia Social (CARVALHO e
BARBOSA, 2010)%.

20 O estudo sobre a histéria da Salide Publica brasileira revela o tratamento desigual a que
esteve submetida a populacéo, caracterizando-se pela ausente ou pouca intervencao do Poder
Publico e a restricdo de servicos de salude a determinadas classes sociais (BERTOLLI FILHO,
2010; CARVALHO e BARBOSA, 2010; BRASIL, 2003a).
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O direito a saude estd inserido na Constituicdo Federal, no Titulo VIII,
destinado a Ordem Social, que tem como objetivo 0 bem-estar e a justica
social®l,

O Art. 196 reconhece a saude como direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agfes e
servigcos para sua promocao, protecéo e recuperacao (BRASIL, 1988).

Martins e Dimoulis (2010) ressaltam que ao reconhecer a saude como
direito social fundamental, o Estado obrigou-se a prestacdes positivas, e, por
conseguinte, a formulacéo de politicas publicas sociais e econdémicas destinadas
a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude. Note-se que a protecdo
constitucional & saude abrange a perspectiva promocional, preventiva e curativa
da saude, impondo ao Estado o dever de tornar possivel e acessivel a
populacdo o tratamento que garanta, sendo a cura da doenga, a0 menos, uma
melhor qualidade de vida (OMS/WHO 1946).

Mesmo previsto na Constituicdo, os procedimentos e atribuicbes para o
adequado funcionamento do SUS, ele foi concretizado a partir da elaboragéo da
Lei Orgéanica da Saude (LOS) Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 e da Lei
n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990.

A Lei Federal 8.080 dispde sobre as atribuicdes e funcionamento do SUS,
enquanto que a Lei 8.142 trata da participacdo da comunidade na gestdo do
SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na
area da saude. Deste modo, pode se entender o SUS como um processo em
marcha da producdo social da saude, com inicio em 1988 sem um momento
definido para ser concluido, ao contrario, 0 SUS sempre estara sujeito a
aprimoramentos (MOURA, 2013; COELHO, 2008).

As leis 8.080 e 8.142 deram base ao conjunto de diretrizes que orientaram
a estrutura organizativa do SUS, estabelecendo as bases técnicas e juridicas
sobre as quais tal sistema foi implantado, tendo como principio fundamental a
atencado a saude enquanto direito de cidadania, com universalidade de acesso a

todos os niveis do sistema (AGUIAR, 1998). Note-se que tal principio é

2L A Constituicdo Federal j& em seu Art. 6°, estabelece como direitos sociais fundamentais a
educacdo, a saude, o trabalho, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protecdo a
maternidade e & infancia.
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compativel com uma organizacdo social e de Estado democratico, o que ainda
nao é totalmente compreendido pelos gestores e trabalhadores da saude e,
menos ainda, pela sociedade em geral.

Convém lembrar, mais uma vez, que as décadas que antecederam a
Constituicdo de 1998 foram conturbadas para as familias brasileiras. Com o fim
da Segunda Guerra Mundial, em 1945 e com o inicio da Guerra Fria, 0 mundo foi
dividido em um bloco capitalista, liderado pelos Estados Unidos da Ameérica
(EUA), e um bloco socialista, liderado pela Unido das Republicas Socialistas
Soviéticas (URSS). Tal divisdo gerou ndo somente competicfes entre esses dois
blocos, como a corrida armamentista, tecnologica, académica, desportiva,
politica e econbmica, mas, sobretudo, uma disputa ideoldgica relativa aos bens
produzidos pelo capitalismo e socialismo - todos os paises foram alvos da
abordagem dessas poténcias, objetivando aumentar a area de influéncia de cada
bloco (GIANORDOLI-NASCIMENTO, TRINDADE e SANTOS, 2007).

Foi, portanto, neste contexto, que o SUS foi instituido; com raizes
histéricas nas lutas sociais dos anos 70 e 80 (uma conquista que envolveu, e
ainda envolve, trabalhadores em saude, usuarios, intelectuais, movimentos
populares, sindicalistas e militantes de diversos movimentos sociais), tendo
como grandes desafios a promoc¢ao das mudancas estruturais na saude, entre
eles, o rompimento da pratica/ procedimento centrada/o na doenca e a producao
do cuidado direcionado a um fazer integral, corresponsavel e resolutivo
(GOUVEIA e PALMA, 1999).

A Atencdo Basica a Saude (AB) surge, entdo, como estratégia para
reorientar a organizacdo do sistema de saude, tendo como pressuposto as
necessidades da populagdo, ou seja, o enfrentamento dos determinantes e
condicionantes da saude; dito de outra forma: a AB é o espaco privilegiado de
producdo da saude como direito social (SOUSA, 2007).

Sobre a AB, Sousa (2007, p. 44) ressalta:

“(...) AB preconiza um conjunto de a¢des integradas e direcionadas ao
individuo, a familia e a comunidade com o proposito de promover
salde, prevenir doencas e agravos, ofertar diagnéstico, tratamento e

reabilitacdo de acordo com as necessidades individuais e coletivas,
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com base no desenvolvimento de praticas sanitarias, democraticas e
participativas, e, do trabalho em equipe entre profissionais, gestores e

comunidade adscrita em um determinado territério.”

Desta forma, busca-se compreender a saide em sua plenitude, como um
direito do ser humano e como dever da gestdo dos servicos de saude (BRASIL,
2013; SOUSA, 2007).

2.5.1. Atencéo Basica — nivel primordial de cuidado as familias brasileiras

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) definiu, em 1948, a saude como
a situacdo de completo bem-estar fisico, mental e social, ndo somente a
auséncia de doencas. Porém, desde a Assembleia Mundial de Saude, de 1983,
a inclusdo de uma dimenséo "ndo material" ou "espiritual" de saude vem sendo
discutida amplamente, com intuito de uma proposta para modificar o conceito
classico de "saude" da OMS para "um estado dindmico de completo bem-estar
fisico, mental, espiritual e social e ndo meramente a auséncia de doenca"
(WHO/MAS/MHP/1998).

A propésito do conceito de saude, Dejours (1986) defende que o bem-
estar fisico, mental, social ou espiritual, inexiste. O autor relaciona saude com
esperanca, como algo proveniente do interior de cada um, ndo sendo assunto
exclusivo de uma Instituicdo ou de classes profissionais. Nos termos do autor,
“saude é algo que se conquista, que se enfrenta e que se defende” (Dejours,
1986, p.6). Melo (2005) complementa que a salde pode ser entendida como um
direito social, que transcende as acdes especificas de promoc¢ao, prevencao,
reabilitacdo e recuperacdo da mesma, pois sua determinacdo envolve as
condi¢cbes de vida, de trabalho, ambientais, emocionais, bem como as demais
condi¢des necessarias ao prosseguimento da vida com um minimo de qualidade.

No Brasil, no ambito de tais discussbes, a Saude da Familia (SF) foi
definida, pelo Ministério da Saude (MS), como a principal estratégia para

reorientar o modelo assistencial em saude (BRASIL, 1997).
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A SF ganhou impulso com a Norma Operacional Basica (NOB-96)
(BRASIL, 1997) que materializou a descentralizacdo de recursos e a
municipalizacdo da saude, apresentando as orientacbes para 0 repasse,
aplicagdo e mecanismos de controle e acompanhamento dos recursos
financeiros do Piso da Atencdo Bésica (PAB), assim como a responsabilidade
dos municipios (CARVALHO e BARBOSA, 2010).

Nesse sentido, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) é tida como
prioritaria na Politica Nacional de Atencdo Béasica (AB), criada com o intuito de
expandir, qualificar e consolidar os cuidados primarios em saude. A ESF
favorece uma reorientagcdo do processo de trabalho das equipes nas unidades
basicas de saude, pois tem maior potencial de aprofundar os principios, as
diretrizes e os fundamentos da AB, ampliando a resolubilidade e o impacto na
situacdo de saude das pessoas e das coletividades, além de propiciar uma
importante relagéo custo-efetividade (BRASIL, 2012a).

A ESF é composta por uma equipe multiprofissional que possui, no
minimo, um meédico generalista ou especialista em saude da familia ou médico
de familia e comunidade, um enfermeiro generalista ou especialista em saude da
familia, um auxiliar ou técnico de enfermagem e até 12 Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), por equipe (numero suficiente para cobrir 100% da populacéo do
territério/da populacéo cadastrada). Cada ACS deve ocupar-se da saude de no
maximo 750 pessoas). Pode-se acrescentar a esta composicao, os profissionais
de saude bucal (equipe de Saude Bucal - eSB), que integra um cirurgido-dentista
(generalista ou especialista em saude da familia), um auxiliar ou técnico em
saude bucal; a insercdo de outros profissionais tem se constituido um desafio
para a garantia da integralidade do cuidado a saude (BRASIL, 20012) — principio
filosofico do SUS - urgente de ser respondido pelos profissionais da AB.

Para melhor elucidar os avancos do SUS desde a Constituicdo até

Pode-se dizer que a atual forma de se buscar a integralidade do cuidado
tem sido o fortalecimento da AB a partir dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (BRASIL, 2009).
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2.5.2. Nucleos de Apoio a Saude da Familia: Aspectos Normativos

Considerando a necessidade de fortalecer a AB, garantindo a melhoria da
qualidade e ampliando a resolubilidade da ESF, o MS criou os Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF), por meio da Portaria n° 154/GM, de 24 de janeiro de
2008, republicada em 04 de marco de 2008 (BRASIL, 2008a)%2.

Os NASF integram o plano estratégico “Mais Saude?®” que, dentre suas
metas, destaca previsdo de custeios e financiamentos dos NASF. O plano de
2007 previa custear de 1.500 NASF até 2011, com custo estimado de R$
240.000,00 por NASF/ano.

No eixo 2 do plano “Mais Saude” esta descrito:

“Implantar em Territérios Integrados de Atencdo a Salde
(Teias) unidades de apoio e referéncia para a Atencdo Bésica,
ampliando a abrangéncia e a resolubilidade das acdes das equipes de
Saude da Familia e conformando a Rede de Atencdo com Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO), Unidades de
Pronto Atendimento e Apoio ao Diagnéstico (UPA) (BRASIL, 2008b, p-
25).”

Tal meta foi ultrapassada, em dezembro do referido ano (2011), atingindo
0 numero de 1.609 NASF implantados (BRASIL, 2011).
Com a proposta de apoiar as acdes das equipes das ESF, por meio do

matriciamento?* e de ampliar a sua resolubilidade (reduzir os encaminhamentos

22 A portaria n® 154/GM foi republicada para abranger as populacdes ribeirinhas do Amazonas.

2 Lancado em dezembro de 2007pelo MS, o Programa “Mais Salide” contempla 86 metas e 208
acoes, distribuidas em oito eixos de intervencao tais como: i) a realizagédo de concursos publicos,
ii) o fortalecimento do Servigco de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), iii) a implementacao
de Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), iv) a ampliagdo do Programa Salde na Familia, v)
provisionaento paraos NASF,entre outras (BRASIL, 2008).

24 Conforme o Ministério da Saude — No Caderno de AB sobre as Diretrizes do NASF (BRASIL,
2009) encontra-se a recomendacao de as equipes de NASF realizarem “matriciamento” ou “apoio
matricial” (Campos e Domitti, 2007). Segundo os autores, “trata-se de uma metodologia de
trabalho complementar aquela prevista em sistemas hierarquizados, a saber: mecanismos de
referéncia e contra-referéncia, protocolos e centros de regulacdo. O apoio matricial oferece
retaguarda assistencial, suporte técnico-pedagégico as equipes de referéncia dependendo da
construgdo compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias entre os componentes de uma equipe
de referéncia e os especialistas que oferecem apoio matricial. Essas diretrizes devem prever
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indiscriminados para o nivel secundario de atencdo a saude), as equipes de
NASF também se modificaram havendo ampliacdo dos nucleos
profissionais/profissées e do numero de profissionais vinculados a SF (BRASIL,
2009).

Um NASF deve ser constituido por equipes de profissionais de saude de
diferentes nucleos de conhecimento, visando compartilhar as praticas em saude,
no territério, sob a responsabilidade das eSF, nas quais o0 NASF esta vinculado.
Atualmente, podem ser implantados trés tipos de NASF (NASF 1, NASF 2 e
NASF 3); o tipo a ser implantado dependera das caracteristicas do municipio,
sendo vedada a implantacdo de duas modalidades, de forma concomitante, nos
municipios e no Distrito Federal (BRASIL, 2009).

Em 2011, a Portaria n® 2.488 aprovou a Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) que, em seu interior, ha clara referéncia sobre as potenciais
equipes de NASF, inclusive, indicando a possibilidade de inclusdo de novas
categorias profissionais, podendo chegar a um numero maximo de 19
ocupac¢bes?® ndo coincidentes (BRASIL, 2011).

A definicdo dos profissionais que podem compor cada tipo de NASF € de
responsabilidade do gestor municipal, seguindo, entretanto, critérios de
prioridade identificados a partir das necessidades locais e da disponibilidade de

profissionais de cada uma das diferentes ocupacdes (BRASIL, 2010).

critérios para acionar o apoio e definir o espectro de responsabilidade tanto dos diferentes
integrantes da equipe de referéncia quanto dos apoiadores matriciais. Apoio matricial e equipe de
referéncia sdo, ao mesmo tempo, arranjos organizacionais e uma metodologia para a gestdo do
trabalho em salde, objetivando ampliar as possibilidades de realizar-se clinica ampliada e
integracdo dialdgica entre distintas especialidades e profissées. A composicdo da equipe de
referéncia e a criacdo de especialidades em apoio matricial buscam criar possibilidades para
operar-se com uma ampliagdo do trabalho clinico e do sanitéario, ja que se considera que nenhum
especialista, de modo isolado, podera assegurar uma abordagem integral. Essa metodologia
pretende assegurar maior eficacia e eficiéncia ao trabalho em saude, mas também investir na
construgdo de autonomia dos usuarios. Sua utilizagdo como instrumento concreto e cotidiano
pressupde certo grau de reforma ou de transformacdo do modo como se organizam e funcionam
servicos e sistemas de saude. Isso indica a existéncia de dificuldades e obstaculos para a
reorganizacdo do trabalho em salde a partir dessas diretrizes” (CAMPOS e DOMITTI, 2007).

2> Segundo o Cadigo Brasileiro de Ocupacbes — CBO — os profissionais da saude: Assistente
Social, Profissional de Educacéo Fisica, Farmacéutico, Fisioterapeuta, Fonoaudiologo, Médico
Acupunturista, Médico Ginecologista/Obstetra, Médico Homeopata, Médico Pediatra, Médico
Psiquiatra, Médico Geriatra, Intensivista, Médico do Trabalho e Veterinario, Nutricionista,
Psicélogo, Terapeuta Ocupacional, profissional com formacao em Arte e Educagdo e o
Sanitarista (BRASIL, 2008; BRASIL, 2011).
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A formacdo de uma equipe de NASF pressupde um processo de analise
dos gestores, juntamente com as equipes de Saude da Familia (SF) e os
conselhos de saude. Antes de definir quais profissionais fardo parte do NASF,
em cada regido, € importante que o gestor coordene um processo de discussao,
negociacdo e analise com as equipes de SF e com a participagdo social, para
definir quais profissionais serdo contratados. A participacédo das equipes de SF e
dos representantes da populacdo € fundamental, porque estes conhecem as
necessidades em saude de seu territorio e podem identificar os temas/situacdes
gue mais precisam de apoio. Essa participacdo também é importante porque
esse € 0 primeiro momento da relacdo dessas equipes e da populacdo com o0s
profissionais do NASF, facilitando um vinculo positivo entre populacdo, equipes e
profissionais do NASF. Isso deve acontecer ndo somente no inicio da
implantacdo de um NASF, mas também ao longo do tempo, em momentos de
ampliacdes, modificacdes e transformacbes (BRASIL, 2009).

Nos termos da Portaria GM/MS n°. 154, de 24 de janeiro de 2008, o NASF
1 deve ser composto por, no minimo, cinco profissionais com formacéo
universitaria (segundo CBO) e deve estar vinculado a um minimo de oito e
maximo de 20 equipes de SF, exceto nos estados da Regido Norte, onde o
namero minimo é de cinco e 0 mMaximo nove equipes.

O NASF 2 deve ter no minimo trés profissionais (segundo CBO) e se
vincular a no minimo trés e no maximo quatro eSF ou equipes de AB para
populacdes especificas (BRASIL, 2008). Tais NASF s6 poderdo ser implantados
em municipios que tenham densidade populacional abaixo de 10 mil habitantes
por quildmetro quadrado, de acordo com o IBGE.

Em 28 dezembro de 2012, a Portaria n® 3.124 redefiniu os parametros de
vinculagdo dos NASF 1 e 2 as ESF el/ou equipes de AB para populacdes
especificas e criou a modalidade NASF 3, possibilitando, assim, a
universalizagdo destas equipes para todos os Municipios do Brasil que possuam
eSF (BRASIL, 2008; BRASIL, 2012a). Este NASF foi criado para, em conjunto
com as modalidades 1 e 2, possibilitar a universalizacdo das eSF em todo
territorio brasileiro, independente do porte populacional do municipio e do
numero de ESF (BRASIL, 2012a).

As atividades dos NASF devem ocorrer em horario concomitante com o
da SF, com carga horaria de 40 horas semanais por profissional, exceto para
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fisioterapeutas, médicos e terapeutas ocupacionais que deverao ter contratos de
20 horas semanais. Um dos motivos de republicacdo da Portaria n® 154, € a Lei
n° 8.856/94%, que estabeleceu a carga horaria maxima de 30 horas semanais
para fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais (BRASIL, 2008; BRASIL, 1994).

A Portaria n° 3.124, do MS, estabelece que para o NASF 1, a soma das
cargas horarias semanais dos membros da equipe deve constar, no minimo, de
200 horas semanais, sendo que nenhum profissional podera ter carga horéria
semanal menor que 20 horas, e, ainda, cada ocupacdo (considerada
isoladamente) deve ter, no minimo 20 horas e, ho maximo 80 horas de carga
horaria semanal (BRASIL, 2012).

Para o NASF 2, a soma das cargas horérias semanais dos membros da
equipe deve somar, no minimo, 120 horas, sendo que nenhum profissional
podera ter carga horaria semanal inferior a 20 horas, e, no maximo, 40 horas de
carga horaria semanal (excetuando os profissionais que, por lei, devem trabalhar
no maximo 30 horas) (BRASIL, 2012b).

Em relacdo ao NASF 3, a soma das cargas horarias dos membros da
equipe deve ser de, no minimo, 80 horas semanais (nenhum profissional podera
ter carga horaria semanal menor que 20 horas e, no maximo 40 horas de carga
horaria semanal, excetuando os casos previstos por lei). (BRASIL, 2012b).

Ressalta-se que é possivel incluir outros profissionais fora do rol de
ocupacles descritas na Portaria 2.488 de 2011, no entanto, a carga horéria
desses outros profissionais ndo é considerada no calculo da carga horéria
minima estabelecida para cada modalidadede NASF (200 horas para NASF 1,
120 para NASF 2 e 80 horas para NASF 3) e ndo tem efeitos para repasse de
recursos (BRASIL, 2011).

O NASF deve guardar interface com diversas politicas nacionais como a
de AB, as de Promocdo e de Humanizacdo em Saude, a de Alimentacédo e
Nutricdo, Integracdo da Pessoa com Deficiéncia, Praticas Integrativas

Complementares, Assisténcia Farmacéutica, Saude da Crianca e do

%6 Fixa a Jornada de Trabalho dos Profissionais Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional em, no
maximo, 30 horas semanais de trabalho e revogam-se as disposi¢cdes em contrario (BRASIL,
1994).
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Adolescente, Atencao Integral a Saude da Mulher, Saiude do Homem, Saude do
Idoso, além da Politica Nacional de Assisténcia Social (BRASIL, 2008).

Em vista da interseccdo do NASF com as Politicas de Saude, os
profissionais do NASF podem atuar em nove areas estratégicas: i) a saude da
crianca, do adolescente e do jovem; ii) salude mental; iii) reabilitacdo/saude
integral da pessoa idosa; iv) alimentacéo e nutricdo; v) servico social; vi) saude
da mulher; vii) assisténcia farmacéutica, viiii) atividade fisica/praticas corporais e
ix) préticas integrativas e complementares (BRASIL, 2009).

A todos os profissionais que integram uma equipe de NASF sé&o atribuidos
um conjunto de atividades e responsabilidades, tais como: i) identificar as
atividades, acbes e praticas a serem adotadas em cada uma das areas de
abrangéncia; ii) identificar, o publico-alvo a cada uma das ac0es; iii) atuar, de
forma integrada e planejada, nas atividades desenvolvidas pelas ESF de
Internagdo Domiciliar, quando estas existirem; iv) acolher os usuérios e
humanizar a atencéo; v) desenvolver agdes intersetoriais de forma a integrar a
saude a outras politicas sociais como: educacédo, esporte, cultura, trabalho, lazer
etc.; vi) promover a gestdo integrada e a participacao dos usuarios nas decisdes,
por meio dos Conselhos Locais e/ou Municipais de Saude; vii) elaborar
estratégias de comunicacdo para divulgacdo e sensibilizacdo das atividades dos
NASF, bem como material educativo e informativo em sua area de atuacao; viii)
avaliar, em conjunto com as ESF e os Conselhos de Saude, o desenvolvimento
e a implementacédo das acdes e a medida de seu impacto sobre a situacdo de
salude, por meio de indicadores previamente estabelecidos; e ix) elaborar
projetos terapéuticos individuais, realizando ac¢Ges multiprofissionais e
transdisciplinares, desenvolvendo a responsabilidade compartilhada — entre
NASF e ESF (BRASIL, 2009).

Além disso, a organizacdo do processo de trabalho dos NASF, nos
territérios de suas responsabilidades, deve ser estruturada priorizando
atendimentos compartilhados, intervencgdes interdisciplinares — valorizagdo das
trocas de saberes, realizacdo de capacitagbes, estabelecendo-se
responsabilidades mutuas, mas também, cada profissional deve realizar
intervencdes especificas com usuarios e suas familias, encaminhadas pela ESF
(BRASIL, 2009).
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Os profissionais do NASF devem ser cadastrados em uma Unica unidade
de saude, localizada dentro do territorio de atuacdo da ESF as quais sao
vinculados; o registro da producéo dos servicos realizados pelos profissionais do
NASF deve ser feito no Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA) do SUS; mas
estes servicos ndo gerardo créditos financeiros para o municipio (BRASIL,
2008), uma vez que os NASF séo subsidiados pelo MS.

A impantacdo dos NASF deve obedecer uma sequéncia de passos
desencadeada pelo proprio municipio.

Primeiramente, o municipio deve elaborar um projeto e apresenta-lo ao
Conselho Municipal de Saude (proposta de criacdo de um NASF) com: i)
informacdes sobre area geografica a ser coberta; ii) estimativa populacional
residente; iii) dados relevantes em diagnostico elaborado que justifique a
implantacédo do NASF; iv) definicdo dos profissionais que comporao as equipes e
descricdo da forma de recrutamento; v) selecdo e contratacdo de profissionais
do NASF; vi) principais atividades que serdo desenvolvidas; vii) descricdo de
quais eSF serdo vinculadas, bem como o cédigo do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) da Unidade Basica de Saude em que o
NASF sera credenciado; viii) descricdo do planejamento compartilhado entre as
eSF e as equipes do NASF; ix) proposta de fluxo dos usuérios para garantia de
referéncia aos servicos prestados pelo NASF e aos demais servigcos da rede
assistencial; x) definicdo da forma de avaliagcdo do trabalho das equipes e da
forma de acompanhamento do Pacto da AB?’ e a utilizagcdo do sistema de
informacgao (BRASIL, 2006a).

Ap6s a aprovagdo do Conselho Municipal de Saude, a Secretaria

Municipal deve enviar todas as informacdes para serem analisadas pela

27 Pacto da AB, Pacto da Salide ou Pacto pela Vida é o compromisso que deve ser assumido
“entre os gestores do SUS em torno de prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de
salude da populagédo brasileira. A definicdo de prioridades deve ser estabelecida através de
metas nacionais, estaduais, regionais ou municipais. Prioridades estaduais ou regionais podem
ser agregadas as prioridades nacionais, conforme pactuacéo local. Os estados/regido/municipio
devem pactuar as acdes necessarias para o alcance das metas e dos objetivos propostos. Séo
seis as prioridades pactuadas: Saude do idoso; Controle do cancer de colo de Gtero e de mama;
Reducdo da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da capacidade de respostas as
doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e
influenza; Promogéo da Salde; Fortalecimento da Atencao Béasica” (BRASIL, 2006a.).
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Secretaria Estadual de Saude que, por sua vez, submete o pleito do municipio a
apreciacdo da Comisséo Intergestores Bipartite (CIB28) (BRASIL, 2008a).

A CIB envia uma planilha para o MS que publica a qualificacdo do
municipio, no Diario Oficial da Unido; apés a publicacdo da qualificacdo da
equipe do NASF, o municipio cadastra os profissionais do NASF no CNES,
tornando o NASF implantado, passando este a receber incentivos financeiros de
acordo com sua categoria (BRASIL, 2013).

Os valores de incentivos financeiros destinados aos NASF foram
redefinidos na Portaria n° 548, de 04 de abril de 2013. O valor de financiamento
do piso da AB variavel, para os NASF na modalidade 1, 2 e 3 sao,
respectivamente, R$ 20.000,00 (vinte mil reais), R$ 12.000,00 (doze mil reais) e
8.000,00 (oito mil reais) (BRASIL, 2013). Ressalta-se que tais valores sao
transferidos em parcela Unica no més subsequente a competéncia de
implantagdo e, na sequéncia, o0s mesmos valores sdo repassados do Fundo
Nacional de Saude ao Fundo Municipal de Saude, mensalmente, de acordo com
a modalidade de cada NASF (BRASIL, 2013).

Os municipios poderdo ter os repasses de incentivo referente aos NASF
suspensos se, durante auditoria federal ou estadual, forem constatadas
irregularidades, tais como: i) a inexisténcia de unidade de salude cadastrada para

o trabalho em equipe; ii) auséncia de qualquer um dos profissionais da equipe

28As Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite sdo espacgos intergovernamentais, politicos e

técnicos em que ocorrem o planejamento, a negociacdo e a implementacdo das politicas de
salde publica. As decisdes se dao por consenso (e ndo por votacdo), o que estimula o debate e
a negociacéo entre as partes. Desde que foram instituidas, no inicio dos anos 90, as Comissdes
Intergestores Tripartite (na direcdo nacional) e Bipartite (na direcdo estadual) vém se constituindo
em importantes arenas politicas de representacdo federativa nos processos de formulagédo e
implementacéo das politicas de saude. Todas as iniciativas intergovernamentais de planejamento
integrado e programacao pactuada na gestdo descentralizada do SUS estdo apoiadas no
funcionamento dessas comissdes. A Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) é constituida (em
nivel federal) paritariamente por representantes do Ministério da Saude (MS), do Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (Conasems). Na CIT, sdo definidas diretrizes, estratégias, programas, projetos e
alocacéo de recursos do SUS. Tem composicdo formada por 15 membros, sendo cinco indicados
pelo MS, cinco Conass e cinco pelo Conasems. A representacdo de estados e municipios é
regional, sendo um representante para cada uma das cinco regides do Pais e a Comissao
Intergestores Bipartite (CIB) é constituida (em nivel estadual) paritariamente por representantes
da Secretaria Estadual de Saude e das Secretarias Municipais de Salde, indicados pelo
Conselho de Secretarios Municipais de Saude (Cosems). Incluem, obrigatoriamente, o Secretério
de Saude da capital do estado” (BRASIL, Conheca o SUS, Gestédo da Saude, 2015).
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por um periodo superior a 60 dias; iii) descumprimento da carga horaria minima
prevista por modalidade NASF; iv) auséncia de alimentacdo de dados no
Sistema de Informacéo, definidos pelo Ministério da Saude que comprovem o
inicio de suas atividades; v) descumprimento aos parametros de vinculacdo do
NASF as Equipes de Saude da Familia e/ou Equipes de Atencdo Béasica para
populacdes especificas e se forem detectados, vi) malversacdo ou desvio de
finalidade na utilizacdo dos recursos. Tal suspensédo de incentivos financeiros
pelo Ministério da Saude é mantida até a adequacdo das irregularidades
identificadas (BRASIL, 2013).

O NASF nao constitui porta de entrada do sistema de saude para o0s
usuarios, contudo, a integracédo entre a rede de servicos e o compartilhamento
de projetos e acBes devem ser planejadas em conjunto com as ESF e com a
comunidade (BRASIL, 2009).

Note-se que o processo de implantagcdo de um NASF, assim como todo e
qualquer servico publico de saude, exige uma equipe competente de
trabalhadores maestrada por um gestor, também, competente. A propdsito,
discutem-se, na secao seguinte, as atribuicdes de gestores municipais de saude
(sujeitos desta pesquisa).

O quadro 1 elucida os aspectos normativos mais relavantes quanto a
constituicdo, equipes vinculadas,

profissionais envolvidos, incentivio para

implantacéo e carga horéaria dos NASF.

Quadro 1- Resumo dos principais aspectos normativos dos NASF.

NASF Ne de Profissionias Incentivo de | Somatdéria das
Constituigcao equipes Envolvidos implantacéo Cargas
vinculadas por equipe Horérias
do NASF - Profissionais**
5a9ESF Poderdo compor os NASF R$ 20.000,00 Minimo 200
NASF 1 elou EAB 1, 2 e 3 as seguintes (em parcela | horas semanais;
Deve ter no para ocupaces do Cddigo anica). Cada ocupacéo
minimo cinco | populagfes Brasileiro de Ocupacdes - Incentivo de deve ter no
profissionais especificas | CBO: Médico Acupunturista; custeio minimo 20h e no
com formagéao (CR*, eq. Assistente Social; mensal por méximo 80h de
universitaria. Ribeirinha e Profissional/Professor de equipe do carga horaria
Fluvial). Educacao Fisica; NASF - R$ semanal;
Farmacéutico; 20.000,00.
NASF 2 3a4ESF Fisioterapeuta; R$ 12.000,00. Minimo 120

Continua na préxima pagina.
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Deve ter no elou EAB Fonoaudio6logo; Médico Incentivo de | horas semanais;
minimo trés para Ginecologista/Obstetra; custeio Cada ocupagéo
profissionais, | populac¢des Médico Homeopata; mensal por deve ter no
com formagdo | especificas Nutricionista; Médico equipe do minimo 20h e no
universitéria. (CR, eq. Pediatra; Psicélogo; Médico NASF - R$ méaximo 40h de
Ribeirinha e Psiquiatra; Terapeuta 12.000,00. carga horaria
Fluvial) Ocupacional; Médico semanal;
NASF 3* 1a2ESF Geriatra; Médico Internista R$ 8.000,00. | Minimo 80 horas
Deve ter no elou EAB (clinica médica), Médico do Incentivo de | semanais; Cada
minimo dois para Trabalho, Médico custeio ocupacao deve
profissionais, populacbes | Veterinario, profissional com mensal por ter no minimo
com formacéo | especificas formacéo em arte e equipe do 20h e no
universitaria. (CR, eq. educacéo (arte educador) e NASF - R$ maximo 40h de
Ribeirinha e profissional de saude 8.000,00. carga horéria
Fluvial) sanitarista, ou seja, semanal;
profissional graduado na
area de saude com pos-
graduag&o em saude
publica ou coletiva ou
graduado diretamente em
uma dessas areas.

Elaborado por Moretti, P.G.S, 2015.
*CR : Consultdrio de Rua.

*Nenhum profissional podera ter carga horaria semanal menor que 20 horas.

2.5.2.1. Principais atribuicdes do Gestor Municipal de Saude

Para o SUS, “gestao” refere-se a responsabilidade de comandar um

sistema de saude (municipal, estadual ou nacional), exercendo as fun¢des de
coordenacao, articulagéo, negociacéo e planejamento para a implementacdo de
politicas na area da saude, que devem ser exercidas de forma coerente com 0s
principios do sistema publico de salude e da gestédo publica (BRASIL, 2012).

Noronha, Lima e Machado (2004) e Brasil (1996), definem as fungdes
gestoras do SUS como “um conjunto articulado de saberes e praticas de gestao,
necessarios para a implementacao de politicas na area da saude”.

A LOS define que a direcdo do SUS é Unica em cada esfera de governo;
estabelece como 0Orgaos responsaveis pelo desenvolvimento das funcbes de
competéncia do Poder Executivo, o Ministério da Saude, no ambito nacional, e
as Secretarias de Saulde ou Orgdos Equivalentes nos ambitos estadual e
municipal (BRASIL, 1990). A partir dessa definicdo, o termo “gestor do SUS”
passou a ser amplamente utilizado em referéncia ao ministro e aos secretarios
de saude.
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Mais do que um administrador, o gestor do SUS é a “autoridade
sanitaria® em cada esfera de governo, cuja acéo politica e técnica devem estar
pautadas pelos principios da Reforma Sanitaria brasileira (MATTA, 2007).

O reconhecimento de duas dimensdes indissociaveis da atuacdo dos
gestores da saude — a politica e a técnica — ajuda a compreender a
complexidade e os dilemas no exercicio dessa funcdo publica de autoridade
sanitaria, a natureza dessa atuacdo e as possiveis tensdes relativas a
direcionalidade da politica de saude em um dado governo e ao longo do tempo
(BRASIL, 2010).

A atuacdo técnica do gestor do SUS, permanentemente permeada por
variaveis politicas, consubstancia-se por meio do exercicio das funcdes e
atribuicdes na saude, cujo desempenho depende de conhecimentos, habilidades
e experiéncias no campo da gestdo publica e da gestdo em saude (COELHO,
2009).

O gestor municipal de saude tem fun¢bes especificas como a identificacdo
de problemas e definicdo de prioridades de saude, planejando acdes e servigos
necessarios nos diversos campos, organizando a oferta de acbes e servicos
publicos e a contratacdo de privados, caso necessario (BRASIL, 2010).

Quanto ao financiamento, o gestor municipal deve garantir a aplicacao de
recursos proprios (municipais), assim como deve ter critérios claros para

aplicacdo de recursos federais e estaduais®°.

2 Convém esclarecer as diferencas entre gestor e administrador. O administrador tem funcdo
operacional, ou seja, exerce fungfes técnicas, comerciais, financeiras, tais fungfes, hoje
denominadas “processo administrativo”, foram definidas por Fayol como “atos administrativos” e
séo divididos em cinco atos: prever, organizar, comandar, coordenar e controlar. Ja o gestor tem
funcdo intelectual e operacional. Detalha o funcionamento das estruturas adotadas e foca
organizacdes que estdo envolvidas em mercados que exigem alta velocidade na tomada de
decisdes e flexibilidade para reorganizar e atender as solicitagfes tanto internas como externas
(COELHO, 2009).

30 Segundo os artigos 195 e 198 da Constituicdo Federal, o financiamento do SUS é uma
responsabilidade comum da Unido, dos Estados, Distrito Federal e Municipios. A Emenda
Constitucional (EC) n°® 29, de 12 de setembro de 2000, estabeleceu a base de célculo e os
percentuais minimos de recursos orgcamentarios para o SUS, a saber: i) Unido: base de calculo
equivalente ao montante correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior,
acrescido de, no minimo, 5% da variacdo do Produto Interno Bruto (PIB); ii) Estados e Distrito
Federal: a base de célculo €, no minimo, 12% de sua receita propria (impostos e transferéncias)
e iii) Municipios: a base de calculo é no minimo 15% de sua receita prépria (impostos e
transferéncias). Ha, nestes termos, uma série de tributos especificos para o célculo do
finaciamento do SUS, mas, como nao é do escopo deste estudo, sugere-se, para aprofundar
conhecimentos em relacdo a este tema, uma leitura sobre a Evolucdo dos aspectos legais do
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Quanto a regulacédo, coordenacao, controle e avaliacdo, cabe ao gestor
municipal: i) a organizacdo das portas de entrada do sistema; i) o
estabelecimento de fluxos de referéncia a integracdo da rede de servicos, iii) a
articulacdo com outros municipios, iv) a regulacédo e avaliacdo dos prestadores
publicos e privados, v) a regulacdo sanitdria (nos casos pertinentes) e vi) a
avaliacao dos resultados das politicas municipais (BRASIL, 2010).

Portanto, no ambito municipal, o gestor do SUS trabalha na execucéo
direta de servicos que, por sua vez, tém peso importante na realizacdo de
acOes/assisténcia, de vigilancia epidemiolégica e sanitaria, gerenciando as
unidades de saude e trabalhando na contratacdo, administracdo e capacitacao
de profissionais de saude (como € o caso do NASF — objeto deste estudo)
(BRASIL, 2010).

2.5.2.2. Caracteristicas pessoais e profissionais do gestor municipal de

salde

O estudo das caracteristicas pessoais e profissionais de um gestor € de
fundamental importancia neste estudo que visa indentificar a participacdo de
especialistas no NASF que, por sua vez, repercute na qualidade da AB. Sabe-se

gue as caracteristicas individuais (fatores subjetivos) influenciam a performance

financiamento do SUS, a comecar pela luta dos dispositivos constitucionais ligados a
Seguridade Social, Lei Complementar n® 141 de 13 de janeiro de 2012, que regulamenta o §
3°do art. 198 da Constituicdo Federal, dispondo sobre os valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, em ac8es e servi¢os publicos de
saude, bem como estabelece os critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a saude,
as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com a mesma nas trés esferas de
governo. Outra referéncia importante € a a Lei n°® 12.858, de 9 de setembro de 2013, conhecida
como Lei do Pré-Sal, em que foi aprovado o percentual de 25% da Receita para Saude. Ao lado
dessas leis, convém conhecer o Projeto de Emenda Constitucional (PEC) 358 e o PEC 359 que
estabelecem o carater obrigatério da execugcdo orcamentaria e financeira das Emendas
Parlamentares, sendo 50% no minimo para acdes e servigos publicos de saude, e a aplicacdo
minima de 15% das Receitas Correntes Liquidas da Unido de forma escalonada (primeiro ano
13,2%), retirando da receita do pré-sal o carater de aplicacdo adicional ao minimo legal para o
financiamento do SUS (nota da autora).
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gerencial e a prépria organizagdo com qual o gestor se envolve®' (KLADIS;
FREITAS, 1996).

Do mesmo modo que as organizacdes em geral, o desempenho das
organizacdes de saude®? tem intima relacdo com as caracteristicas pessoais e
profissionais de seus gestores ou gerentes33, assim, conhecer as
individualidades de gestores é muito importante para se identificar e, também,
para intervir nas politicas publicas, fato que pode repercutir na otimizacdo dos
servicos e acOes de saude (LUNA, 2008). Os papéis gerenciais, ou seja, as
atribuicdes, as tarefas, o modo de proceder para realizar a acdo de gerir ou
administrar organizacdoes, vém sendo estudado ha décadas por inameros
historiadores, filosofos e cientistas, com o intuito de entender e fazer proposi¢coes
para a atuacdo desses dirigentes (LUNA, 2008). Neste sentido, a opcéo pelo
estudo do perfil e do papel desempenhado pelo gestor municipal, pois sao eles
que viabilizam projetos, contratacdes de especialistas e
implantacdo/implementacdo de NASF, uma das questdes deste trabalho, ao lado
da participacdo da Fisioterapia e da Fonoaudiologia nesses nucleos. Por isso, na
secdo que se segue, apresentam-se historicos breves dessas profissoes,
ressaltando-se a inclusdo das mesmas nos servicos publicos de saude do Brasil.

O quadro 2 aclara os principais momentos da salda publica brasileira
desde a constituicao cidada até 2013.

31 A proposito da importancia da subjetividade de gestores, ainda s&o escassos 0s estudos a este
respeito. Fleury et al. (1997) realizaram, em nivel nacional, a pesquisa intitulada -
"Municipalizacdo da Saude e Poder Local no Brasil -, com o objetivo de estudar as mudangas
ocorridas na configuracdo e no modo de funcionamento do sistema municipal, a partir da
descentralizagdo das agbes e servicos de saude, produzida com a institucionalizacdo do SUS.
Souza (2002) também se ocupou desta questdo em pesquisa realizada sobre o perfil dos
Secretarios Municipais de Salde, desenvolvida pelo Nucleo de Gestdo da Escola de Saude
Pudblica de Minas Gerais com o apoio do Conselho de Secretarios Municipais de Saude de Minas
Gerais. Ainda, Vilar (2003), em estudo sobre o perfil dos Gestores Municipais de Saude do
Estado do Rio Grande do Norte, objetivou conhecer quem eram os Gestores e 0s principais
problemas que dificultavam o processo de gestdo no ambito do setor de salde.

%2 Os sistemas municipais de salde podem ser compreendidos como organizagdes profissionais,
complexas e variaveis em razdo da especialidade, multiplicidade e contraposicdes existentes de
valores e objetivos como: equidade, eficacia e satisfagdo do usuéario (MINTZBERG, 1983;
MENDES, 2002).

33 Apesar de aparecerem em alguns dicionarios na lingua portuguesa como sinénimos, no mundo
das organizacbes, as palavras gestor e gerente sao diferentes. O gerente é quem gerencia,
guem administra, enquanto o gestor € aquele que, conforme os objetivos da empresa (publica ou
privada), cria condi¢cdes propicias para que os objetivos sejam concretizados (MINTZBERG apud
MAXIMIANO, 2004).
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1988 | A Constituicdo Brasileira reconhece o direito de acesso universal a salde a toda a
populacéo, por meio de um Sistema Unico de Saude.

1989 | Registro do ultimo caso de poliomielite no Brasil.

1990 | Lei n.° 8.080 Lei organica da Salde que dispde sobre as condigfes para a promogao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e as bases de funcionamento do SUS.

Lei 8.142, de 28/12/1990 Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da salde.

1991 | Estruturacdo da rede de atencdo basica em saude com o Programa de Agentes
Comunitérios de Saulde.

1992 | Aprovacéo da Norma Operacional Basica (NOB 01/1992). Programa de Reorganizagéo
dos Servicos de Saude.

1993 | Lei 8.689-Descentralizacdo e municipalizacdo dos servicos e a extingdo do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps).

1994 | Estruturacdo da Saude da Familia com equipes multidisciplinares atuando nas
comunidades.

1995 | Regulamentacéo do Sistema Nacional de Auditoria no &mbito do SUS.

1996 | Acesso e distribuicdo de medicamentos aos portadores de HIV/aids. Redefinicdo do
modelo de gestdo do SUS que disciplina as rela¢des entre Unido, estados, municipios
e Distrito Federal.

1997 | Criacdo do Piso de Atenc¢do Basica (PAB) — repasse de recursos ao gestor municipal,
por pessoa, para o atendimento a Saude. Criagao do Disque Saude.

1998 | Sistema Nacional de Transplantes. Plano Estratégico de Mobilizagdo Comunitaria para
o Combate a Dengue.

1999 | Criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) — uma nova etapa no
registro e fiscalizagdo de medicamentos e alimentos. Politica Nacional dos
Medicamentos Genéricos.

2000 | Criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — Regulamentacdo do setor
privado de saude.

2001 | A Lei n.° 10.216 dispBe sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais.

2002 | Publicacdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 01/2002), que
define a regionalizacdo e a assisténcia a saude. Politicas Nacionais de Saude da
Pessoa Portadora de Deciéncia, de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas e de
Reducédo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias.

2004 | Politicas Nacionais de Atencao Integral & Saude da Mulher, de Humanizagéo do SUS e
de Salde do Trabalhador. Programa “Brasil Sorridente” — Um conjunto de acdes para
melhorar as condicbes de saude bucal. Programa “Farméacia Popular do Brasil’.
Criacdo da Empresa Brasileira de Hemoderivados e Biotecnologia (Hemobras).

2005 | Politica Nacional de Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos. Publicacdo do Plano
Nacional de Salde.

2006 | Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo estabelecidos pelos gestores das
esferas federal, estadual e municipal, com objetivos e metas compartilhadas. Politica
de Saude da Pessoa Idosa.

2007 | Politica Nacional sobre o Alcool e veiculacdo de campanhas sobre 0 uso abusivo.

Continua na préxima pagina.
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2008

Acdo efetiva para regulamentacdo da Emenda Constitucional n.° 29, que trata do
financiamento das agOes e servigos publicos de salde.
Portaria GM/ MS n°. 154 - Cria os NASF

2009

Lancamento da Campanha Nacional de Prevencéo a Influenza H1INL1. Politica Nacional
de Salde do Homem. Inauguracdo do centro de estudo para produgdo de células-
tronco.

2010

Criacdo do primeiro cadastro nacional de pesquisas clinicas realizadas em seres
humanos. Universidade Aberta do SUS. Criacdo da Secretaria Especial de Salde
Indigena.

2011

Estratégia Rede Cegonha. Regulamentacgéo da Lei n.° 8.080, de 19/9/1990, que dispbe
sobre a organizacdo do Sistema Unico de Salde (SUS). Plano Nacional de
Enfrentamento de Doencas Crdnicas Ndo Transmissiveis. Regulamentacao do Cartao
Nacional de Salde. Programa Saude Nao Tem Preco.

Decreto n° 7.508, de 28/06/2011 Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de
1990, para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de Saude - SUS, o
planejamento da saulde, a assisténcia a salde e a articulagdo interfederativa.

Portaria n® 2.488, configuram-se como equipes multiprofissionais que atuam de forma
integrada com as equipes de Saude da Familia (eSF), as equipes de atencao béasica
para populacdes especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais) e com
o Programa Academia da Saude.

Portaria GM/ MS n°® 2.488 de 21 de outubro de 2011 - objetivo de aumentar a
resolutividade e capacidade de resposta das equipes de saude da familia aos
problemas da populacéo.

2012

Lei Complementar n.° 141 Regulamenta o § 30 do art. 198 da Constituicdo Federal
para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido,
Estados, Distrito Federal e Municipios em acdes e servicos publicos de saude;
estabelece os critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a saude e as
normas de fiscalizagdo, avaliagdo e controle das despesas com salde nas 3 (irés)
esferas de governo; revoga dispositivos das Leis nos 8.080, de 19 de setembro de
1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993

Portaria 3.124 o Ministério da Saude criou uma terceira modalidade de conformacao
de equipe: o NASF 3, abrindo a possibilidade de qualquer municipio do Brasil faca
implantacdo de equipes NASF, desde que tenha ao menos uma equipe de Saude da
Familia.

2013

- Portaria n°® 2.808, de 20 de novembro: Convoca a Quarta Conferéncia Nacional de
Saude do Trabalhador e da Trabalhadora, tendo como tema central: Saude do
Trabalhador e da Trabalhadora, Direito de Todos e Todas e Dever do Estado.

Fonte:

Elaborado por Moretti, PGS, 2015.




“[...] Desde que estou retirando
s6 a morte vejo ativa,

sO6 a morte deparei

e as vezes ateé festiva;

SO0 a morte tem encontrado
quem pensava encontrar vida,

e 0 pouco que nao foi morte

foi de vida Severina

(aquela vida que é menos vivida
gue defendida,

e € ainda mais Severina

para o homem que retira).”
Joao Cabral de Melo Neto em Morte e Vida Severina






3. A PARTICIPACAO DA FISIOTERAPIA E DA FONOAUDIOLOGIA NAS
EQUIPES DE NASF

Considera-se conveniente rever a historia dessas profissées, passando-se
brevemente pela constituicdo de seus objetos de trabalho e estudo, antes de se

tratar da insercao da Fisioterapia e da Fonoaudiologia na AB.

3.1. Evolucao Histérica da Fisioterapia

A Fisioterapia como profissdo e area de conhecimento, tem um passado
recente, porém ao se estudar seu objeto de trabalho/estudo verifica-se que ela
remonta & antiguidade (SOUZA, 2013; REBELATTO e BOTOME, 1999).

O termo Fisioterapia foi empregado pela primeira vez em 1905, no “British
Medical Journal”. No entanto, os recursos terapéuticos dos quais a Fisioterapia
faz uso datam de 4000 a.C. a 395 d.C sendo utilizados para eliminacéo, do que
na época, denominavam-se “diferencas incbmodas” (doencas fisicas). J4 nesta
época se tentava eliminar doencas através de agentes fisicos, como, por
exemplo, a eletricidade do peixe elétrico e os movimentos do corpo humano. Na
China existem registros de obras de cinesioterapia de 2698 a.C. Na india,
exercicios respiratorios eram utilizados para evitar a constipacdo (SOUZA, 2013;
REBELATTO e BOTOME, 1999).

Com o inicio da Era Cristd, a ginastica como tratamento dessas diferencas
esteve em poder dos sacerdotes. Durante a Idade Média os estudos na area da
saude foram interrompidos, pois 0 corpo era visto como algo inferior, e a
atividade fisica como curativa passou a ser proibida. Os exercicios fisicos eram
realizados somente como uma necessidade advinda da guerra. As “diferengas
incdbmodas”, nesse periodo, eram vistas como algo a ser “exorcizado”, 0s
exercicios fisicos passaram a ser privilégio da nobreza como forma de lazer
(REBELLATO; BOTOME, 1999).

O movimento artistico e literario Renascentista (séc. XV e XVI) retomou 0

culto a beleza e a forma fisica masculina e feminina voltou a ser valorizada. A
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atividade fisica deixou de ser apenas uma forma de tratamento, para também se
tornar uma preocupacdo com a manutencdo das “condigbes normais” do
funcionamento corporal (REBELLATO; BOTOME, 1999).

Nos séculos XVIII a XIX, com o advento da Revolugcdo Industrial, as
concepcgodes de cuidado com o corpo, que advinham do periodo Renascentista,
sofreram alteracfes devido a necessidade de combate as novas doencas e
epidemias. O conhecimento cientifico passou a ser valorizado e a explicacao
unicausal das doencas contribuiu para a concepcdo que bastava tratar os
operarios quando eles adoecessem (SOUZA, 2013; REBELLATO; BOTOME,
1999). Predominou, nesse momento, uma atencao curativa, recuperadora e
reabilitadora, inibindo-se o ideario de manutencdo da saude que havia surgido
no Renascimento (SOUZA, 2013).

Durante a Primeira Guerra, surgem escolas de cinesioterapia a partir de
clinicas universitarias ortopédicas. Até a metade do século ficou consolidada a
separacdo entre instituicbes de educacdo fisica pura e as de tratamento de
enfermos. Como consequéncias das guerras, existia um grande contingente de
individuos com lesBes, mutilacbes e incapacidades que necessitavam de
tratamento (REBELLATO; BOTOME, 1999).

No Brasil, a Fisioterapia surgiu com a chegada da familia real portuguesa,
concomitantemente a criacdo das primeiras escolas médicas. No século XIX, os
recursos fisioterapéuticos faziam parte da terapéutica médica como o servico de
hidroterapia do Rio de Janeiro, conhecido como “Casa das Duchas”, existente
até os dias atuais (REBELLATO; BOTOME, 1999).

Em 1884, foi organizado o primeiro servigo de Fisioterapia da América do
Sul, no Hospital de Misericordia do Rio de Janeiro; em 1919, o médico Raphael
Penteado de Barros fundou o Departamento de Eletricidade Médica, onde seria
construida a Universidade de S&o Paulo e, em 1929, foi instalado o Servico de
Fisioterapia do Instituto Radium Arnaldo Vieira de Carvalho (NOVAES, 2014).

O inicio da Fisioterapia, no Brasil, foi, pois, marcado por uma forma de
atuacao dependente dos “médicos da reabilitacdo” (SOUZA, 2013).

Durante a década de 50, o quadro epidemiolégico brasileiro caracterizou-
se pelo predominio de doencas infecciosas e parasitérias, sobretudo as
epidemias de variola, maléaria, febre amarela, poliomielite, tuberculose e sifilis

(BARATA, 2000). A incidéncia de poliomielite nesta década atingiu indices
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alarmantes, contribuindo para um grande contingente de pessoas com sequelas
motoras, fator que também contribuiu para fortalecer a concepcdo da
Fisioterapia no pais (SOUZA, 2013; REBELATTO; BOTOME, 1999).

Nesta mesma época, a industrializacdo fez crescer o numero de
trabalhadores acidentados e lesionados e consequentemente houve a
necessidade da reinsercdo desses trabalhadores no mercado de trabalho,
favorecendo, assim, a Fisioterapia como instrumento de reabilitacdo da mao de
obra e sua reintegracao a forca produtiva (PAIM, 2003).

A Universidade de Sao Paulo (USP), por meio do Hospital das Clinicas,
organizou o primeiro curso para a formacdo de técnicos em Fisioterapia, com
duracdo de um ano em 1951, os egressos se chamavam fisioterapistas. Em
1952 foi retomada na Faculdade de Ciéncias Médicas do Rio de Janeiro a
catedra de Fisioterapia e em 1954 foi criada a Associacdo Beneficente de
Reabilitacdo que ministrava o curso de técnico em reabilitacdo em dois anos.
Esses novos profissionais foram absorvidos pelas entidades Associacdo de
Assisténcia a Crianca Defeituosa (AACD), Lar Escola Sdo Francisco e as Casas
Esperanca (SOUZA, 2013; REBELLATO; BOTOME, 1999).

Foi em 1959, com a fundacdo do Instituto Nacional de Reabilitacédo
(INAR), que o curso de Fisioterapia da USP passou para dois anos e, em
outubro de 1964, foi criada como profissdo de nivel superior, pelo Decreto-Lei n°.
938, que, em seu artigo 3°, estabeleceu que "é atividade privativa do
fisioterapeuta executar métodos e técnicas fisioterapicas com a finalidade de
restaurar, desenvolver e conservar a capacidade fisica do paciente" (NOVAES,
2014; BRASIL, 1969).

Note-se que o uso do termo "paciente” indica uma proposta de atuacéo
voltada para o individuo doente e, portanto, ja em fase de tratamento. E coerente
com o pensamento clinico de que saude é entendida ou representada como
auséncia de doenca, e a organizacdo dos servicos medicamente definida, uma
concepcao incoerente com a nog¢do de saude ampliada, em que o sujeito deve
ser visto em sua integralidade, ndo somente em sua doenca (REZENDE et al.,
20009).

Em 1969, no auge da ditadura militar no pais, quando a regulamentacao
da Fisioterapia ocorreu como profissdo de nivel superior, as condi¢cdes de saude
da populacdo se agravaram devido a sobrecarga epidemioldgica e a deficiéncia
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do sistema assistencial brasileiro, intensificando o agravamento das condicbes
de vida da populacédo, em consequéncia do modelo econédmico concentrador de
renda. A politica de forte incentivo ao crescimento industrial desenvolveu-se em
paralelo a deteriorizacdo das conquistas da classe trabalhadora (PAIM, 2003).

Alicercados nesse momento historico, os esforcos dos profissionais de
saude, inclusive dos fisioterapeutas, concentram-se na descoberta de novos
métodos de tratamento das doencas, sobrelevando, assim, a assisténcia
curativa, recuperativa e reabilitadora em detrimento a Promocéao e Prevencéao de
agravos a Saude (REZENDE et al., 2009).

No entanto, na década de 70, emergiu, no panorama mundial, novos
entendimentos sobre a saude e novas concepg¢des do processo saude-doenca -
vinculada a qualidade de vida de uma populacéo, articulada aos estilos de vida,
ambiente e servicos de saude. A publicagdo do documento “A new perspective
on the health of Canadians”, em 1974, marca o inicio deste “moderno
movimento” da Promoc¢do da Saude, apresentando uma perspectiva da historia
social das doencas (LALONDE, 1974). Em 1978, ocorreu a Conferéncia
Internacional Sobre Cuidados Primarios De Saude, em Alma-Ata (antiga URSS,
hoje Cazaquistdo). A partir da Declaracdo de Alma-Ata, o Brasil acompanhou o
movimento de “Saude para Todos no Ano 2000” e intensificaram-se as criticas
ao modelo vigente (centrado na assisténcia medico-hospitalar), resultando na
implantacdo, por intermédio da reforma do Ensino Médio e da Saude Publica, da
proposta da Medicina Preventiva (SABROZA, 2004).

Neste mesmo periodo, especialmente em 1975, acontece a criacao do
Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFITTO), pela Lei n®
6.316, e 0 processo de regulamentagcdo da profisséo de Fisioterapia. Tendo o
Conselho, como uma de suas incumbéncias, exercer funcdo normativa, emitiu,
em fevereiro de 1978, a Resolucéo n° 08, aprovando as normas para habilitacdo
ao exercicio da profissao de fisioterapeuta que, refletindo o movimento da saude
entdo vigente, definiu os atos desse profissional: "planejar, programar, ordenar,
coordenar, executar e supervisionar métodos e técnicas fisioterapicos que visem
a saude nos niveis de prevengdo primaria, secundéria e terciaria” (BRASIL,
1978).

A partir do momento em que os fisioterapeutas ampliaram seu campo de

atuacdo e apresentaram-se como aptos a contribuir, também, na prevencédo
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primaria, criou-se a necessidade de rever e reestruturar sua pratica. O processo
de transformacao, no entanto, ficou incompleto, na medida em que faltou atribuir
a si, na regulamentacéo, acoes de educacdo em saude e prevencao de doencas
(REZENDE et al., 2009).

Na década de 80, periodo efervescente do Movimento da Reforma
Sanitaria (respaldado pelas novas concep¢Bes do processo saude-doenca,
surgidas no cenario mundial) e da luta pela redemocratizacdo do pais, tem-se a
redefinicdo da politica de saude brasileira, a partir da incorporacdo de seus
determinantes sociais, da énfase as condi¢cdes de vida e da garantia do direito
do exercicio da cidadania (REZENDE et al., 2009). A Oitava Conferéncia
Nacional de Saude (82 CNS), cuja realizacdo esteve diretamente vinculada ao
movimento sanitarista, ocorreu em marco de 1986, tendo como seu principal
tema a reformulacdo do sistema nacional de saude, definindo salude como
resultante das formas de organizacdo social da producédo, as quais podem gerar
grandes desigualdades nos niveis de vida. Um ano apds a 82 CNS, em maio de
1987, antes da criacdo do Sistema Unico de Saude, a Resolu¢cdo COFFITO n°
80, ampliou as atribuicBes do fisioterapeuta expressas na Resolucédo n° 08/78,
procurando adequar a Fisioterapia a0 novo momento do cenario sanitario
brasileiro (REZENDE et al., 2009).

Dentre as consideracfes da Resolucdo n° 80, de 21 de maio de 1987,

destaca-se:

"A fisioterapia € uma ciéncia aplicada, cujo objeto de estudos é
0 movimento humano em todas as suas formas de expressdo e
potencialidades, quer nas suas alteracbes patolégicas, quer nas suas
repercussdes psiquicas e orgénicas, com objetivos de preservar,
manter, desenvolver ou restaurar a integridade de 6rgao, sistema ou
funcé@o” (BRASIL, 1987 p-1).

Essa foi uma mudanga essencial, realgando o movimento como forma de
comunicagdo do individuo com o mundo externo - ndo ha comunicagdo sem
movimento: a fala produz-se a partir do movimento; a respiragdo s6 ocorre com
movimento; portanto, pelo movimento, 0s sujeitos expressam seus sentimentos e

assumem posturas diante dos desafios da vida.
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Ao assumir 0 movimento como seu objeto, o fisioterapeuta adotou uma
perspectiva relacional, pensando o sujeito ndo apenas por suas caracteristicas
biolégicas, mas também o considerando na sua dimensdo social (REZENDE et
al., 2009).

Segundo Rezende (2009,et.al), o fisioterapeuta deve atuar em interacao
com outros profissionais, para melhor compreender e interferir positivamente na
relagdo permanente do individuo com seu ambiente, Esse posicionamento esta
explicitado na Resolucdo COFITTO n° 80/87:

"Por sua formacédo académico-profissional, pode o fisioterapeuta atuar
juntamente com outros profissionais nos diversos niveis da assisténcia
a saude, na administracdo de servicos, na area educacional e no
desenvolvimento de pesquisas BRASIL, 1987 p-1).

Junto com os usuarios dos servi¢os de saude, o fisioterapeuta deve refletir
sobre 0 uso que eles fazem do proprio corpo nas suas relacdes com o espaco e
com outras pessoas e, a partir disso, promover acdes visando a melhoria da
gualidade de vida no presente e para o futuro.

Muito mais do que tratar e reabilitar, o fisioterapeuta pode agir na direcédo
do desenvolvimento das potencialidades do individuo para exercer suas
atividades laborativas e de vida diaria.

Esta consideracdo atesta o fisioterapeuta como um profissional apto a
atuar na Atencdo Basica, tal como ela se configura na atualidade: o primeiro
nivel do sistema de assisténcia a saude, articulado com os demais, com o intuito
de garantir maior acesso aos cuidados e integralidade da atencdo, consoante a
Declaracdo de Alma-Ata de que os cuidados primarios considera os problemas
de saude da comunidade, proporcionando servicos de promocéo, prevencao,
cura e reabilitacdo®*, conforme suas necessidades (REZENDE et al., 2009;
WHO, 1978).

34 Convém dizer que a reabilitacdo, a partir dos anos 80, assumiu perspectiva diferente da
adotada na Medicina Preventiva (respaldada na histéria natural das doencas), na medida em que
adotou os referenciais do "Programa de Acdo Mundial para Pessoas com Deficiéncia", aprovado
e divulgado pela Organizacdo das Nacdes Unidas, em 1982. Este documento ressaltou o direito
dos "deficientes" (termo utilizado no documento), colocando-os no mesmo patamar de
oportunidades dos demais cidaddos, ou seja, garantiu a eles o direito de usufruir, igualmente,
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Afora a discussao do objeto do fisioterapeuta, a possibilidade de trazer a
reabilitacdo e o tratamento de distirbios do movimento para o ambiente em que
o individuo vive e desenvolve suas atividades — torna-os mais eficientes,
acessiveis e preventivos; ratifica o espagco que se abre para a Fisioterapia no
primeiro nivel da atencdo a saude (REZENDE et al., 2009).

A historia da Fisioterapia demonstra mudancas no seu objeto de estudo,
no seu campo de atuacao e, também, no foco de sua atencéo. Entretanto, dois
elementos suscitam reflexdo: 1) o ato profissional permanece enfatizando a
terapia fisica e, 2) apés a criacdo do Sistema Unico de Salde, ndo houve
nenhuma complementacdo em relacdo as resolugcbes da década de 80
(REZENDE et al., 2009).

Mudar modelos instalados e em operacdo é um processo lento e tenso,
na medida em que eles representam politicas e praticas que retratam interesses
profissionais, de instituicdes e de corporacdes. A tensdo tem reflexo e encontra
ressonancia nas decisdes (ou auséncia delas) de cada categoria profissional. No
tocante a Fisioterapia, se evidencia pela auséncia de complementacdo da
regulamentacdo da profissdo pds surgimento do Sistema Unico de Saude,
principalmente em relacéo ao ato profissional (REZENDE et al., 2009).

Atualmente a insercdo do fisioterapeuta na ESF ocorre por meio dos
NASF — proposta que exige entendimento do processo saude — doenca
assentado em determinantes e condicionantes biolégicos e socio-culturais. Neste
sentido, o fisioterapeuta deve construir agcbes de promocdo a saude, prevencao
de agravos/ deficiéncias e reabilitacdo, quando necessario (BRASIL, 2009).

As acdes dos fisioterapeutas devem ser integradas, realizadas em rede,
tanto na AB quanto nos servigos secundarios e terciarios, desenvolvendo acdes
no plano coletivo, nos territérios respectivos, integrando assim o0s modelos

clinico e social, dentro de uma perspectiva de responsabilidade coletiva e

das melhorias nas condicbes de vida. Trata-se de uma novidade decorrente de uma visdo
abrangente e multidimensional, que compreende as acdes de reabilitacdo como “treinamento”
e empowerment da pessoa com nhecessidades especiais (BODSTEIN, RAMOS e HORTALE,
2003). A discussdo conceitual em relagdo a pessoa com necessidades especiais e sua
reabilitacdo associa dois componentes principais: o funcional e o social. Este enfoque
influenciou, também, a assisténcia em reabilitagdo daqueles que apresentam lesfes transitorias
e foi referida em uma das consideracdes da citada Resolucdo n° 80/87, que apresentou a
reabilitacdo como "uma proposta de atuacdo multiprofissional voltada para a recuperacédo e o
bem-estar bio-psico-social do individuo (BRASIL, 1987).
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compromisso com a incluséo social (BRASIL, 2009). A propdsito, apresentam-se

a seguir, as atribuicdes da Fisioterapia nos NASF.

3.1.1. Atribuicdes do fisioterapeuta nos NASF

Segundo o Caderno de AB n° 27 - Diretrizes do NASF - as atribuicdes

especificas do fisioterapeuta sao:

)

i)

ii)

executar acdes de assisténcia integral em todas as fases do ciclo
de vida, intervindo na prevencdo e promocao da saude;

guando necessario, atender em nivel secundario realizando
atendimentos domiciliares em  sujeitos portadores de
enfermidades cronicas e/ou degenerativas que podem ou nao
estarem  utilizando aporte de ventilagio  mecanica,
tragueostomizados ou com qualquer outra impossibilidade fisico-
motora que 0s restrinjam ao leito ou ao seu lar;

encaminhar sujeitos aos servicos de alta complexidade quando
necessario;

prestar atendimento pediatrico a sujeitos com doencas
neuroldgicas, com retardo do desenvolvimento neuropsicomotor,
mal formacdes congénitas, distirbios nutricionais, afeccdes
respiratérias e deformidades posturais em grupos ou, na
impossibilidade dos sujeitos em participarem de grupos, na
residéncia orientando 0s pais ou responsaveis, contando com a
dedicacdo e colaboracdo da familia, para que o procedimento
seja completo e eficaz;

na saude da mulher, o fisioterapeuta deve realizar técnicas de
relaxamento, prevencgdo e analgesia para diminuicdo e/ou alivio
da dor nas diversas patologias ginecologicas, no pré-natal
preparando a gestante para o parto humanizado, com exercicios
para fortalecimento e relaxamento do perineo, posturas para o
parto, condicionamento fisico, relaxamento e massagens para

alivio da dor no momento do parto, auxiliando na preparacao das
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mamas para amamentacdo, no puerpério imediato orientando
guanto ao posicionamento no leito, exercicios para reeducar a
funcao respiratoria, o sistema circulatério e para restabelecendo
a funcdo intestinal, realizando reeducagcdo dos musculos
abdominais e da musculatura de assoalho pélvico, promover
analgesia no local da incisdo perineal ou cesarea e realizando
orientacdes gerais em relacdo aos cuidados com as mamas no
ato de amamentar, quanto as posturas assumidas durante o
cuidado com o bebé, ensinando massagens para colicas
intestinais do bebé e instruindo a mée caso haja necessidade de
recorrer ao nivel ambulatorial,

Vi) no cuidado aos idosos, o fisioterapeuta deve desenvolver
atividades fisicas e culturais, preservando a independéncia
funcional do idoso, melhorando sua qualidade de vida e
prevenindo complicacfes decorrentes da idade;

vii) na nutricdo, cabe ao fisioterapeuta desenvolver programas de
atividades fisicas, condicionamento cardiorrespiratorio, e
orientacdes nutricionais para obesos ou individuos com
sobrepeso;

viii) em patologias especificas como a hipertenséo arterial sistémica,
diabetes mellitus, tuberculose e hanseniase, o fisioterapeuta
deve prescrever atividades fisicas, principalmente exercicios
aerdbicos, a fim de prevenir e evitar complicacoes;

iX) atender de forma integral as familias por meio de acdes
interdisciplinares e intersetoriais, visando assisténcia e inclusao
social de individuos deficientes (BRASIL, 2000).

A atuacdo do fisioterapeuta nos NASF, deve prevenir o aumento do
volume e complexidade de atencdo secundaria e terciaria em saude, reduzindo
0s gastos publicos, colaborando com a mudanca do modelo assistencial,
evitando o incremento das doengas ao mesmo tempo em que limita os danos e
sequelas ja instaladas (CASTRO, NEVES, ACIOLE, 2011).

Sobre a atuacao da Fisioterapia nos NASF, vale, ainda, ressaltar que nao

deve ser puramente assistencial curativa, ao contrario, deve comungar com 0s



100

objetivos da ESF no sentido da promocédo de saude e prevencédo. No entanto,
observa-se uma grande demanda reprimida da populacdo por servicos de
Fisioterapia, 0 que torna necessario essa abordagem assistencial em
concomitancia a prevencgao (SOUZA, 2012).

Além das atribuicdes especificas, o fisioterapeuta precisa exercer funcdes
comuns a todos os membros das equipes que compde os NASF, conforme é

tratado na proxima secao.

3.1.2. Atribuicbes comuns aos membros das equipes dos NASF

Segundo Brasil (2000), cabe a todos os profissionais dos NASF, as
seguintes tarefas:

i) identificar, em conjunto com as eSF e a comunidade, as
atividades, as acdes e as praticas a serem adotadas em
cada uma das areas cobertas;

i) identificar, em conjunto com as eSF e a comunidade, o
publico prioritario a cada uma das acoes;

iii) atuar, de forma integrada e planejada, nas atividades
desenvolvidas pelas eSF e de Internacdo Domiciliar,
guando estas existirem, acompanhando e atendendo a
casos, de acordo com o0s critérios previamente
estabelecidos;

iv) acolher os usuarios e humanizar a atengao;

V) desenvolver coletivamente, com vistas a intersetorialidade,
acdes que se integrem a outras politicas sociais, como
educacéo, esporte, cultura, trabalho, lazer, entre outras;

Vi) promover a gestdo integrada e a participacdo dos usuarios
nas decisdes, por meio de organizagdo participativa com
os Conselhos Locais e/ou Municipais de Saude;

vii) elaborar estratégias de comunicacdo para divulgacdo e

sensibilizacdo das atividades dos NASF por meio de
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cartazes, jornais, informativos, faixas, folderes e outros
veiculos de informacéo;

Viii) avaliar, em conjunto com as eSF e os Conselhos de
Saude, o desenvolvimento e a implementacéo das acdes e
a medida de seu impacto sobre a situacdo de saude, por
meio de indicadores previamente estabelecidos;

iX) elaborar e divulgar material educativo e informativo nas
areas de atencdo dos NASF;

X) elaborar projetos terapéuticos, por meio de discussdes
periddicas que permitam a apropriacdo coletiva pelas eSF
e 0s NASF do acompanhamento dos usuarios, realizando
acoes multiprofissionais e transdisciplinares,

desenvolvendo a responsabilidade compartilhada.

Tais acbes compartilhadas devem ser realizadas entre a comunidade, 0s
membros das eSF e dos NASF (espacos que também podem contar com a
presenca do fonoaudiélogo e muitos outros profissionais especializados). Como
este estudo se ocupa da insercdo da Fisioterapia e da Fonoaudiologia nos
NASF, é necessario o entendimento da evolucdo histérica da Ultima, para

finalmente completar esta reviséo critica de literatura.

3.2. Evolucéo Historica da Fonoaudiologia

A Fonoaudiologia, enquanto profissdo e ciéncia, esta instituida, por
formacdo de nivel superior, em mais de uma centena de paises do mundo,
existindo formalmente desde 1900, quando a Hungria reconheceu a profissao e
criou a primeira faculdade de Fonoaudiologia do mundo (CFFa, 2015;
CREFONO - 22 REGIAO, 2015; CREFONO - 42 REGIAO, 2015; CREFONO - 12
REGIAOQ, 2015). No entanto, trata-se de uma area da salde que passou e ainda
passa por uma transicao de paradigmas norteadores (LIPAY e ALMEIDA, 2007).

No Brasil, a primeira marca identificadora da profissdo, data do Brasil

Império, com a criacao, do Imperial Colégio, em 1854 (hoje, Instituto Benjamim
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Constant), orientado para criancas cegas e, ja ho ano seguinte, a criacdo do
Colégio Nacional, destinado ao ensino de deficientes auditivos (LIMA, 1999;
BEHLAU; GASPARINI, 2006; SILVA, 2007; CREFONO - 22 REGIAO, 2015;
CREFONO - 12 REGIAQ, 2015).

Se considerada sua associacdo com a da Educacdo Especial (exercida
por profissionais das areas de saude, educacéo e linguistica), a Fonoaudiologia
foi exercida no ambito escolar anteriormente a 1900; mas, foi em 1912 que a
Fonoaudiologia se diferenciou da Educacdo Especial, iniciando pesquisas
especificas, relacionadas com os disturbios da voz, da fala, e com a implantacdo
de cursos de orientacdo sobre tais disturbios para professores (BERBERIAN,
1995, 1996; LIMA, 1999; SILVA, 2007; CREFONO - 22 REGIAO, 2015;
CREFONO - 12 REGIAOQ, 2015, CFFa, 2015; CREFONO - 42 REGIAOQ, 2015).

A origem da Fonoaudiologia brasileira aponta que diferentes contextos
politicos e linguisticos influenciaram o inicio de suas préaticas, em diferentes
regibes do pais (Berberian, 1996, 1998; Didier, 2001, CREFONO - 42 REGIAO,
2015). Segundo Berberian (1996) e, mais recentemente, Nardi (2010), a
Fonoaudiologia, na década de 1930, tinha um discurso higienizador e se
preocupava com a defesa da Lingua Patria, agindo na profilaxia e correcdo de
erros de linguagem apresentados principalmente por escolares. Nos termos da

ultima autora:

“Em S&o Paulo, no final do século XIX e inicio do Século XX, a
Fonoaudiologia foi marcada por um discurso "higienizador", a favor de
uma "patologizacdo” das diferencas linguisticas, decorrente da ideia de
"contaminacdo da Lingua Nacional" provocada pelos movimentos
imigratorios nacionais (nordestinos) e estrangeiros (italianos, arabes,
japoneses, etc.). Neste periodo, Sdo Paulo vivia um processo de
urbanizacdo extremamente acelerado, resultante do declinio da
cafeicultura, do final da escraviddo e da intensificacdo das atividades
industriais. Os aglomerados populacionais que estavam se formando
eram constituidos por grupos de diferentes culturas, racas e linguas.
Tal heterogeneidade cultural e, principalmente, linguistica levava a
concepcao de existéncia de uma "patologia social" e de que a Lingua
Oficial poderia ser o principal instrumento de uniformizacao nacional. A
intencdo preconizada, na época, era a erradicacdo das minorias
linguisticas, fossem elas decorrentes de problemas organicos, culturais
ou sociais. Portanto, os primeiros profissionais da Fonoaudiologia ndo
fugiam a regra e defendiam esse discurso "higienizador" (NARDI, 2010,
p-26).
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Ja na regido Nordeste, entre as décadas de 1920 e 1930, a
Fonoaudiologia se ocupou de questdes politicas (ndo partidarias), ligadas a
educacdo e saude das classes desfavorecidas economicamente, partindo,
especificamente, das adversidades da alfabetizacdo destas classes (CREFONO,
42 REGIAO).

Existia, naquele momento, o preconceito de que a dificuldade de
aprendizagem era decorrente da pobreza. O interesse pelo estudo dessa
populacéo levou ao conhecimento de que boa parte dela apresentava problemas
de linguagem oral e escrita. Assim, alfabetizadores (das escolas publicas) e
profissionais da area médica, preocupados com essa questdo, comecaram
estudos sobre as causas dos problemas de fala e de escrita, as quais, na
maioria das vezes, estavam relacionadas a aspectos organicos ou ao
preconceito quanto a capacidade para aprender a ler e escrever (VIGOTSKI
2009 e PENTEADO, CHUN e SILVA, 2005).

A identificagdo dos aspectos, acima mencionados, foram o ponto de
partida para a definicdo e delineamento de técnicas de reabilitagdo para a
primeira causa - primérdios da Fonoaudiologia Clinica - e de realfabetizagéo
para a segunda causa - primérdios da Fonoaudiologia Escolar (CREFONO - 42
REGIAO).

A Institucionalizacdo da Fonoaudiologia, no Brasil, deu-se na década de
1960, com a criacdo dos cursos de Fonoaudiologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (1961), vinculado a Clinica de Otorrinolaringologia do
Hospital das Clinicas e da Pontificia Universidade Catélica de S&o Paulo (1962),
ligado ao Instituto de Psicologia. No contexto da interiorizacdo da educacao
superior, a Universidade Federal de Santa Maria, em 1970, cria 0 curso
vinculado ao Departamento de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina
(CREFONO - 42 REGIAO).

Em 9 de dezembro de 1981, € sancionada a Lei n° 6965, pelo entéo
presidente Jodo Figueiredo, que regulamentou a profissdo de fonoaudidlogo
(CREFONO - 22 REGIAO).

Em 15 de setembro de 1984, foi aprovado o primeiro Codigo de Etica da
profissdo, que elencava os direitos, deveres e responsabilidades inerentes as
diversas relacoes estabelecidas pelo fonoaudidlogo, em funcdo de sua atividade

profissional. O Codigo de Etica foi revisado em 1995, em decorréncia do
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crescimento da profissdo, da ampliacio do mercado de trabalho do
fonoaudidlogo e da maior conscientizacdo da categoria (CREFONO - 22
REGIAO).

A insercdo da Fonoaudiologia no sistema publico de saude brasileiro foi
iniciada entre as décadas de 70 e 80; porém, neste periodo, 0 acesso a
assisténcia fonoaudiolégica era restrito. Apenas na década de 80, com o
surgimento do SUS, ocorreram mais contratacées de fonoaudidlogos no setor
publico e surgiram também as primeiras pesquisas na area da Saude Coletiva
(MOREIRA e MOTA, 2009).

Para Silva e organizadores (2013), o trabalho do fonoaudiélogo, na saude
publica, esta relacionado as questdes sociais, coletivas e de saude de toda
populacdo. O fonoaudidlogo que atua no servico publico, necessariamente, deve
ser generalista, devendo identificar as questdes fonoaudiolégicas de maior
relevancia na comunidade, elaborando a¢fes preventivas, sempre que possivel,
focando uma melhor qualidade de vida da populacéo.

Segundo Marins et.al. (2003), a atuacdo do fonoaudidlogo na AB esta
entre o campo clinico e o campo social, cumprindo assim, um importante papel
na rede de cuidados a saude, sendo que tal trabalho envolve, necessariamente,
equipes interdisciplinares e criagcdo de dispositivos terapéuticos, articulando
acOes tanto individuais quanto coletivas, cujo objetivo ndo é apenas tratar e sim
monitorar 0s processos de adoecimento e incentivar a participacéo social.

Costa et al. (2013) refere que a demanda por atendimento
fonoaudiolégico tem aumentado nos servicos publicos. No entanto, ainda séo
poucos os profissionais que se inserem nessa area, sendo necessaria a
ampliacdo na oferta de atencdo fonoaudiolégica, principalmente no campo
preventivo e coletivo, no qual a Fonoaudiologia ainda apresenta uma viséo e
atuacéo incipiente.

Entendendo que o trabalho do fonoaudidlogo centralizava-se nos niveis
de média (ambulatérios de especialidades e clinicas) e de alta densidade
tecnologica (hospitais) e considerando a importante contribuicdo deste
profissional na AB, identificou-se a necessidade de investir na formagédo neste
campo de atuacdo. Sendo assim, as Universidades tém reorganizado seus
curriculos incluindo a atuacdo na prevencdo de doencas e promocao da saude
(COSTA et al., 2013).
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Diante do empenho do MS, no que refere a implantacdo do NASF, da
inclusdo de novas profissdes na AB, ou seja, frente a uma proposta que pode
trazer avancos para o Sistema de Saude, a insercdo do fonoaudidlogo tornou-se
indispensavel nesse processo (MARINS et al., 2003). No entanto, ndo foi
encontrado nenhum documento legal em relagcdo ao que se espera da
participacdo especifica do fonoaudidlogo nos NASF; o que se encontra sao
producdes das acbes desenvolvidas pelos profissionais,visando garantir o
desenvolvimento de acdes inerentes a profissdo, associadas as exigéncias do
MS quanto as acdes coletivas (eixo de organizacao do processo de trabalho das

equipes que compdem o NASF).

3.2.1. Atribui¢des do fonoaudiélogo nos NASF

Segundo Costa et al., (2013), o fonoaudidlogo no NASF, deve sempre
atuar de forma interdisciplinar estando, esta pratica, presente tanto nas
intervencdes especificas quanto em acdes clinicas compartilhadas e coletivas,
de forma a contribuir para o resgate de cidadania, para o fortalecimento de redes
de apoio social e a integracdo das pessoas nas atividades da comunidade.

Silva et al (2013) descrevem algumas acfes que cabem a um
fonoaudiélogo de NASF:

)] realizacdo de grupos e oficinas voltadas para pessoas que
apresentam disturbios da linguagem oral e escrita, com
foco na conservacéo auditiva e vocal, bem como atencédo
aos seus familiares;

i) desenvolvimento de atividades educativas voltadas tanto
para os que apresentam disturbios de comunicacao
guanto para pessoas saudaveis, o que significa atuacao
na promocéao da saude e prevencédo de doencas;

i) realizacdo de atividades educativas para prevencédo de
doencas auditivas e vocais;

iv) estimulo aos habitos orais saudaveis;

V) estimulo a amamentacéo;
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Vi) controle de ruido, realgando o autocuidado ;

vii) realizacdo de oficinas para protecdo e prevencdo da
saude dos professores e escolares;

viii) realizacdo de grupos voltados para criancas
acompanhadas na puericultura, buscando apoiar a ESF e
0s pais no acompanhamento oral da crianga,

iX) realizacdo de grupo de apoio as pessoas com sequelas
neurologicas e aos cuidadores;

X) realizacdo de acolhimento do usuario e de sua familia,
com objetivo de construir vinculos tanto para o cuidado
fonoaudioldgico quanto para a promog¢do e o cuidado a
saude;

Xi) avaliacdo da linguagem oral , leitura e escrita, voz,
motricidade, audicdo e funcbes orofaciais, conforme
necessidade dos usuarios atendidos na ESF;

Xii) orientagcdo terapéutica para os usuarios com disturbios da
comunicacdo, bem como aos seus cuidadores e

Xiii) realizagdo de visitas domiciliares para avaliagéao,
orientacdo e monitoramento de fatores gerais e de risco

relacionados a comunica¢do humana.

E importante ressaltar que a atuacdo do fonoaudidlogo no NASF pode
encontrar obstaculos para o trabalho em equipe ou intersetorialmente, mas esse
€ mais um paradigma a ser rompido pela Fonoaudiologia. Sua atuacao deve
priorizar o coletivo, contribuindo assim para o resgate da cidadania, o
fortalecimento do apoio social e integragdo da comunidade (MARINS et al.,
2003).

Tal atuacdo, assim como a Fisioterapia, ndo pode se prender ao seu
nucleo especifico de formacéo, voltando apenas para o desenvolvimento de
acoOes clinicas tradicionais, pois a pratica nos NASF visa a troca de saberes e de
experiéncias para desenvolver projetos de saude, sejam individuais ou coletivo,
as de responsailidade compartilhada e que, sobretudo, levem em consideracdo
os diversos aspectos da vida, para além da saude, invadindo e transitando por

outros espacos, por outros territdrios como o trabalho, a arte, a rua, as escolas e
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a cidade, colocando a clinica em contato com a sua exterioridade (SILVA et al.
2013).

3.3. A Fisioterapia e a Fonoaudiologia nos NASF: Desafios e Conquistas

A Fisioterapia e a Fonoaudiologia, a exemplo de outras profissdes de
saude, se constituiram a partir de uma noc¢éo fragmentada do ser humano, tido
como resultado da soma de partes, sendo a doenca entendida como uma avaria
gue requer reparacao/cuidado parcial de uma profissdo (SOUZA, 2012).

Portanto, a Fisioterapia e a Fonoaudiologia iniciaram suas praticas no
SUS ligadas a ambulatorios de reabilitacdo. Ambas as profissées mantiveram
vinculo com o modelo biomédico e, por isso, realizavam acdes com forte
tendéncia a reabilitacdo; somente a partir da década de 90, fisioterapeutas e
fonoaudidlogos passaram a atuar na prevencao de doencas e agravos a saude.
Certamente que tal caminho tem sido possivel devido a implementacédo das Lei
de Diretrizes e Bases da Educacéo que incentiva a formacéo profissional voltada
ao SUS e deu autonomia para as universidades elaborarem seus curriculos
(GALLO, 2005).

Bispo (2009), ao debater Paim, Alves Filho e Naomar (1998), cita que
entre os profissionais da saude, o modelo de formac&o neoliberal (forte marca
capitalista) encontrou sélido alicerce no seu ja estruturado modelo
flexneriano/biologicista/privativista que privilegia o tecnicismo em detrimento das
preocupacdes sociais e se fundamenta nos principios da fragmentacdo, da
especialidade e da cura.

Pode-se dizer que a insercdo do fisioterapeuta e do fonoaudidlogo nos
servicos de AB saude é um processo em construcéo, lembrando, mais uma vez,
gue inicialmente tais profissionais estiveram associados ao modelo reabilitador,
voltados apenas para uma pequena parte de seu objeto de trabalho/atuacéo,
qual seja tratar uma doenca e suas sequelas. Essa logica fez com que, durante
muito tempo, os servi¢cos de Fisioterapia e Fonoaudiologia fossem excluidos da
rede basica de atencéo a saude, acarretando uma grande dificuldade de acesso
da populagéo a tais areas/nucleos (GALLO, 2005; SOUZA, 2012).
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Hoje, tanto a Fisioterapia quanto a Fonoaudiologia buscam se contituirem
como ciéncias responsaveis pela promocédo da saude, prevencao, avaliacao,
diagndstico, orientacéo e terapia; ocupam-se de pesquisas/estudos relacionados
aos seus nucleos e também interdisciplinares; previnem e tratam de distarbios
cinesiofuncionais intercorrentes em 6rgdos e sistemas do corpo humano
(gerados por alteracdes genéticas, por traumas e por doencas adquiridas) como
€ 0 caso da Fisioterapia (COFFITO, 2015), e, no caso da Fonoaudiologia,
pesquisa, previne e trata da funcdo auditiva periférica e central, da funcao
vestibular, da linguagem oral e escrita, da voz, da fluéncia, da articulagdo da fala
e dos sistemas miofuncional, orofacial, cervical e de degluticdo, como € o caso
da Fonoaudiologia. Ambas podem, ainda, exercer atividades de ensino, pesquisa
e administrativas (CREFONO - 22 REGIAO, 2015).

O processo de trabalho do fisioterapeuta e do fonoaudiélogo no NASF foi
uma conquista que perpassou o modelo flexeriano e se dirige, gradativamente,
para o de atencdo integral a saude. Assim, espera-se que fisioterapeutas e
fonoaudidlogos, com suas acdes nos NASF, supram a demanda da comunidade,
reduzindo danos e agravos, por meio de uma préatica de educacdo em saude,
dando apoio matricial as eSF, trabalhando na educag¢do permanente dos
profissionais da equipe, realizando acolhimentos, auxiliando na construcdo do
processo de territorializacdo, atendimentos individuais e grupais, visitas
domiciliares, quebrando paradigma de profissbes meramente reabilitadoras
(SOUZA, 2012; MOREIRA e MOTA, 2009, BRASIL, 2013).

Juntos & eSF e aos demais profissionais do NASF, fisioterapeutas e
fonoaudidlogos podem ainda trabalharem na organizacdo da equipe do NASF,
na identificacdo de parceiros da comunidade; na identificacdo de demanda, de
modo a prestarem atendimento integral a comunidade, fazendo com que suas
praticas incorporem e sejam coerentes com as Politicas Publicas de Saude
(BRASIL, 2009).
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“[...] Pensei que seguindo o rio
eu jamais me perderia:

ele € o caminho mais certo,

de todos o melhor guia.”

Jodo Cabral de Melo Neto

Em Morte e Vida Severina






4. METODOLOGIA

Este estudo é descritivo e quantitativo, voltado a analise dos processos de
implantacdo de NASF nos municipios brasileiros, destacando-se as profissdes
de Fisioterapia e Fonoaudiologia.

Segundo MATTAR (2008), uma pesquisa descritiva € caracterizada por
apresentar procedimentos formais, ser estruturada e dirigida para a solucéo de
problemas ou avaliacdo de alternativas de curso de acdo. Malhotra (2006)
explica que esse tipo de pesquisa deve ser utilizado quando for necessario
descrever as caracteristicas de grupos e também para estimar a proporcao de
elementos numa populacao especifica.

Optou-se por um estudo censitario que consiste em um levantamento
estatistico que abrange todos os elementos de uma populacdo. Diferentemente
de uma amostra, possui indice de confiabilidade 100%, porém, nem sempre &
vidvel sua utlizacdo, devido ao laborioso trabalho de levantamento das
informacdes, por ser um processo mais lento que um simples calculo amostral e,
por ter custo elevado (MORAES, 2015; FORTE, 2006).

A presente pesquisa foi, previamente, registrada no Gabinete de Projetos
(GAP) do Centro de Ciéncias da Saude da UFSM, e submetida a aprovacao pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da mesma Universidade, que emitiu o
Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo FEtica (CAAE) de ndmero
30652514.3.0000.5346 (confira ANEXO | - Parecer Consubstanciado do
CEP/UFSM).

Convém esclarecer que, como esta pesquisa foi de abrangéncia nacional,
a pesquisadora/mestranda dirigiu-se ao Ministério da Saude, em Brasilia, para
solicitar a autorizacdo intitucional, utilizando a Carta de Apresentacao
(APENDICE |), a qual foi entregue, em 11/03/2014, a Secretaria Executiva do
Departamento de Atencéo Bésica, que registrou o pedido no Sistema Integrado
de Protocolo e Arquivos (SIPAR), sob o numero 2600-041765/2014-34 (carimbo
na parte superior direita do APENDICE ). A autorizagéo do Ministério da Satde
e 0 ndo Obice em relagcdo a pesquisa foram assinadas, no dia 13 de marco de
2014, pelo Diretor do Departamento de Atencdo Basica, da Secretaria de
Atencédo a Saude (SAS) (ANEXO 1I).
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Apoés aprovacao do MS e do CEP/UFSM, iniciou-se a coleta de dados,
aplicando-se, a todos os gestores municipais de saude do Brasil com NASF
implantados, o questionario estruturado, com perguntas fechadas e alternativas
fixas, especialmente elaborado para esta pesquisa (APENDICE lIl). Note-se que
0 gestor e a gestdo dos NASF foram investigados. Quanto ao gestor, levantou-se
o seu perfil sociodemografico e profissional, sua trajetoria na vida publica e sua
relacdo com o cargo de gestor

Convém esclarecer que todos os secretarios de saude foram convidados
a participar da pesquisa, por meio de seus emails intitucionais (conseguidos no
MS/Departamento da AB), em que havia um link, o qual os remetia ao
Formulario do SUS (FormSUS®®), nomeado como Pesquisa NASF Brasil — 2014,

tendo partido do email - pesquisanasf@mail.ufsm.br - criado, especialmente,

para esta pesquisa. Para participar da mesma, os gestores foram convidados a
ler o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1), de
acordo com a norma 466/12 do Conselho Nacional de Saude, apresentando as
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.
No termo em questdo estavam contidos esclarecimentos acerca dos objetivos,
procedimentos a serem realizados, riscos e beneficios da realiza¢do do presente
estudo. A participacdo na pesquisa sO foi realizada por meio da adesdo ao
TCLE.

ApoOs a leitura do TCLE, anexado ao questionario, lia-se em letras
mailsculas a seguinte frase: "A RESPOSTA DE SEU EMAIL SERA ENTENDIDA
COMO SEU CONSENTIMENTO EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA, como
também autoriza a publicacdo, em meio académico, das informacdes coletadas
neste estudo” e, em seguida, um icone para ser assinalado com a frase “Li e
entendi”.

Convém dizer que os formularios respondidos integralmente pelos
gestores, mas que ndo foram assinados com o “Li e entendi” n&o foram

contabilizados na pesquisa.

350 FormSUS é um servico de criagdo de formularios, desenvolvido para viabilizar de forma
simples e &gil, o processo de coleta e disseminag¢éo de dados por meio da Internet, desenvolvido
para dar agilidade, estruturacdo e qualidade ao processo de coletar e disseminar dados pela
Internet em solugcdes WEB tais como as disponiveis no Yahoo Groups e no servico americano
Survey Monkey. Possui fichas que sdo os formularios preenchidos pelo respondente, ou seja,
cada respondente possui uma Unica ficha deste formulario, que contém suas respostas (BRASIL,
2013 c).


mailto:pesquisanasf@mail.ufsm.br
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O material coletado estd armazenado em um dispositivo de memodria
eletrdnica (pen drive) e ficar4 guardado na Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM), Avenida Roraima 1000, CEP 97105-900, Bairro Camobi, Santa Maria-
RS-Brasil no prédio 26, 4° andar, na sala 1418 em armario, chaveado, da
secretaria do Programa de Pdés-Graduagdo em Distirbios da Comunicacdo
Humana durante cinco anos. O material, também, ficara hospedado no ambiente
de servidores do DATASUS e salvos em um computador marca Lenovo e em um
Tablet marca Samsung, materiais pessoais da pesquisadora Patricia Garmus de
Souza Moretti, pelo mesmo periodo. Apos decorridos 0s cinco anos, 0s
equipamentos eletrénicos serdo formatados, assim como o material hospedado
no DATASUS.

Definiu-se como data de inicio de preenchimento do formulario, o dia
07/09/2014 com término em 22/10/2014. O formulario foi, entdo, enviado
automaticamente através da plataforma DATASUS, sendo que cada gestor
recebeu em seu endereco eletrbnico (email) institucional um login e senha para
participar da pesquisa.

No dia 8 de setembro, foram recebidos muitos emails de gestores
relatando dificuldades no acesso a plataforma. Tal situacdo foi informada ao
DATASUS e, no mesmo dia, 0os técnicos confirmaram a existéncia de problemas,
sendo estes resolvidos em 09 de setembro e, assim, nhovamente, foram enviados

0S emais, através da conta pesquisanasf@mail.ufsm.br3¢, para todos os gestores

com o seguinte conteudo:

“Prezados(as) Gestores(as) - Informamos que o site do
FormSUS passou por problemas técnicos no dia 08/09/2014, motivo
pelo qual muitos ndo puderam preencher a pesquisa NASF- BRASIL-
2014. Estes problemas foram solucionados e pedimos a gentileza de
acessarem o link:

http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id aplicacao=1
7422 Nao precisa senha para iniciar uma nova participacdo ou, se
preferirem, acessem o primeiro email que o FormSus enviou e
continuem o mesmo formulario de onde pararam, utilizando o login e a
senha.

Obrigada pela contribuicdo de todos(as).

Cordialmente,

Equipe da Pesquisa NASF-BRASIL-2014-UFSM-CCS-PPGDCH-Moretti
e Fedosse”

% Ressalta-se que o0 convite para participacdo na pesquisa foi enviado em lotes de 10
participantes, ou seja, foram enviados e posteriormente reenviados aproximadmente 360 emails.


mailto:pesquisanasf@mail.ufsm.br
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=17422
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=17422
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No dia 13/09/2014 iniciou-se a exportacdo dos dados. Foram exportados
no formato de Excel todos os formularios até entdo respondidos. A tabela de
Excel foi importada para um Banco de Dados do Acces 2010, onde foram
filtrados os formulédrios completos com a assinatura “Li e entendi”. Logo, pela
“funcdo criar estrutura de consulta’, foram comparados municipios cujos
gestores responderam com a lista de email anteriormente fornecida, obtendo-se
uma nova lista de email daqueles municipios que ainda nao haviam respondido.

ApOs essa acado, foi realizado novo convite, seguindo 0s passos
anteriormente descritos, alertando-se que ainda havia tempo para participar da
pesquisa. A mesma acao foi realizada em 27/09/2014.

Apos tais procedimentos, os formularios preenchidos foram exportados,
no formato de Excel. Os dados foram importados, como da primeira vez, para o
Banco de Dados do ACCESS 2010, filtrando-se os formularios com o “Li e
entendi” e, manualmente, foram excluidos formularios repetidos e aqueles que
nao estavam em conformidade com o “Li e entendi”. Ressalta-se que, a coleta de
dados foi realizada a partir de perguntas com baixo risco de provocar
“deformacdes de defesa de fachada3””, assim como foi informado que se tratava
de uma pesquisa académica da UFSM e ressaltada a importancia das respostas
fidedignas a realidade vivenciada pelos gestores, no entanto foram desprezados
506 questionarios, completamente repondidos, mas que nao haviam selecionado
a opcao “Li e entendi” referente a concordancia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Aplicando filtros no proprio banco do ACCES, foram criadas as tabelas
para o Excel onde foram realizadas as tabulacdes e os Graficos. Posteriormente,
foram realizadas comparacdes entre esses dados utilizando estatistica descritiva
e teste Qui-quadrado para as variaveis qualitativas utilizado o aplicativo
computacional STATISTICA 9.1.

Ressalta-se que esta pesquisa ndo possui amostra, pois se trata de um
censo, em que interessa a totalidade dos formularios/questionarios

adequadamente respondidos pelos gestores municipais, qual seja: 484 dos 1759

%7 Defesa de fachada refere-se ao termo utilizado para quando o respondente pensa estar
correndo o risco de ser julgado e reage oferecendo respostas defensivas, estereotipadas ou
socialmente desejaveis, escondendo suas percepcbes reais. Para reduzir este efeito,
recomenda-se iniciar o questionario com perguntas com baixo risco de provocar esse tipo de
resposta.
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municipios com NASF implantados no Brasil (por isso, a hdo necessidade de se
realizar calculo de nivel de confianca).

A analise dos resultados foi realizada com base nos estudos de Fleury
(1997), Vilar (2003), Leite e Schor (2005), Setti (2013), Castro et al. (2006),
Souza (2002), Documentos do Ministério Publico, Jornais locais, bem como de
documentos do MS e que respaldam esta pesquisa.

Para melhor esclarecer o desenho metodoldgico desta pesquisa. segue o
organograma de execuc¢ao das acoes.

Aprovacdo do MS Aprovagao do CEP

\ 4

Questionario inserido no FormSUS

Aplicagdo do questionario - Nova chamada para responder o

guestionario

Coleta de dados

Dados passados para o Tratamento EStatiStiCO' ) -, .
banco do Excel - e E - Dissertagao e Artigos
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“[...] Finado Severino,

guando passares em Jordéao

e os demonios te atalharem
perguntando o que é que levas...

— Dize que levas somente

coisas de ndo: fome, sede, privacgao.
Dize que coisas de néo,

ocas, leves: como o caixao,

gue ainda deves [...]”

Joao Cabral de Melo Neto em

Morte e Vida Severina






5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Devido a extensdo e complexidade dos resultados alcancados neste
estudo, eles serdo apresentados em sub-categorias, a saber: caracteristicas
pessoais e profissionais dos gestores municipais de salude; caracteristicas dos
NASF implantados no Brasil até 2014, incluindo os tipos de NASF, processos de
elaboracao e contratacao/recrutamento de pessoal.

Dos 1759 municipios com NASF implantados no territorio brasileiro, 484
gestores municipais de saude responderam todo o questionario e 506
questionarios foram desprezados, mesmo que, completamente repondidos por
nao selecionarem a opcéao “Li e entendi” referente a concordancia do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

5.1. Caracteristicas pessoais e profissionais dos gestores municipais de

saude com NASF implantados no Brasil em 2014

Em relacdo a regido de nascimento, a maioria dos participantes 234
(48,35%) sao nascidos na regidao Nordeste, 129 (26,65%) no Sudeste, 62
(12,81%) no Sul, 34 (7,02%) no Norte e 25 (5,17%) no Centro-Oeste.

Note-se a participacdo importante de gestores nordestinos (48,35%) nesta
pesquisa. A respeito dessa participacdo, pode-se pensar que tais gestores
estejam mais sensibilizados e/ou engajados para a adesao e contrapartida de
acOes voltadas a AB.

No entanto, tal afirmacéo ndo pode ser corroborada a outras pesquisas,
pois ainda ndo h4 literatura disponivel que faga tal comparag&o. A proposito, um
estudo dessa natureza seria de importancia para o Programa Nacional para a
Melhoria do Acesso e da Qualidade da AB (PMAQ), pois poderia ser utilizado
para estimular os gestores ao apoio de praticas voltadas a AB no pais,
colaborando, com a melhoria de qualidade comparavel nacionalmente das acdes
direcionadas ao cuidado das familias brasileiras, escopo do trabalho

desenvolvido pelo PMAQ.
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Em relacdo ao sexo, 315 (65,08%) sdo do feminino e 169 (34,92%) do
masculino. Os gestores da regido Nordeste 155 (66,24%) sdo do sexo feminino e
79 (33,76%) do masculino; da regido Sudeste 78 (60,47%) sdo do sexo feminino
e 51 (49,53%) do sexo masculino; da regido Sul, 49 (79,03%) feminino e 13
(20,97%) masculino; da regido Norte 18 (52,94%) sdo feminino e 16 (47,06%)
masculino e da regido Centro-Oeste 15 (60,00%) s&o feminino e 10 (40,00%)

masculino, conforme Grafico 1.

Gréfico 1 - Distribuicdo dos gestores de NASF por Sexo e por Regido
(n=484).
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Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.
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A predominancia do sexo feminino, ou seja, a presenca importante da
forca feminina, respondendo ao cargo de Gestor Municipal de Saude é
demonstrada por varios estudos realizados no SUS. Fleury et al. (1997, p. 7)
encontraram 39,7% em estudo nacional e Vilar (2003), em estudo no Rio Grande
do Norte, achou 55,8% e Castro et al. (2006) evidenciaram 63% de gestores do
sexo feminino, no estado do Rio Grande do Norte. Assim, os dados desta
pesquisa, ocupada exclusivamente da parcela de gestores que implantaram
NASF no Brasil, reafrmam a presenca feminina, com tendéncia crescente,
inclusive.

Em relacdo a idade dos gestores, a idade minima foi de 23 anos
(feminino, regido Norte) e a idade maxima de 73 anos (masculino, regido
Nordeste). A média da idade foi de 39 anos, sendo a mesma para ambos os
sexos. A maior média de idade foi de 42 anos, correspondente aos nascidos na
regido Sudeste e do sexo masculino; a menor média de idade foi de 35 anos,
correspondente aos nascidos na regido Norte, novamente do sexo masculino
(ver Gréfico 2).

Gréfico 2 — Distribuicdo da Média das idades por sexo e regido de

nascimento dos gestores dos NASF (n=484).
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Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.
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Dos entrevistados, 217 apresentaram idade acima ou igual a média o que
corresponde a 44,83% e 267 individuos tinham idade abaixo da média, o que
corresponde a 55,16% dos gestores. O desvio padrdao das idades foi de 9,56
anos o que significa que as idades variaram pouco, sendo a amostra bastante
homogénea.

Estes dados repetem o0s encontrados por Fleury et al. (1997), que
evidenciou que 68,5% dos Gestores Municipais de Saude tinham idade entre 30
e 50 anos. Assim como o de Vilar (2003) que encontrou, somando 0s
percentuais, 72,5% dos Gestores Municipais de Saude do Rio Grande do Norte,
com idade entre 30 e 50 anos.

Dos gestores que responderam o questionario, 35,56% trabalham na
regido Sudeste, 31,15% no Sul, 26,42% no Norte, 24,97% no Nordeste e 23,49%
no Centro-Oeste. No entanto, 48,35% nasceram nha regido Nordeste, 26,65% no
Sudeste, 12,81% no Sul, 7,02% no Norte e 5,17% no Centro-Oeste.

Como a maioria dos respondentes (48,35%) sdo nascidos na regiao
Nordeste, infere-se que a maioria dos gestores nasceu em regido diferente
daquela em que exerce o cargo, apontando mobilidade social.

Tais dados vao ao encontro do apresentado por Fleury et al. (1997), que
encontraram, também, em nivel nacional, 67,5% de Gestores nascidos em
diferentes municipios daqueles que exerciam o cargo, revelando expressiva
mobilidade social intermunicipal.

Ressalta-se a escassez de literatura comparativa, por iSso, uma nova
pesquisa poderia ser realizada para constatar a mobilidade regional e municipal
entre os gestores de saude, bem como seus motivos a fim de apontar possiveis
focos de desigualdades, ou iniquidades nas condi¢cdes e oportunidades de
emprego na saude.

Em relagdo ao Grau de Escolaridade, daqueles que responderam o
guestionario, 48,55% possuem ensino superior com especializacdo, sendo
3,72% mestres e apenas 0,21% doutores; 32,64% possuem ensino superior
completo sem especializagcéo; 6,20% ensino superior incompleto; 5,99% ensino
médio; 2,07% ensino médio técnico e 0,21% somente ensino fundamental,
0,41% nao respondeu a esta questdo (ver Grafico 3). A diversidade de
formacbes académicas dos gestores, bem como o0s cargos ocupados, traz

consigo implicacbes, também, diversas em suas construcbes sociais,
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experiéncias, modo de pensar e refletir sobre a realidade. Neste sentido, é

importante saber a escolaridade do gestor.

Gréfico 3 - Distribuicdo do grau de escolaridade dos gestores dos NASF
implantados no Brasil (n=484).

Ensino Superior - Especializagio 48,55%
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Ensino Superior Incompleto
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Mestrado

Ensino Médio Técnico

N3o Respondeu

Doutorado

Ensino Fundamental

Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.

Também, tais resultados se aproximam dos encontrados por Fleury et al.
(1997) com 73,0% dos gestores com nivel superior completo. Estudos regionais
como o de Souza (2002), em Minas Gerais, e 0 ja referido de Vilar (2003)
constataram, respectivamente, 40,23% e 69,3%. Este estudo revela 85,12%,
destacando uma maioria expressiva de secretarios municipais de saude com o
nivel superior completo, incluindo as pos-graduagodes.

Daqueles que apresentam ensino superior, 69,66% sao graduados na
area da saude, 6,07% em Administracdo, 0,49% em Saude e Administracao,
20,39% tem graduacdo excetuando saude e da Administracdo/Gestédo e 3,40%
nao informaram sua formacéao.

Dos 69,66% graduados na area da saude, 46,89% s&o formados em
Enfermagem, 10,26% em Fisioterapia, 9,52% em Saude Coletiva/Publica, 6,59%
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em Psicologia, 1,47% em Fonoaudiologia, 0,37% Tecndlogo Superior em Gestao
Pulblica e 19,05% informaram que séo formados em outros cursos.

Dos graduados em Administracdo, 70,37% sao formados em
Administracdo de Empresas,14,81% em Gestao Publica, 3,70% possui duas
graduacdes (Administracdo de Empresas e Gestdo Puablica) e 11,11%

responderam que sdo formados em outros cursos, conforme Grafico 4.

Gréafico 4 — Distribuicdo dos Gestores de NASF com Ensino Superior em

Administragdo/Gestao (n=27).

Administracdao de Empresas 70,37%

Gestdo Publica

Outros

Administragcdo de Empresas e
Gestdo Publica

Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.

Mais uma vez, os dados desta pesquisa corroboram o0s encontrados por
Fleury et al. (1997), que registraram, entre aqueles que tinham nivel superior
completo, a maioria, 72,5% com formacdo na &rea biol6gica-médica. O estudo
de Vilar (2003), também, registrou 45,7% dos Secretarios com formagéo na area
de Saude.

Note-se que os resultados desta pesquisa sugerem que o “Executivo
Municipal” vem entendendo a importancia de o setor saude estar sob a
orientacdo técnica (em nivel superior ou medio), privilegiando a indicacdo de
Gestores com formacgéo na area de Saude de diferentes categorias profissionais,

nao necessariamente da categoria meédica. Constata-se importante participacéo
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da Enfermagem enquanto gestora de sistemas municipais de saude; sendo que
a Fisioterapia e a Fonoaudiologia estdo ocupando espaco na gestdo, 0 que
talvez ja seja reflexo de mudancas no modelo de formacéo (do flexeneriano,
biologicista para o modelo voltado para a AB).

Tal como ja dito, seria interessante a realizacdo de outros estudos
voltados & natureza da instituicio formadora e do ano de conclusdo da
graduacao desses gestores. Desta forma, poderia ser identificado se as
alteracdes nas grades curriculares das Universidades tém valorizado a saude
coletiva como item da formacdo em saude. Neste sentido, poderia se verificar se
0s gestores estdo sendo graduados em universidades publicas ou privadas,
identificando se a ordenacdo da formagcdo para o SUS tem sido praticada
igualmente pelas universidades publicas e/ou privadas.

Outra discussédo pertinente tem a ver com o fato de que apesar dos
esforcos do Ministério da Educagdo com o Conselho Federal de Administracéo,
com a Escola Nacional de Administracdo Publica (ENAP) e com o Ministério da
Saude (através da Fundacdo Oswaldo Cruz - FIOCRUZ), em formar gestores
publicos para todos os niveis governamentais, que utilizem uma linguagem
comum e que compreendam as especificidades de cada uma das esferas
publicas: municipal, estadual e federal com o “Programa Nacional de Formacédo
para a Administracdo Publica (PNAP), ainda nédo se tem refletido a ocupacédo no
cargo de gestdo municipal de saude.

Seria interessante que fosse realizada uma analise dos impactos do
PNAP para se ter maior compreensao da abrangéncia da atuacédo dos egressos
demonstrando objetivamente o0s resultados alcancados (ex: aumento da
arrecadacao, melhoria da produtividade do setor, formas de alocacdo dos
recursos disponiveis no SUS, descentralizacdo e municipalizacdo, modelo de
atencdo a saude, gestdo participativa em saude etc.), assegurando, assim, a
continuidade desse importante Programa.

Quando questionados se ja exerceram a funcdo de gestor de saude
anteriormente a atual (no nivel publico ou privado), apenas 32,02% responderam
que sim.

Ja em relacdo ao tempo que exercem a funcdo de gestor municipal de
saude, 74,38% reponderam ha mais de um ano e 25,62% ha menos de um ano

(confira Gréfico 5).
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Essa € uma importante observacao pois, significa que os prefeitos estédo
indicando para o cargo de gestor municipal de salde pessoas com nivel superior
na area da saude, mas, indica principalmente que 32% dos cargos estdo sendo
mantidos em virtude da reeleicdo. E imperativo dizer que este estudo foi
realizado em 2014, ano de posse de prefeitos nos municipios brasileiros.

Tal evidéncia também foi destacada no estudo de Souza (2002) que
verificou que a escolha de gestores municipais de saude se deu,
fundamentalmente, por pessoas com nivel superior, com experiéncia anterior no
cargo e ou mantidos os mesmos em virtude da reeleicdo. O estudo de Castro et
al. (2006) apontou também a presenca de um numero significativo (71%) de

gestores com nivel superior.

Grafico 5 - Distribuicdo do exercicio X Tempo de Gestdo (n=484).
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Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.

Quanto a profissdo exercida antes da nomeacdo atual como gestor
municipal de saude, 94,84% dos sujeitos reponderam que ja haviam trabalhado
como gestor municipal de saude; 3,23% responderam que exerceram a funcéo
de gestor estadual de saude e empatados com 0,65% estao 0s que ja exerceram
a funcdo ou de gestor autbnomo ou gestdo em organizacdo social ou gestor

federal de saude.
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Tal dado demonstra a preocupacdo dos prefeitos em manter os gestores
municipais de saude com NASF implantados na gestdo municipal de saude dos
municipios, aproveitando a pratica adquirida por esses profissionais nas gestdes

anteriores.

5.2. Caracteristicas dos NASF implantados no Brasil até 2014

5.2.1. Modalidade e quantidade de NASF

Em relacdo a quantidade e tipo de NASF, este estudo revelou que 30,99%
dos gestores responderam que ndo ha em seus municipios NASF 1 (modalidade
caracteristica de municipios de grande porte populacional), confira parte inferior
da Gréfico 6.

Grafico 6 - Distribuicdo da quantidade e modalidade de NASF referidas

pelos gestores (n=484).
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Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.
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Quanto a existéncia de NASF 1, 55,17% dos gestores afirmaram que ha
apenas um em seus municipios; 7,85% responderam que ha dois, 2,07%
responderam que ha trés, 0,83% responderam que ha quatro, 0,62%
responderam que hé cinco e 2,48% responderam que h& mais de cinco NASF
nessa modalidade.

Em relacdo a modalidade NASF 2, 71,69 % informaram que ndo ha
nenhum NASF nessa modalidade, 26,45% responderam que ha um, 1,24%
disseram que ha dois, 0,21% reponderam que ha trés e quatro NASF nessa
modalidade, nenhum gestor informou que ha cinco e 0,21% respondeu que ha
mais de cinco NASF 2.

Em relacdo ao NASF 3, 87,81% dos gestores responderam que nao ha
nenhum NASF desta modalidade; 11,78% informaram que ha um; 0,21%
respondeu que ha trés; nenhum gestor respondeu que ha quatro ou cinco, mas
0,21% respondeu que h& mais de cinco NASF 3 em seu municipio.

Chama a atencdo o indice 0,21% referente a modalidade de NASF 3.
Note-se que tal situacdo é incongruente com a natureza deste tipo de NASF,
pois o0 mesmo foi criado para dar apoio a municipios com apenas uma eSF.

Alerta-se que o resultado de 0,21% é igual a quantidade de gestores que
referiram menor grau de escolaridade (ensino fundamental); pode-se pensar na
possibilidade de que este resultado seja o reflexo de um equivoco provocado
pela falta de informacdo a respeito da quantidade de NASF existente no
municipio ou devido ao fato de o gestor, de fato, estar despreparado para o
exercicio da gestéao.

Observa-se que, a maioria dos gestores municipais de saude, 425
responderam que em seus municipios (ndo se sabe se sdo de pequeno, médio
ou grande porte populacional) ndo ha NASF 3; fato correspondente ao histérico
de cobertura da SF, de outubro de 2014 — Gltimo dado disponivel®, por regido,
gue demonstra maior numero de NASF 1 e 2. Sabe-se que 0s municipos de
pequeno porte, até 28 de dezembro de 2012, ocasido da Portaria 3124, nao
tinham possibilidade de terem NASF devido ao pequeno nimero de eSF.

Note-se que, tal como revelado no censo populacional 2010 (IBGE, 2010),

existem no Brasil maior nUmero de cidades de pequeno porte populacional. Este

38 VVide Anexo V.
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dado demonstra que ainda ha necessidade de maior implantacdo de NASF 3 em
municipios de pequeno porte populacional.

Em virtude da possibilidade de implantacdo de NASF 3 ser recente, seria
interessante realizar estudos sobre as atividades programadas e desenvolvidas
de acordo com o quadro de metas e acfes estratégicas, apresentadas no projeto
de implantacdo de NASF, para que se conheca, de fato, se a insercao de
profissionais especialistas estdo ofertando tecnologias que impactem na saude

da populacéo adscrita as eSF.

5.2.2. Participacéo dos gestores na elaboracao de projetos e Implantagéo
de NASF

Os resultados desta pesquisa, referentes ao envolvimento dos gestores
em todas as fases (da realizacdo do projeto a implantacdo dos NASF)
demonstraram que a maioria dos gestores municipais de saude participou de
todo o processo de implantacdo dos NASF o que talvez justifique a maior
permanéncia de gestores municipais de salude no cargo, mesmo depois das
elei¢cdes para novos prefeitos.

Sobre a participacdo do gestor do projeto a implantacdo dos NASF nos
municipios, as respostas foram que 145 (43,41%) dos gestores participaram do
projeto a implantacdo do NASF 1, 78 (56,93%) de NASF 2 e 44 (74,58%) de
NASF 3.

Dos que néo participaram de nenhuma etapa do processo, 141 (42,22%)
responderam aos NASF 1, 43 (31,39%) aos NASF 2 e 7 (11,86%) aos NASF 3.

Quanto a participacdo somente da implantagéo, 44 (13,17%) responderam
referentes ao NASF 1, 13 (9,49%) aos NASF 2 e 7 (11,86%) aos NASF 3.

Ja o0s gestores que participaram somente do projeto 4 (1,2%)
responderam referentes aos NASF 1, 3 (2,19%) aos NASF 2 e 1 (1,69%) aos
NASF 3. Importa dizer que a soma de n de cada tipo de NASF, ndo corresponde
a 484 (numero total de participantes) devido alguns gestores responderam por

mais de um tipo de NASF conforme mostrado na Gréfico 7.
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Grafico 7 - Participacdo dos gestores na elaboracdo de projetos e
implantacdo de NASF (n= 484).
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Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.

Em relacdo a questdo sobre o que acarreta maior dificuldade para
implantar um NASF, 160 (19,46%) dos gestores responderam que a maior
dificuldade € definir o processo de trabalho das equipes do NASF segundo o
pacto da AB, 158 (19,22%) gestores responderam que € definir o processo de
avaliacao do trabalho das equipes de NASF, 136 (16,55%) responderam que a
dificuldade estd em propor como 0s usuarios serao referenciados aos NASF, 124
(15,09%) disseram que é definir o espaco onde o NASF funcionara, 85 (10,34%)
disseram que € definir os profissionais que compdem as equipes do NASF, 41
(4,99%) disseram que € a elaboracao do projeto, 10 (1,22%) que é definir o tipo
de NASF a ser implantado e 108 (13,14%) disseram que Sao outras causas.

Importante resultado pois demonstra a dificuldade de efetivar as redes de
atencdo. Constata-se que o processo de trabalho em saulde ainda é marcado

pela fragmentacédo de suas acfes, a0 mesmo tempo em que nao se caracteriza
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somente por um fluxo de continuidades, sequéncias prescritas e recorréncias
previsiveis mesmo com o esfor¢co dos profissionais no sentido de superar o
isolamento e fragmentacao iminente no processo de trabalho em equipe. Seriam
interessantes novos estudos para saber quais estdo sendo as estratégias de
trabalho utilizadas para superar tal fragmentacao:

No que se refere a elaboracdo do projeto para implantar o NASF, 19
gestores (25,00%) responderam que O excesso de etapas atrapalha a
elaboracdo do projeto, 15 (19,74%) responderam que € a falta de dados de
como devem ser 0s passos para a implantacéo do projeto, 14 (18,44%) disseram
gue obter o diagndstico epidemioldgico € o que atrapalha para elaborar o projeto,
12 (15,79%) responderam que € a morosidade por parte das instancias
superiores que atrapalha a elaboracao do projeto, 9 (11,84%) responderam que
€ a falta de participacdo popular, e 7 (9,21%) que € a realizacdo estimativa da
populacdo residente em area geografica a ser coberta pela equipe do NASF que
acarreta dificuldade na realizacdo do projeto.

Aplicando o teste Qui-quadrado na relagdo entre as proposicbes que
acarretam maior dificuldade para implantar um NASF e o grau de escolaridade,
tem-se que, os gestores com menor grau de escolaridade, apresentaram maior
dificuldade para definirem o tipo de NASF a ser implantado em relacdo aos
gestores que apresentam nivel superior completo e pés-graduacdo. O teste
ainda revelou gque os gestores pds-graduados, apresentaram menor dificuldade
para definir os profissionais que compdem as equipes dos NASF em relacdo aos
gestores com menor escolaridade e com nivel superior completo. J& os gestores
com nivel superior completo, mostraram-se com menor dificuldade para propor
como os usuarios serdo referenciados aos NASF, proposicédo apresentada pelo
teste como sendo a de maior dificuldade para os gestores pés-graduados.
Apenas dois gestores nao responderam esta questdo, por iSsO 0 n=482,

conforme apresentado na Tabela 1.
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Tabela 1 — Associacdo entre as proposicfes que acarretam maior
dificuldade para implantar um NASF e o grau de escolaridade dos gestores
(n=482).

Em sua opinido, qual da(s) proposicdes acarretam Até Superior incompleto Superior Completo Pés-graduados
maior dificuldade para implantar um NASF (70 Gestores) (158 Gestores) (254 Gestores)
Elaboragdo do projeto 9(12,86%) 15 (9,49%) 17 (6,69%)

Definir o processo de trabalho das equipes do NASF

0, {) 0,
segundo o pacto da Atengdo Basica 29 (41,43%) 63(39,87%) 123 (48,43%)
Definir o tipo de NASF a ser implantado 4(5,71%) 2(1,27%) 4(1,57%)
322:”05 profissionais que compdem as equipes dos 16 (22,86%) 32(20,25%) 37 (14,57%)
Defl.nlroprocesso de avaliagdo do trabalho das 24 (34,29%) 49 (31,01%) 87 (34,25%)
equipes dos NASF
Definir o espaco fisico onde o NASF funcionara 18 (25,71%) 43 (27,22%) 63 (24,80%)
Propor como os usuarios serdo referenciados aos 16 (22,86%) 6 (3,80%) 74.(29,13%)
NASF
Outras 10 (14,29%) 34(21,52%) 64 (25,20%)

Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.
* Teste Qui-quadrado.

Em relacdo as categorias profissionais que comp8em o NASF, utilizando o
critério contratacdo “elaboracdo de projeto por demanda epidemioldgica”, 208
gestores (62,28%) de municipios com NASF 1 responderam que contrataram,
utilizando esse recurso, 88 (64,23%) de NASF 2 e 34 (57,63%) de NASF 3.

Em relacdo as categorias profissionais que compdem o NASF utilizando o
critério contratacdo por disponibilidade ou aproveitamento de profissionais, 62
(18,56%) dos gestores de municipios com NASF 1 responderam que
contrataram utilizando esse recurso, 25 (18,25%) de NASF 2 e 13 (22,03%) de
NASF 3.

Apenas 1,69% dos gestores de municipios com NASF 3 responderam que
contrataram profissionais por indicagdo de amigos.

Quanto a outras formas de contratacdo que nao estavam presentes no
guestionario, 64 (19,16%) gestores de NASF 1 utilizaram essa alternativa como
melhor resposta, 24 (17,52%) de NASF 2 e 11 (18,64%) de NASF 3. Novamente

importa ressaltar que a soma de n de cada tipo de NASF, ndo corresponde a 484



130

(nimero total de participantes) devido alguns gestores responderam por mais de
um tipo de NASF conforme demonstrado na Grafico 8.

Esse dado pode ser um indicativo de comprometimento dos gestores com
0S municipios que trabalham, pois intencdo de desenvolver trabalho em equipe
focado em parametros epidemiolégicos com o objetivo de buscar a melhora da
gualidade de vida, estimulando a participagdo do cidaddao no processo de
manutencdo, prevencdo e promocao da propria saude € um dos principais
critérios estabelecidos pelo MS que devem contar para 0 recrutamento de
profissionais para o trabalho no NASF.

Grafico 8 — Distribuicdo das categorias das contratacfes de profissionais
gue compdem os NASF implantados no Brasil (n=484).
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Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.

Em relacdo a quantidade de profissionais especialistas trabalhando
atualmente nos NASF, separados por regido, tem-se que a maioria dos
profissionais estdo inseridos na categoria “outros especialistas” (ndo sendo
possivel identifica-los devido ao fato do questionario ser fechado).

Observa-se que a categoria fisioterapeuta possui a segunda maior

representatividade, seguida da de psicologo, educador fisico e fonoaudiologo.
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Confira a distribuicdo dos diferentes profissionais, nos diferentes NASF na
Tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicdo dos Profissionais Especialistas por regido (n=4059).

Centro -
Especialidades Qeste Norte Nordeste Sudeste Sul Total
Total 250(6,16%) 283(6,97%) 1699(41,86%) 1291(31,81%) 536(13,21%) 4059 (100%)
Enfermeiros 9(3,60%) 7(2,47%) 30(1,77%) 28(2,17%) 4(0,75%) 78(1,92%)
Ginecologista 7(2,80%) 3(1,06%) 41(2,41%) 36 (2,79%) 11(2,05%) 98 (2,41%)
Pediatra 11 (4,40%) 7(2,47%) 30(1,77%) 35(2,71%) 25 (4,66%) 108 (2,66%)
Homeopata 0(0,00%) 0(0,00%) 2(0,12%) 3(0,23%) 1(0,19%) 6(0,15%)
Acupunturista 0(0,00%) 0(0,00%) 7(0,41%) 6(0,46%) 0(0,0%) 13(0,32%)
Fisioterapeuta 50(20,00%) 65(22,97%)  429(25,25%) 263 (20,37%) 105 (19,59%) 912 (22,47%)
Terapeuta 13(5,20%) 17 (6,01%) 56 (3,30%) 69 (5,34%) 6(1,12%) 161(3,97%)
Ocupacional
Fonoaudidlogo 17 (6,80%) 17 (6,01%) 139(8,18%) 118(9,14%) 26 (4,85%) 317(7,81%)
Odontdlogo 2(0,80%) 0(0,00%) 10 (0,59%) 12 (0,93%) 4(0,75%) 28 (0,69%)
Educador Fisico 18(7,20%)  35(12,37%)  205(12,07%) 146 (11,31%) 62 (11,57%) 466 (11,48%)
Psicélogo 42(16,80%) 50(17,67%) 252 (14,83%) 236 (18,28%) 92 (17,16%) 672 (11,48%)
Sanitarista 2(0,80%) 1(0,35%) 7(0,41%) 7(0,54%) 2(0,37%) 19(0,47%)
Outros 79(31,60%) 81(28,62%)  491(28,90%) 332(25,72%) 198 (36,94%) 1181(29,10%)

Especialistas

Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.

Dos gestores atuantes, a maioria, 63,64% participou das contratacdes de
profissionais especialistas.

Dos profissionais contratados na atual gestdo, percebe-se maior
prevaléncia de profissionais psicologos (21,20%) seguidos de fisioterapeutas
(20,64%), outros especialistas, (18,76%), educadores fisicos (16,54%) e

fonoaudidlogos (11,21%) conforme indica Gréfico 9.
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Grafico 9 — Distribuicdo dos especialistas contratados na atual gestdo em

nivel nacional (n=4029).
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Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.

Note-se que a alta prevaléncia de psicélogos, outros especialistas, e
educadores fisicos, podem estar partindo da necessidade de atendimento
psicossocial de criancas, adolescentes e adultos em situacdo de risco ou com
dependéncia quimica causada por substancias psicoativas e que, normalmente
sdo atendidos pelos Centros de Atencdo Psicossocial Adulto (CAPS ad) ou
infantil (CAPSI), ligados preferencialmente a um NASF 2. Estudos realizados por
Brasil (2014) demonstram que em condicBes de vida onde a fome, o frio, o
desamparo decorrente da vida nas ruas, onde a dor fisica e sofrimento psiquico
decorrentes dos maus tratos e de varias formas de violéncia como privacao
social, inclusive de parte da propria familia, sdo fatos que promovem o consumo
ou permanéncia das drogas.

Em estudo realizado pela Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD) em
conjunto com o Ministério da Saude em 2015, evidenciou-se que 0 pais tem uma
longa historia de violéncia institucionalizada, que incide no cotidiano em atitudes
de forma a naturalizar essa violéncia, perpetuando a indiferenga ao sofrimento

alheio e, reafirmando a individualizagdo dos problemas e inviabilizando a
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percepcdo do bem comum e da politica publica como vias concretas de
superacao das grandes desigualdades existentes.

De fato, a tematica violéncia associada as drogas versus direitos
humanos, tem exigido da sociedade brasileira o esforco de atravessar as
fronteiras do senso comum para promover um debate sobre os direitos
fundamentais como um marco para a vida digna de todos e de cada pessoa.

E evidente que somente uma cultura pautada por valores que promovam
0 respeito a vida tem o poder de reverter a médio e longo prazo tal realidade

Em relacdo, especificamente, da contratacdo de fisioterapeutas e
fonoaudidlogos na atual gestdo, 84,09% dos gestores responderam que houve
contratacdo de fisioterapeutas e 43,60% responderam que contrataram
fonoaudidlogos.

Talvez o maior niumero de contratacdo desse profissional ainda esteja
relacionado ao fato do fisioterapeuta ser lembrado como o restaurador da
‘maquina humana”, ou seja, com a recuperacao funcional de um individuo ja
acometido por alguma disfuncdo. Isso pode ser um indicio de que os gestores,
embora tentem realizar gestdo dentro dos parametros do cuidado na AB, talvez
ainda estejam presos ao paradigma da doenca e cura, ao invés da promocéo da
saude.

Em relacdo ao critério de contratagdo a nivel nacional, verificou-se neste
estudo que o critério “andlise de curriculum” foi o mais utilizado pelos gestores,
sendo 37,59% para contratacdo de fisioterapeutas e 40,28% para
fonoaudidlogos.

Observa-se também que o critério de contratacdo por “indicagao” tanto
para fisioterapeutas como para fonoaudidlogos teve alta porcentagem de
aplicacdo 15,48% e 11,85%, respectivamente. Isso demonstra que, mesmo com
tantos aparatos de gestdo que podem colocar em cargos publicos pessoas com
melhores competéncias, ainda h& gestores que usam a pior forma de
contratacao.

Estudo realizado por Silva et al, (2011) demonstra que a autonomia
profissional, definida como a capacidade de autogoverno e a liberdade de
julgamento e de tomada de decisdo frente as necessidades pode ser abalada
dependendo de como foi realizada a forma de contratagdo do profissional.
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Entende-se que a autonomia profissional se desenha a partir das definicoes
estabelecidas do que € prerrogativa e do que € instrumental a profissao.

De fato, se o profissional € contratado por indicacdo, pode sentir-se
coagido a prestar troca de favores ou gentilezas como forma de retibuicdo o que,
para um servidor publico é vedado pelo Cédigo de ética dos Servidores publicos,
Lei n° 8.027 de 12 de abril de 1990 no Artigo 5°8 VIII que é considerada falta
administrativa grave punivel com demissao, a bem do servico publico.

Outro incoveniente desse tipo de contratacdo € que, mesmo o profissional
indicado sendo competente, a indicacdo pode colocar em risco sua autoridade
em desempenhar determinada fungdo em consonancia com os demais colegas,
contratados por processos seletivos mais imparciais, podendo produzir conflitos
internos.

Também chama a atencéo o critério de contratacdo por concurso publico
gue teve alta porcentagem de utilizacdo na regido Sul e Centro-Oeste para
fisioterapeuta 52,38% e 31,82%, respectivamente, e nas regides Sul e Norte
para fonoaudidlogo 41,18% e 40,0%, respectivamente, conforme observado nas
tabelas 3 e 4. Tais dados sdo mais animadores se comparados com o critério
indicacao, porém, o simples concurso publico por prova de pontos ou titulos nao
€ 0 mais indicado para qualificar um profissional para trabalho na AB. Tais
profissionias devem ser entrevistados para que se possa entender se esta
preparado ou, se tem vontade de aprender, a trabalhar no paradigma da
promoc¢do da saude, valorizando o cuidado integral e ndo somente a cura de
doencas, como propde (FIOCRUZ, 2015).

Tabela 3 — Distribuicdo dos critérios de contratacdo para fisioterapeuta por

regiao (n= 407).

Centro -

Contratacdo de Fisioterapeuta Oeste Norte Nordeste Sudeste Sul Total
Concurso Publico 7(31,82%) 7 (20,00%) 25(11,52%) 16(17,58%) 22(52,38%) 77(18,92%)
Concurso Publico e Analise de 1(4,55%) 0(0,00%) 5(2,30%) 3(3,30%) 1(2,38%) 10 (2,46%)
Curriculum
Processo Seletivo por Curriculum 7(31,82%) 12 (34,29%) 100 (46,08%) 30(32,97%) 4(9,52%)  153(37,59%)

3(3,30%)
Procura do Profissional que apresentou
projeto de indicadores que 1(4,55%) 3(8,57%) 11 (5,07%) 1(2,38%) 19 (4,67%)
evidenciasse a necessidade de sua
contratagdo

Continua na proxima pagina
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2(9,09%) 6(17,14%) 37(17,05%) 14 (15,38%) 4(9,52%) 63 (15,48%)

Indicagdo

Definicéo pelo conselho municipal de 0(0,00%) 0(0,00%) 5(2,30%) 0(0,00%)  0(0,00%)  5(1,23%)
saude

Outra 4(18,18%)  7(20,00%)  34(1567%) 25(27,47%) 10(23,81%) 80(19,66%)

Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.

Tabela 4 - Distribuicdo dos critérios de contratacdo do fonoaudiologo
(n=211).

Contratacdo de Fonoaudiélogo Cg:tsl;z_ Norte Nordeste Sudeste Sul Total
Concurso Publico 2(18,18%) 4(40,00%) 11(8,94%) 13(26,00%) (41,18%) 37(17,54%)
Concurso Publico e andlise de 1(9,09%) 0(0,00%)  0(0,00%)  1(2,00%)  0(0,00%)  2(0,95%)
curriculum

Processo seletivo por curriculum 5(45,45%)  4(40,00%) (44,5752%) 18 (36,00%) (17,25%) 85(40,28%)

Procura do profissional que

apresentou projeto de indicadores 0(0,00%) 0(0,00%) 8(6,50%) 3(6,00%) 1(5,88%) 12 (5,69%)
que evidenciasse a necessidade de

sua contratagao

0(0,00%) 1(10,00%) 19

0, 0, 0,
Indicacio (15,45%) 5(10,00%) 0(0,00%)  25(11,85%)

Definicdo pelo conselho municipalde  0(0,00%) 0(0,00%) 6 (4,88%) 0(0,00%)  0(0,00%) 6 (2,84%)
saude

24 6
0, 0, 10/
3(27,27%)  1(10,00%) 10(20,00%) 3¢ 1g)

0,
Outra (19,51%) 44 (20,85%)

Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.

Em relacdo a significAncia estatistica entre o grau de escolaridade e a
contratacdo de fisioterapeutas e fonoaudidlogos, pode-se dizer que ndo houve
associagdo significativa entre escolaridade e contratagcdo, tanto para
fisioterapeutas (p=0,204) como para fonoaudidlogos (p=0,113). Ou seja, as
contratacdes ocorreram independentes da escolaridade do gestor.

Ja em relacdo a diferenca significativa entre os tipos de contratacdo de
fisioterapeutas e fonoaudiélogos por gestores com formacao superior em Saude
ou em Administracdo/Gestdo pode-se dizer que houve significativamente
(p<0,01) mais contratacdo de fisioterapeutas e de fonoaudiologos quando o
gestor possui curso superior em saude em relagcdo a administracao.

Em relacdo a diferenca significativa entre os tipos de contratacdo de

fisioterapeutas e fonoaudidlogos nas diferentes regides, pode-se dizer que ha
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diferenca significativa (p<0,01) nas proporcfes de contratacdo de fisioterapeutas
e de fonoaudibélogos entre as regides. Para ambos houve menor contratacao nas
regides Centro-Oeste, Norte, Sul e Nordeste e sem significancia na regido
Sudeste.

Em relacdo a previsdo de contratacdo de profissionais, os gestores
responderam que h& previsdo de processo seletivo em quase todas as
categorias profissionais presentes no questionario, havendo uma discreta
discrepancia entre a preferéncia por algumas profissdes como fisioterepeutas,
educadores fisicos, psicologos e fonoaudidlogos.

Tais categorias profissionias aparecem com homogeneidade de
preferéncia nas diferentes regides do Brasil em detrimento a profissdes
especificas das praticas integrativas complementares como acupunturista e

homeopata conforme pode ser demostrado na Grafico 10.
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Grafico 10 -

DistribuicBo quanto a previsdo de contratacao

profissionais por regido na atual gestado (n=484).

Outros Especialistas

Sanitarista

Psicélogo

Educador Fisico

Odontélogo

Fonoaudidlogo

Terapeuta Ocupacional

Fisioterapeuta

Acupunturista

Homeopata

Pediatra

Ginecologista

Enfermeiros

1

| 22,86%
17, r— 0

14,29%

1,15%

0,00%
1,20%
0,67%
1,64%
3,57%

| 12,38%
14,74%
12,86%
9,34%
11,90%

| 14,29%
13,94%
12,64%

13,11%

11,90%

LI Sul (n=105)

M Sudeste (n=251)
i Nordeste (n=451)
H Norte (n=61)

H Centro - Oeste
(n=84)

14,29%
13,94%
14,19%

14,75%
10,71%

1,99%
0,67%
0,00%
1,19%

0,00%
1,59%
0,44%
0,00%
2,38%

4,76%

11,90%

Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.
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Note-se que tais praticas integrativas, apesar de serem amplamente
difundidas pelo MS através de seminarios e cartilhas os profissionais que podem
compor a equipe ainda ndo estdo entre os mais requisitados.

Destaca-se o0 estudo realizado por Leite e Schor (2005) em Teresina em
relacdo ao conhecimento dos gestores quanto as normatizagées, importancia e
possibilidades para a insercdo das préticas integrativas complementares na AB,
especificamente da fitoterapia. Tal estudo demostrou que, embora os gestores
entendam, aceitem e até mesmo gostem de muitas praticas integrativas ainda
assim, elencaram vérias justificativas que esbarram na insercdo dessas acdes
nas praticas da AB. Cita-se como principais dificuldades a capacitacdo e
aceitacdo dos profissionais de saude no tema, necessidade de estratégias de
praticas de reorientacdo dos servicos e difusdo da discussdo nas instancias
formais como o Conselho de Saude.

Em estudo realizado por Leite e Schor (2005) demonstra que
conhecimentos e aceitacdo de costumes e crencas populares como Varias
praticas complementares de saude pode significar para profissionais e servicos
de saude o reconhecimento, pela comunidade atendida, de que sdo compativeis
com o0s conceitos culturais ali vigentes, principalmente quando se tem um
programa institucionalizado o que facilita a aproximacgéao pela oportunidade de
criar um canal de comunicacdo com a populacdo com a qual se pretende
trabalhar, essencialmente para que suas acdes atendam aos principios e
diretrizes do SUS e que produzam impacto.

Em relacdo a previsdo de critérios de contratacao, por regido, percebe-se que
h& prevaléncia da modalidade concurso publico por prova de pontos na regido
Sul (39,68%), que a modalidade selecdo por curriculum serd a preferida pela
regiao Nordeste, que nas regides Sudeste e Centro-Oeste terdo preferéncia por
outros tipos de contratacfes nao presentes no questionario. No entando, chama
a atencao a preferéncia pelo critério de selecao Indicacdo em (11,54%) na regido
Norte.

Estudo realizado por Setti (2013) demonstra que, no decorrer da histéria do
Brasil, a maquina publica serviu de socorro familiar da classe dominante; Todos
os tipos de "processos de selecdo" eram negligenciados e os cabides de
empregos criados. Pessoas despreparadas e agregadas aos grupos politicos
vencedores dos pleitos trouxeram prejuizos aos cofres publicos, precariedade no
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atendimento pela desqualidade da mao-de-obra e falta de crédito nos processos
estatais.

Hoje, devido a Constituicdo Federal de 1988, ha exigéncias para
regulamentacao de contratacdo por meio de concursos e/ ou processos seletivos
regidos pela Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT). A mao-de-obra € mais
qualificada, ha maior comprometimento profissional na area publica e, por
consequéncia, um servico melhor preparado para prestar atendimento de
gualidade a populacdo. O artigo 37 inciso IX da Constituicdo Federal, autoriza a
contratacdo por tempo determinado de servidores para atender a necessidade
temporaria de excepcional interesse publico (BRASIL, 1998). A Lei de
contratacado temporéaria deve ser uma exce¢ado usada apenas para situacfes
extremas e ndo deve se transformar em regra.

Verifica-se, no entanto, que, no que tange a saude, esse recurso tem sido
mais comum do que deveria, e pior, ndo € realizado, selecdo para que um
profissional mais qualificado ocupe determinado cargo.

A questdo de contratacdo por indicacdo, ja discutida neste estudo e
corroborada por Silva et al, (2011) demonstra, no minimo negligéncia estratégica
por parte de alguns gestores.

Entende-se que é persistente a falta de envolvimento direto de alguns
gestores municipais de saude quanto as contratacfes de profissionais que estao
sendo requisitados pela populagéo.

A titulo de exemplo, cita-se 0 uso cada vez mais frequente do Termo de
Ajustamento de Conduta (TAC)%°. usado pelo Ministério Publico (MP) para impor
aos municipios a contratacdo de profissionais de saude.

Este fato pode ser facilmente corroborado ao examinar o Diario Oficial da
Unido ou dos Estados ou os sites dos MP. Um exemplo foi o divulgado pelo site
do Ministério Publico do Rio Grande do Norte em 23 de jullho de 2013, onde o

%0 Termo de Ajustamento de Conduta (TAC), também conhecido como Compromisso de
Ajustamento de Conduta, € um instrumento de resolucdo negociada de conflitos envolvendo
direitos difusos, coletivos e individuais utilizado pelos érgédos publicos de defesa do consumidor,
principalmente pelo Ministério Publico. A utilizacdo do TAC é feita, por exceléncia, no ambito
extrajudicial, nos autos de um inquérito civil ou procedimento similar, destinado a investigar lesao
ou perigo de lesdo a interesses ou direitos difusos, coletivos ou individuais homogéneos de
consumidores. O objeto do TAC é prevenir, fazer cessar ou buscar indenizagdo do dano aos
interesses mencionados. Quando o escopo do TAC é prevenir ou fazer cessar dano aos
interesses em questdo. Zanellato M.A (2015).



140

MP por intermédio da Promotoria de Justica da Comarca de Acari, obrigou o
municipio a contratar, mediante processo seletivo simplificado, no prazo maximo
de 60 dias, um psicélogo e um terapeuta ocupacional para atendimento na rede
municipal de servicos de saude. Tal iniciativa partiu da constatagdo da
necessidade do atendimento clinico-psicologico a criancas e adolescentes em
situacao de risco, bem como a adolescentes infratores, ja que os psicélogos dos
Centros de Assisténcia Social (CRAS) e Centro de Atencdo Especializado de
Assisténcia Social (CREAS) nao realizam o referido atendimento neste
municipio. Pelo compromisso, o municipio também foi obrigado, no prazo de seis
meses, a deflagrar o processo licitatério para contratacdo de empresa para
realizacdo do concurso publico para provimento dos cargos publicos de
Terapeuta ocupacional e psicélogo para atender as necessidades da populacgéo.

Ja em 2014 em Maceio (AL), o MP, por meio do TAC, estabeleceu a
integracdo de 237 servidores, contratados de forma precéria, ao quadro de
funcionarios da SMS em carater efetivo (SECOM MACEIO, 2014) e no municipio
de Alta Floresta (803 km ao Norte de Cuiabd), a juiza da Primeira Vara desta
Comarca, teve que determinar, por meio de uma liminar, que o municipio
suspendese uma licitacdo que visava firmar parceria entre a prefeitura e uma
Organizacéo da Sociedade Civil de Interesse Publico (Oscip), que se ocuparia a
preencher vagas de psicologos e enfermeiros para atuar no SUS. O municipio
havia se comprometido a nédo realizar contratacdo de entidades privadas para
atuar no SUS, através do TAC 884/2013, pois deveria nhomear os candidatos
aprovados em concurso publico ou em cadastro de reserva (MT, 2013).

Além da suspensdo do procedimento de licitacdo, a juiza também
determinou o cumprimento imediato de outras clausulas do termo de
ajustamento de conduta, como a exoneragcdo, em até 45 dias, de diversos
servidores da area de saude contratados temporariamente.

E notavel a necessidade do Ministério Publico ter que intervir e fazer uso
da forca de policia de Estado para um assunto que deveria ser corriqueiro,
habitual e descomplicado para os gestores como a contratagdo de determinados
profissionais para trabalharem na rede de salde de seus municipios.

Essa “indigéncia estratégica” que acomete alguns gestores municipais de
saude, poderia ser minimizada se, a0 menos, 0 gestor tentasse construir

coincidéncias entre as necessidades da populagdo aos interesses dos
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profissionias e que trabalham na salde de seu municipio, associando 0 minimo
de disposicdo de meios e os fins da organizacdo conforme determina Brasil
(2009).

Certamente, seria menos oneroso para os cofres publicos demandar
trabalho para o Ministério Publico e o “problema” que poderia ser resolvido de
maneira trivial, acabou se tornando um contratempo, envolvendo toda uma
logistica em tempo de trabalho, montante de papéis, aparatos legais e
deslocamentos desnecessarios. Os critérios que serdo utilizados pelos gestores
municipais de saude para as futuras contratacdes podem ser entendidos
visualizando a Gréafico 11, onde o n total representado equivale a soma da
guantidade de eleicdo das respostas (516) ja que um gestor poderia ter

escolhido mais de um critério de contratacao.

Grafico 11 - Distribuicdo do critério das futuras contratacbes de
profissionais da saude por regido. (n=484)
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Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.
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Em relacdo aos profissionais que na opinido dos gestores sé&o
insuficientes nas equipes de NASF no Brasil, as profissdes psicologo, educador
fisico, fisioterapeuta e fonoaudiélogo, foram as mais apontadas (conforme
demonstrado na Grafico 12). Importa observar que, mesmo havendo baixa
previsdo de contratagdo de homeopatas e acupunturistas na gestao atual
(conforme observado na Figura 10), h4 ainda baixa espectativa de novas
contratacdes em ambito nacional, sendo apenas 4,49% para acupunturista e

4,73% para homeopata conforme indica a Figura 12.

Gréfico 12 - Distribuicdo de profissionais insuficientes nos NASF em

ambito nacional na opinido dos gestores (n=484).

.
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Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.
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Em relacdo a existéncia de mecanismos usados pelos gestores na
avaliacdo dos servicos prestados pelos profissionais, a maioria dos gestores
responderam que existe esse tipo de mecanismo em todas as regides, conforme

demonstrado na Gréafico 13.

Grafico 13 — Distribuicdo da existéncia de mecanismos de avaliacédo pelos
gestores sobre 0s servicos prestados pelos profissionais que compdem os NASF
(n=484).
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Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.

Brasil (2013) indica que mecanismos de avaliagcdo dos servicos sao
importantes instrumentos para uma gestdo publica eficaz e garantem o acesso
com qualidade aos servigos de saude da populacéo brasileira e fortalece o SUS
nos diferentes contextos do pais.

Nesse sentido, sugere-se que uma pesquisa seja realizada para verificar
se 0s gestores que responderam gque possuem mecanismos de avalicdo, sdo 0s

mesmos que participam do PMAQ?*°.

900 PMAQ faz parte do “Salde Mais Perto de Vocé — Acesso e Qualidade” e busca induzir
processos que ampliem a capacidade das gestBes federal, estaduais, municipais e das equipes
de atencdo basica em ofertarem servicos que assegurem acesso e qualidade, de acordo com as
necessidades concretas da populagcdo. O PMAQ tem como principal objetivo a ampliagdo do
acesso e a melhoria da qualidade da atengdo basica, com garantia de um padrdo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente de maneira a permitir maior transparéncia e
efetividade das a¢des governamentais direcionadas a Atengdo basica em Saude em todo o Brasil
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Dessa forma, poderia ser compreendido se a adesdo ao PMAQ faz com
gue gestores tenham seus proprios instrumentos de avaliacdo e monitoramento
de servicos. Também seria interessante verificar no que consiste tais
instrumentos e de posse das informacdes coletadas, como agem 0s gestores
para melhorar o servigco prestado aos USUArios.

Quando questionados se ha mecanismos usados pela populacdo
(usuarios) na avaliacdo dos servicos prestados pelos profissionais, 44,01% dos
gestores reponderam que sim e 55,99% responderam que ainda ndo ha nenhum
mecanismo de avaliacdo popular em relacdo ao trabalho prestado por estes

profissionais (ver Gréfico 14).

Gréfico 14 — Distribuicdo da existéncia de mecanismos de avaliagdo
popular dos servicos prestados pelos profissionais que compdem os NASF
(n=484).

100% -
90% -
80% 47,48
‘ 59,82% 57,89% 55,99
70% 1 68,57
60% - 80,95
°0% M na
40% -
M o
30% - 52,52
"’ 40,18% 42,11% 44,01 .
20% 3.L,43 sim
10% - 19,05
0% T . . , . .
Centro- Norte Nordeste Sudeste Sul Geral
Oeste  (n=42) (n=238) (n=112) (n=57) (n=484)
(n=35)

Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.

Sabe-se que o SUS tem como um de seus principios definidos na
Constituicdo Federal a participacdo social, na perspectiva de democratizar a

gestdo da saude. Tal gestdo, ndo deve ser exercida apenas no ambito do

e esta organizado em quatro fases que se complementam e que conformam um ciclo continuo de
melhoria do acesso e da qualidade da atencdo basica (Adesdo e Contratualizagao,
Desenvolvimento, Avaliacdo Externa e Recontratualizacdo) (BRASIL, 2013).
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sistema e servicos de saude, mas também, diz respeito ao cuidado em saude.
Desta forma, para garantir esta legitimidade, sua atuacao deveria ser precedida
por consulta sobre os interesses de sua comunidade.

Percebe-se, no entanto, que mais da metade (quase 56,0% dos gestores)
ainda nao estao valorizando e incentivando a participagao social no dia- a-dia
dos servicos do SUS. Mas, em uma perspectiva mais otimista, pode-se entender
que 44,01% dos gestores tém feito uso de gestédo participativa o que pode ser
convenientemente entendido que tal participagdo vem sendo ampliada
gradativamente. Uma gestdo mais compartilhada, portanto mais democratica,
nos servicos de saude, no cotidiano das préaticas de saude, que envolvem as
relacbes, 0s encontros entre usuarios, sua familia e rede social com
trabalhadores e equipes de saude, necessita alteracdes nos modos de
organizacdo do trabalho em saulde. Ou seja, que se alterem 0s processos de
definicdo das tarefas, responsabilidades e encargos assumidos pelos
trabalhadores.

Segundo a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencédo e Gestdo do
SUS (Brasil, 2010) os servicos de saude, tradicionalmente, organizaram seu
processo de trabalho baseando-se no saber das profissdes e das categorias (as
coordenacdes do corpo clinico) e ndo em objetivos comuns. Esse tipo de
organizacdo nao garante que as praticas dos diversos trabalhadores se
complementem, ou que haja solidariedade no cuidado, e que as a¢des sejam
eficazes no sentido de oferecer um tratamento digno, respeitoso, com qualidade,
acolhimento e vinculo o que pode acarretar a falta de motivacdo dos
trabalhadores e pouco incentivo ao envolvimento dos usuarios nos processos de
producédo de saude (corresponsabilizacdo no cuidado de si). Por isso, a gestdo
participativa € um valioso instrumento para a construcdo de mudancas nos
modos de gerir e nas praticas de saude, contribuindo para tornar o atendimento
mais eficaz/efetivo e motivador para as equipes de trabalho.

Em relacdo a frequéncia de queixas recebidas pela falta de profissionais,
38,14% dos gestores responderam que recebem gqueixas com pouca frequéncia,
41,32% responderam que nunca recebem queixas por falta de profissionais e
10,54% responderam que recebe queixas com muita frequéncia pela falta de

profissionais.
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Quando questionados sobre de quais profissionais a populacdo mais se
gueixa da falta, 16,13% dos gestores responderam que fisioterapeutas e
fonoaudidlogos sdo os profissionais que a populacdo mais sente falta, seguido

de psicologos e outros especialistas conforme observado na Grafico 15.

Grafico 15 — Distribuicdo do total das queixas recebidas pelos gestores
referentes a falta de profissionais que comp&em os NASF (n=484).

1

Fisioterapeuta % 16,13%
Fonoaudiélogo — 16,13%
Psicologo — 14,84%

Outros Esp. # 12,90%
Educador Fisico — 11,61%
Ginecologista _ 10,32%
Terapeuta
: R 7,10%
Ocupacional

Pediatra 6,45%
Odontdlogo 3,23%
Sanitarista __ 1,29%
Acupunturista | 0,00%

Homeopata | 0,00%

0% 5% 10% 15% 20%

Fonte: FormSUS Pesquisa Brasil NASF 2014, elaborado por Moretti, PGS, 2015.

Percebe-se neste Ultimo grafico a importancia e a valorizagdo da
Fisioterapia e da Fonoaudiologia pela populacdo brasileira pois, aqui, ndo se
trata de qual profissional o gestor refere faltar no servico de NASF de seu
municipio mas o que 0s usuarios sentem necessidade.

A Fisioterapia e a Fonoaudiologia tém tentado quebrar o velho paradigma

de meros reabilitadores sobrelevando seus modelos de formacdo as atuais
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exigéncias do profissional de saude, com viséo integral, formacdo humanista
bem como atuais concepcdes de salude e assisténcia.

Parece que de fato, ao reportarem-se a quebra de paradigmas no desejo
de se deslocarem em polos opostos de suas formacdes iniciais, da doenca para
a saude, da prevencado para a promocao, dos objetos e partes para os sujeitos e
integralidade, da cultura para a multiculturalidade, dos conhecimentos
disciplinares para a transdisciplinaridade e, sobretudo, do setor saude para
outros setores, que a Fisioterapia e a Fonoaudiologia tornaram-se mais
conhecidas e portanto, mais necessitadas, pois s6 ha necessidade daquilo que
se conhece.

A popularizacdo da Fisioterapia e da Fonoaudiologia através da abertura
de cursos de graduacao pelo pais pode ser um indicativo do conhecimento das
atuacdes dessas profissdes pela populacdo. Porém, uma pesquisa realizada por
Souza (2012) foi demonstrada que a ampliacdo do numero de cursos de
Fisioterapia e Fonoaudiologia, ndo resultam em maior acesso da populacdo a
assisténcia em dessas profissoes.

Por isso, a decisdo de abertura de novos cursos deve ser pautada em
indicadores sociais tendo inicio a partir da demanda social, considerando as
contribuicdes e transformacdes que cada novo curso pode ter sobre a melhoria
da realidade social e epidemioldgica de cada regiao.

Também chama a atencdo os mesmos valores obtidos quanto a
necessidade de fisioterapeutas e fonoaudi6logos. Deve-se pensar que sao has
sequelas neuroldgicas que estas duas profissbes se encontram para reabilitar.
Se existe a mesma demanda, pode-se pensar que estd havendo procura da
populacdo desses profissionais devido a essa demanda.

Em um pais de dimensdes continentais como o Brasil, o encontro de
doencas relacionadas a pobreza e a desnutricdo, tipicas de paises
subdesenvolvidos coexistem com doencgas crénicas nao transmissiveis, mais
tipicas de paises desenvolvidos ou em desenvolvimento como a hipertenséo
arterial sistémica e seus agravantes.

Nesse sentido, aglutinar diferentes saberes e praticas para vencer esses
obstaculos em um pais em desenvolvimento onde o Sistema de Saude néo foi

concebido para a realidade do modelo liberal em que sobrevive, exige que todos:
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gestores, profissionais da saude, universidades, governantes e da populacdo um
esforco de construcdo de uma cultura educativa para a promoc¢éao da saude.

De posse dos resultados desta pesquisa, entende-se que, em um Brasil
doente de pobreza (inclusive estratégica) e de doenca que morte Severina &
anunciada.

Deve-se buscar compreender a saude como um direito humano, que
precisa de investimento (ndo somente financeiro, mas de dedicacdo ao servico
gue cada um desempenha) para o desenvolvimento de politicas sociais para
toda a populacao, tanto as excluidas, com acfes para a melhoria das condi¢des
econdmicas e sociais, como para as demais classes sociais protagonistas do
mesmo pais.

Torna-se necessaria a ampliacdo, melhor qualificacdo e combinacdo de
praticas democraticas, comunicativas e participativas onde 0s processos e
préaticas de gestéo legitimem e consolidem o SUS como politica publica de maior

complexidade e por que néo afirmar, de maior importancia?
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6. CONCLUSAO

Este estudo revelou importante participacdo de gestores, nordestinos, do
sexo feminino, com meédia de idade de 39 anos, com nivel superior de
escolaridade, principalmente em saude.

Revelou ainda que a profissdo exercida antes da nomeacao atual como
gestor municipal de saude, em 94,84% foi a mesma, ou seja, como gestor
municipal de saude.

Em relacdo a quantidade e tipo de NASF, este estudo revelou que a
maioria dos participantes possui a modalidade NASF 1 implantados em seus
municipios, sendo a modalidade NASF 3 aquela mais citada (87,81%) pelos
gestores como ndo existente em seus municipios.

A maioria dos gestores, participaram desde a elaboracdo a implantacao
dos NASF e definiram por meio de demanda epidemioldgica os profissionais que
compdem estes nucleos.

Em relacdo a questdo do sobre o que acarreta maior dificuldade para
implantar um NASF, a maioria dos gestores responderam que a maior
dificuldade estd em definir o processo de trabalho das equipes do NASF
segundo o pacto de AB.

Em relacdo a quantidade de profissionais especialistas trabalhando
atualmente nos NASF, separados por regido, tem-se que a maioria dos
profissionais estdo inseridos na categoria “outros especialistas” (ndo sendo
possivel identifica-los devido ao fato do questionario ser fechado). Mas, em
relagdo aos profissionais mais contratados por estes gestores foram o0s
psicologos, seguidos de educadores fisicos. Os fisioterapeutas e fonoaudiélogos,
também, foram muito requisitados, sendo 0s segundos e terceiros maiores
contratados. O critério de contratacdo mais utilizado foi o processo seletivo por
analise de curriculum, evidenciando que o0s gestores estdo buscando
profissionais melhores qualificados para a ocupacdo desses cargos com
formacéao especifica na AB.

Em relacdo a previsdo de contratacdo de profissionais, 0os gestores

responderam que ha previsdo de processo seletivo em quase todas as
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categorias profissionais presentes no questionario, havendo uma discreta
discrepancia entre a preferéncia por algumas profissbes como fisioterapeutas,
educadores fisicos, psicologos e fonoaudidlogos.

Tais categorias profissionais aparecem com homogeneidade de
preferéncia nas diferentes regidbes do Brasil em detrimento a profissdes
especificas das praticas integrativas complementares como acupunturista e
homeopata.

Em relacdo aos profissionais que na opinido dos gestores séao
insuficientes nas equipes de NASF no Brasil, as profissdes psicélogo, educador
fisico fisioterapeuta e fonoaudiélogo, foram as mais apontadas.

Em relacdo a existéncia de mecanismos usados pelos gestores na
avaliacdo dos servicos prestados pelos profissionais, a maioria dos gestores
responderam que existe esse tipo de mecanismo em todas as regides. Ja aos
mecanismos usados pela populacdo (usuéarios) na avaliacdo dos servigcos
prestados pelos profissionais, a maioria respondeu que nao ha nenhum
mecanismo de avaliacdo popular em relacdo ao trabalho prestado por estes
profissionais.

Em relacdo a quais profissionais a populacdo mais se queixa da falta,
16,13% dos gestores responderam que fisioterapeutas e fonoaudidlogos s@o os
profissionais que a populacdo mais sente falta, seguido de psicélogos e outros
especialistas, percebendo-se a importancia, a valorizacdo e a necessidade da
Fisioterapia e da Fonoaudiologia pela populacédo brasileira, mas, sendo ainda
necessaria a ampliacdo, melhor qualificacdo e combinacdo de praticas
democréticas, comunicativas e participativas onde os processos e praticas de

gestao legitimem e consolidem o SUS.

6.1. LimitagOes do Estudo

As entrevistas, em profundidade, possuem fatores limitantes que devem
ser analisados.
Uma limitacdo derivada de pesquisas exploratorias é que essas

dependem da interpretacdo do pesquisador com base nas declaracfes obtidas.
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As interpretacbes das percepcdoes dos entrevistados podem sofrer
influéncia das percepcodes da propria pesquisadora.

Embora o estudo ndo tenha apresentado restricdbes referentes a
populacdo, uma vez que a pesquisa foi censitaria, muitos gestores
interromperam suas respostas nas perguntas iniciais, onde a escolaridade fazia
parte desse rol de questdes.

No entanto, n&o foi possivel identificar o nUmero de gestores que pararam
de responder por livre arbitreo ou devido aos problemas técnicos que o
DATASUS apresentou no dia em que o formulario foi aberto para os
respondentes.

Outro fator € o niumero de gestores que responderam todo questionario,
484. Esse numero foi considerado satisfatorio estatisticamente, contudo n&o
possibilita generalizacfes do trabalho.

E necessario evidenciar a total auséncia de estudos sistematicos sobre
processos de implantacdo dos NASF no Brasil o que, sem duavida, restringe este
estudo devido ao seu carater pioneiro. Por esta razdo, ndo se pode garantir que
as observacdes feitas pela pesquisadora, tenham alcancado todos os pontos
relevantes requeridos por estudos dessa natureza.

Também foi observado uma expressiva procura de gestores através de
pedidos efetivados no FORMSUS que demonstraram desejo de responder o
guestionario depois que o prazo ja havia expirado.

Aconselha-se para as proximas pesquisas que, questdes como grau de
escolaridade sejam dispostas entre as ultimas questdes para evitar possiveis
deformidades de defesa de fachada

Também aconselha-se aumentar o nUmero de semanas para abranger o
maior nimero de respondentes possiveis, embora € importante ressaltar que,
mais de 90% dos questionarios foram totalmente respondidos nas duas

primeiras semanas da pesquisa.
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6.2. Sugestdes para Pesquisas Futuras

A pesquisa tinha o objetivo de realizar um estudo exploratério e, como é
de natureza do método exploratorio, ele abre possibilidades para novas
pesquisas, que poderiam ampliar a populacdo representativa como para
gestores dos NASF, ndo apenas gestores municipais de saude. Dada essa
limitacdo de abrangéncia deste trabalho, sugere-se que este estudo seja
reaplicado com a utilizacdo de uma amostra probabilistica de gestores dos NASF
gue possibilite entender as dificuldades desses gestores no dia-a-dia de seus
trabalhos e assim, cruzar resultados com as dificuldades dos gestores
municipias, principalmente no que tange aos processos de trabalho das equipes.

Adicionalmente, propde-se que sejam verificadas as percepcbes em
relacbes as Estratégias de Saude da Familia aos quais os NASF estao
vinculados para que se entenda se esta havendo o compartilhando e apoio as
praticas em saude nos territérios sob responsabilidade das equipes de SF.

Recomenda-se para pesquisas posteriores, mesmo de carater censitario,
gue seja realizado estudo de grupo controle. Dessa forma, possiveis problemas
como as propias defesas de fachada, interpretacdes dudbidas das questées,
dificuldades quanto ao acesso a internet, para que se possa calcular melhor a
margem de erro da pesquisa.

Finalmente, considerando as mudangas que constantemente ocorrem nas
gestdes, e nas sociedades é de suma importancia verificar se esta ocorrendo a
atuacao efetiva de cidadaos, conselheiros, gestores, profissionais e entidades
civis nas formulag@es de politicas, na avaliacdo dos servi¢os e na fiscalizacdo de
acOes de saude.

Para tal, ha necessidade de reaplicar a pesquisa frequentemente para a

purwopcdo das mudancas significativas dessas acoes.
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ANEXO | - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP/UFSM

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA W .
DE POS-GRADUAGAO E

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL: ESTUDO DA
PARTICIPACAO DA FISIOTERAPIA E DA FONOAUDIOLOGIA

Pesquisador: Elenir Fedosse

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 30652514.3.0000.5346

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Santa Maria/ Pro-Reitoria de Pos-Graduagéo e
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 685.407
Data da Relatoria: 19/05/2014

Apresentacado do Projeto:

Inicialmente como Programa, a Estratégia de Salde da Familia (ESF) originou-se na reorganizagao da
Atengado Basica (AB) no Brasil, respondendo aos principios da universalidade, acessibilidade, vinculo,
continuidade, cuidado, da integralidade da atencgao, da responsabilizagdo, da humanizagéo, da equidade e
da participagéo social (BRASIL, 2012). A ESF é tida como forma de expans&o, qualificagéo e consolidagdo
da AB no pais. Trata-se de um estratégia que propicia uma importante relagéo custo-efetividade por
apresentar uma proposta de prestacéo de servigo de salde a populagdo- sadios ou doentes, adultos ou
criangas- de forma integral, continua e com qualidade, desenvolvida por uma equipe multiprofissional na
propria unidade, nos domicilios e em locais comunitarios como creches, asilos, presidios entre outros
(BRASIL 2010). A ESF caracteriza- se como a porta de entrada prioritaria do Sistema Unico de Satde (SUS)
— um sistema de saude constitucionalmente fundado no direito & satide e na equidade do cuidado,
hierarquizado e regionalizado (BRASIL, 2010).Uma equipe minima de ESF é composta de cinco a seis
Agentes Comunitarios de Satude (ACS), dois auxiliares de enfermagem, um enfermeiro e um médico. Nesta
composicéo, também estéo previstas equipes de satde bucal com cirurgido dentista, auxiliar ou técnico de
saude bucal (BRASIL, 2010). Somente em 2008, o Ministério da Satde (MS) reconheceu a importancia de

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
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outros profissionais de satide na ESF, por meio da Portaria n° 154, criando os Nucleos de Apoio a Satide da
Famllia (NASF) com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das agdes da AB, bem como sua
resolubilidade (FONSECA et ai.,2007). Entretanto,a insergdo dos profissionais de salde (educador fisico,
assistente social, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo ,nutricionista, psicélogo, terapeuta ocupacional e
médicos de acupuntura, ginecologia, homeopatia, pediatria e psiquiatria), nos NASF, depende do perfil
epidemiolégico do municlpio/ territério, bem como da sensibilidade dos gestores municipais na definicdo do
perfil dos profissionais que fardo parte dos nucleos (FONSECA et ai., 2007). Este projeto de pesquisa,
ocupa-se da participagao da Fisioterapia e Fonoaudiologia nos referidos NASF. Possivelmente, a maior ou
menor participacdo desses profissionais se da por suas especializagdes ou adequacdes académicas
voltadas para a AB.Nestes termos,tais caracteristicas podem ser indicio da insergdo desses profissionais
no NASF. Outra possibilidade seria o fato de as atuais proposicées das politicas publicas nacionais como:
Promogé&o a Salde, Integracdo a Pessoa com Deficiéncia, Salide do Idoso, Salide Auditiva e Humanizagéo,
por exemplo, exigirem a participacdo de outras especialidades de salde além da Enfermagem e da
Medicina. Seja qual for o motivo,cabe ao gestor municipal decidir quanto a contratacdo de profissionais
visando préticas de integralidade a satde e de interdisciplinaridade no cuidado da populag&o.

Objetivo da Pesquisa:

GERAL: Analisar os processos de implantagdo de NASF nos Municipios brasileiros destacando as
profissGes de Fisioterapia e Fonoaudiologia.

ESPECIFICOS:

- Caracterizar ostipos de NASFimplantados no Brasil.

- Identificar os processos percorridos pelas Secretarias Municipais de Salde para implantar os NASF;

- Verificar se as contratacdes das equipes de NASF seguem as regras propostas do caderno de AB do
NASF;

- Identificar os critérios de contratagdo de fisioterapeutas e fonoaudiélogos para atuarem no NASF;

- Averiguar se hd mecanismos usados pela gestdo e pelos usuérios para avaliagdo e monitoramento do
servigo prestado por profissionais dos NASF.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Na novaversao do projeto,foram analisados de maneira adequada.

Endereco: Av.Roraima,1000- prédio da Reitoria- 2-andar
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Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Os problemas de digitag&o talvez tenham sido provenientes de uma desconfiguracéo do programa utilizado.
Em PDF tais problemas né&o foram evidenciados.

No cronograma apresentado na Plataforma, os dados ja estariam sendo coletados antes mesmo da
aprovagdo do projeto (01/06). Sugere-se adequacdo da data informada na Plataforma.
As duvidas relacionadas a amostra foram sanadas.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoéria:
Cronograma: o do projeto foi reformulado e agora apresenta-se adequado. O da Plataforma precisa ser
adequado.

O novo TCLE indicado no projeto, apesar de nao ter sido separadamente anexado a Plataforma, foi
adequado.

Recomendagoes :
A Unica adequacéo se refere ao ajuste do Cronograma na Plataforma, o que pode ser facilmente realizado
pelos pesquisadores e ndo impede a aprovacao do projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
As pendéncias apontadas no parecer anterior foram resolvidas de modo suficiente.

Situacéo do Parecer:

Aprovado

NecessitaApreciacdo daCONEP:
N&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:
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SANTA MARIA,12de Junho de 2014

Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADROS
(Coordenador)
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ANEXO Il — Autorizagdo do Ministério da Saude

MINISTERIO DA SAUDE
Gabinete dg Secretario- Execwiive
Esplasads dox Minstérios, Bloce G - 3° sadar, ssia 319 - 70055.90 BrasifaDF
Telifears: (61) 3315-3264 - Fxe: 33152816

AUTORIZACAO

Ao Comité de Ftica e Pesquiss da Universidode Federal de Santa Maria/RS

0O Ministéno da Saide tomou conhecimento da pesquisa cientifica, junto aos
Gestores Municipais de Saide, intitulada “Nicleos de apoio a saide da familia no Brasil: estudo
da participagio da Fonoaudiologia e da Fisioterapia™, a ser realizada pela Fisloterapeuta Patricia
Garmus de Souza Moretti, aluna do Programa de Pés Graduac3o em Distlrbios da Comunicagiio
da Comunicagio Humana, do Ceatro de Cidnclas da Sahde — Universidade Federal de Santa
Marin — UFSM/RS. Desta forma, nfio bé dbice para a realizagdo da referida pesquisa, ficando
autorizada por esta Pasta,

Brasilea, 73 demargo de 2014.

/)
Héider Agrélio Pinto
Diretor do Departamento de Atenglio Bisica'SASMS

C/C: D Elenlr Fedosse — Orientadora ¢ Pesquisadora Responshvel






ANEXO IlI- Autorizacdo do DATASUS

FermsSUs

Contato com a equipe do FormSUS
Davida, Sugestao ou Solicitagao:
Resposta:

Prezada Patricia,
O seu caso é de interesse publico. Pode usar o FormSUS.
Bom trabalho.

Atenciosamente,
Ezequiel Pinto Dias
Equipe FormSUS

powered by
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Controle do Atendimento
Status:
Respondido

Criagao : 16/06/2014 17:08:03

Atualizagao : 17/06/2014 11:22:04






ANEXO V- Termo de Confidencialidade

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: “NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL:
ESTUDO DA PARTICIPACAO DA FONOAUDIOLOGIA E DA FISIOTERAPIA”

Pesquisadora responsavel: Profd. Dr2. Elenir Fedosse (orientadora)

Pesquisadora: Patricia Garmus de Souza Moretti (mestranda)

Telefones para contato: (55) 91510973; (54) 81289062 e (54) 30454729.

InstituicBo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/Depto de

Fonoaudiologia/Centro de Ciéncias da Saude.
Local da coleta de dados: Municipios brasileiros que possuam NASF.

As pesquisadoras do presente projeto se comprometem em preservar a
privacidade dos participantes cujos dados serdo coletados a partir de

guestionario eletbnico semi-estruturado.

Os dados levantados serdo arquivados sob forma de banco de dados. O
material coletado ficara armazenado em um dispositivo de memodria eletrénica
(pen drive) e ficara guardado na Universidade Federal de Santa Maria (UFSM),
Avenida Roraima 1000, prédio 26, 4° andar, sala 1418, CEP 97105-900, Bairro
Camobi, Santa Maria-RS/Brasil, em armario chaveado da Secretaria do
Programa de Pds-Graduacédo em Disturbios da Comunicacdo Humana, durante

cinco anos.

O material também ficara hospedado no ambiente de servidores do
DATASUS e salvo em computador marca Lenovo e em um Tablet marca
Samsung, materiais pessoais da pesquisadora Patricia Garmus de Souza
Moretti, pelo mesmo periodo. Apds decorridos cinco anos, 0s equipamentos
eletrbnicos serdo formatados, exceto o material hospedado no DATASUS.
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As informagfes somente poderdo ser divulgadas de forma andnima sob

responsabilidade da Profa. Dra. Elenir Fedosse.

Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisada UFSM em .....[......[....... , com o numero do CAAE ...................

Santa Maria (RS), / /

Profa. Dr2. Elenir Fedosse

SIAPE: 01713454
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28042015 DAS - Atenz8o Bazica - P2F - Ca0ds 03 Famita - AtencSo Primaria
MS/SAS/ Depar de Basica - DAB
Teto, ento ¢ implantacio das égias de Ag [ de Salde, SaGde da Familia e Sa(xde Bucal
Unidade ca: Brasi
Competéncia: Outudrode 2014
Equipe de Salde Bucal Nadeo de Apoio & SaGde da Familia
Regiio UF Estado Modalidade I Nasf Tipo 1 Nasf Tipo 2 Nasf Tipo 3
Credenciadas peio Minkstério da Sadde I I P
DF |DISTRITO FEDERAL 147 7 0 0
GO |GotAs 1.034 64 32 59
CENTRO-OESTE
MT |MATO GROSSO 358 13 17 13
MS |MATD GROSSO DO SUL 820 30| 19 10
Qtde de Estades)| 4 2359 114 58 82
AL |aLaGoAS 650 85| 28 11
BA |2AMIA 2.430) 229 78 7
CE |CEARA 1597 176 32 0
MA |MARANHAO 1416 119 19 4
NORDESTE PE |PARAIBA 1305 143 50 70
PE |PERNAMBUCO 1.720 186 30 0
F |rraut 1.523 82 56 91
AN |RI0 GRANDE DO NORTE 1.217 72, 35 50
SE |SERGIPE 249 23 6 2|
Qtde de Estadas 9 12.407 1.117) 334 235|
AC |ACRE 135 15] 4 1
AP |aMaPA 229 18] 2 0
AM |AMAZONAS 503 49) 4 2
NORTE PA |PARA 698| 79 10 1
RO [RONDONIA 237) 11 2 al
AR [RORAIMA &3 4 1 0
7O |TOCANTINS 363 15 18 66
Qtde de Estados 7 2253 192 a1 70
ES |ESMRITO SANTO 524 10 8 1
o MG |MINAS GERAIS 2773 316 145 153
R1 |RI0 DE JANEIRO 1422 118] 1 o]
s |sko pauLO 31584 195 26 45
Qtde de Estados) 4 8303 639 180 200
PR | PARANA 1.255 99 50 43|
SuL RS |RI0 GRANDE DO SUL 1.055] 35| 18 8]
sC |sanTA CATARINA 1.163] &3 43 73}
Qtde de Estados, 3 3.478| 218 111 159|
| | I | |
Pitpidsb. saude. gov feo_c a_s ico_cobertura_sf_reistorio.php
29042015 DAB - Atenc3o Bisica - PSF - Salide da Familia - Atengo Primaria
Tetal Geral| 27] 28.840] 2.280] 734] 746)
Fonte: MS/ISAS/DAB e IBGE.
Obs: A Nota Técnica contém nformagdes a respeio da origem dos dados € a descrigdo detalhada dos campos utilizados.
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APENDICE | — Carta de Apresentac&o

CARTA DE APRESENTACAO

Venho por meio desta, apresentar a Fisioterapeuta Patricia Garmus de
Souza Moretti, aluna do Programa de POs Graduacdo em Disturbios da
Comunicacdo Humana (PPGDCH) em nivel de mestrado, do Centro de Ciéncias
da Saude (CCS) - Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), com a
finalidade de solicitar a autorizacéo para a realizacdo de uma pesquisa cientifica,
intitulada “NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL: ESTUDO
DA PARTICIPACAO DA FONOAUDIOLOGIA E DA FISIOTERAPIA”, com os
Gestores Municipais de Saude.

Esta pesquisa tem por objetivo principal analisar os processos de
implantacdo de NASF nos Municipios brasileiros destacando as profissbes de
Fisioterapia e Fonoaudiologia.

Sera aplicado um questionario, enviado ao email institucional dos
Gestores Municipais de Saude cujas cidades possuam NASF.

Visando atender o objetivo principal da pesquisa os dados serao tratados
estatisticamente e analisados.

Esperamos que este estudo traga informacgdes importantes sobre os
processo de implementa¢do dos NASF nos municipios brasileiros favorecendo a
ampliacdo destes nucleos e assim qualificando a Atencdo a Saude no Pais. Este
estudo sera realizado sem fins lucrativos e sem custos para 0s participantes.

Os nomes dos participantes do estudo nao serdo divulgados,
assegurando assim, o carater confidencial das informacdes obtidas durante essa
pesquisa. A mestranda ficara a disposicdo para maiores esclarecimentos a
respeito do referido estudo, caso se faca necesséario, pelo telefone (54)
81289062 ou (54) 30454729. Dessa forma, aguardo retorno por escrito a
respeito dessa solicitacéo.

Atenciosamente,
Santa Maria, de 20

Prof. Dra. Elenir Fedosse (Orientadora e Pesquisadora Responsavel)
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APENDICE Il - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo da Pesquisa: “NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL:
ESTUDO DA PARTICIPACAO DA FISIOTERAPIA E DA FONOAUDIOLOGIA”

Nome das Pesquisadoras: Patricia Garmus de Souza Moretti, fisioterapeuta e
mestranda do Programa de Pés-Graduacdo em Distarbios da Comunicacao
Humana, do Centro de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal de Santa
Maria (UFSM), orientada pela Professora Doutora do Departamento de
Fonoaudiologia e do Programa de Pdés-Graduacdo em Distarbios da
Comunicagdo Humana, do Centro de Ciéncias da Saude, da Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM) — Elenir Fedosse.

Esta pesquisa ocupa-se da participagdo da Fisioterapia e da
Fonoaudiologia nas equipes de NASF do Brasil.

Objetivo geral: analisar os processos de implantacdo de NASF nos
municipios do Brasil destacando as profissdes de Fisioterapia e Fonoaudiologia.

Objetivos especificos: caracterizar os tipos de NASF implantados no Brasil;
identificar os processos percorridos pelas Secretarias Municipais de Saude
brasileiras para implantar os NASF; verificar se as contratacdes das equipes de
NASF seguem as regras propostas do caderno de Atencdo Basica do NASF;
identificar os critérios de contratacdo de fisioterapeutas e fonoaudiologos para
atuarem no NASF; averiguar se ha mecanismos usados pela gestao e pelos
usuarios para avaliacdo e monitoramento do servico prestado por profissionais
dos NASF.

Participantes da pesquisa: Gestore(a)s de saude dos municipios com NASF

implantados no Brasil.

Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo o senhor(a) respondera a
um questionario através da Plataforma FormSUS. Convém ressaltar que o(a)
senhor(a) tem a liberdade de recusar sua participacdo em qualquer fase da
pesquisa, sem qualguer prejuizo para o senhor(a) ou secretaria de sua
responsabilidade. Sempre que quiser podera pedir informagdes sobre a pesquisa
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pelo telefone da coordenadora da pesquisa — Profa Elenir Fedosse — pelo
telefone (55) 91510973, e-mail: efedosse@gmail.com, ou da mestranda —
Patricia Garmus de Souza Moretti — pelos telefones (54) 81289062 ou (54)
30454729, email: patricia.garmus@gmail.com ou pesquisanasf@mail.ufsm.br; se

necessario, podera também solicitar esclarecimentos pelo telefone do Comité de
Etica em Pesquisa da UFSM, por meio do telefone (55)32209362.

Instrumento de Coleta: Questionario Eletrénico (a ser respondido visando

evidenciar os objetivos acima identificados).

Armazenamento de dados: O material coletado ficard armazenado em um
dispositivo de memaria eletrénica (pen drive) e ficard guardado na Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM), Avenida Roraima 1000, prédio 26, 4° andar,
sala 1418, CEP 97105-900, Bairro Camobi, Santa Maria-RS,Brasil, em aramério
chaveado da secretaria do Programa de Pdés-Graduagdo em Distlrbios da
Comunicacdo Humana durante cinco anos. O material também ficard hospedado
no ambiente de servidores do DATASUS e salvos em computador marca Lenovo
e em um Tablet marca Samsung, materiais pessoais da pesquisadora Patricia
Garmus de Souza Moretti, pelo mesmo periodo. Apds decorridos 0s cinco anos,
0s equipamentos eletrbnicos serdo formatados, assim como o material
hospedado no DATASUS.

Riscos e beneficios: Os participantes poderéo estar expostos ao risco minimo de
leve desconforto (devido a extensao do guestionario) ou
constrangimentos/desconforts (por recordatario relativos ao tema tratado).

Os beneficios apresentados pela pesquisa estardo relacionados a
discussdo dos desafios enfrentados pelos gestores nos processos de
implantagdo dos NASF nos municipios brasileiros favorecendo a troca de

conhecimentos e dificuldades enfrentadas entre 0s mesmos.

Beneficios: ao participar desta pesquisa o(a) senhor(a) ndo tera nenhum
beneficio direto. Entretanto, esperamos que este estudo traga informagdes
importantes sobre os processo de implementacdo dos NASF nos municipios
brasileiros favorecendo a ampliacdo destes nulcleos e assim qualificando a

atencéo a saude no Estado.


mailto:efedosse@gmail.com
mailto:patricia.garmus@gmail.com
mailto:pesquisanasf@mail.ufsm.br
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Onus financeiro: Esse estudo sera realizado sem fins lucrativos e sem custos

para os participantes.

Confidencialidade: todas as informacbes coletadas neste estudo sao
estritamente confidenciais. Somente as pesquisadoras terdo conhecimento da
origem dos dados e, neste sentido, ao divulga-los em eventos e artigos

cientificos seré preservada a identidade de todos os participantes da pesquisa.

ApOs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma
livre e esclarecida. A RESPOSTA DE SEU EMAIL SERA ENTENDIDA COMO
SEU CONSENTINDO EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA, como também
autoriza a publicagcdo, em meio académico, das informacdes coletadas neste

estudo.

Local (RS), / /

Qualquer davida entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP-
UFSM):

Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 7° andar - Sala 702
Cidade Universitaria - Bairro Camobi 97105-900 - Santa Maria - RS
Tel.: (55)32209362 - e-mail: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br



mailto:comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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APENDICE llI- Instrumento de Coleta de Dados

QUESTIONARIO AOS(AS) GESTORES(AS)

1 Anode Nascimento
Dados Pessoais

2 Estado (onde nasceu)
3 Sexo

1 Masculino
2 Feminino

Escolaridade 4 Escolaridade

1

Ensino Fundamental Incompleto
Ensino Fundamental

Ensino Médio

Ensino Médio Técnico

Ensino Superior

Ensino Superior Incompleto
Ensino Superior - Especializagao

Mestrado

O 00 N o U b~ W N

Doutorado
5 Técnicoem:
Técnico em enfermagem
Técnico em Agente Comunitario de Saude
Técnico em Controle Ambiental
Técnico em Gerencia de Satude
Técnico em Vigilancia em Satude
Técnico em Gestao Hospitalar

Técnico em Gestdo Publica

0 N O Ll A WIN P

Outros
6 Superiorem
1 saade
2

3 Outros
7 Graduagdoem:

Administragao

Saude Coletiva
Saude Publica
Enfermagem
Medicina
Fisioterapia
Fonoaudiologia
Terapia Ocupacional

Psicologia

O 00 N O Ll A WN

Superior de Tecnologia em Gestao Hospitalar

=
o

Tecnologia em Gestao Publica

11 outros
8 Administragaoem:
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1 Administragcao de Empresas
Gestdo Publica
3 Outros
9 Mestrado em:
Saude
2 Administragcdo/Gestdo Publica
3 Outros
10 Doutorado em:
1 Saude
2 Administragdo/Gestdao Publica
3 Outros
Dados 11 Estado
Institucionais
Ver folha de estados
12 Municipio

Municipios do Brasil

13 Ja exerceu fungdo de Gestor de Satde antes?

1
2

Nao
Sim

14 Tipo de fungdo

15

16

17

O 00 NO LD WN -

=
= O

[N
N

13

Gestor Federal de Saude

Gestor Estadual de Saude

Gestor Municipal de Saude

Organizacdo da sociedade civil de interesse publico (OSCIP)
Organizagdo Social

Servigo Social Auténomo (paraestatal)

Fundagdo de Apoio

Fundacgao Privada

Empresa de Proposito Especifico(EPE)

Associagbes ou Concessionarias

Gestor de Figuras Juridicas que ndo realiza atividade de interesse publico
Gestor de Figura Fisica

Gestor Auténomo

Ha quanto tempo exerce a fungdo de gestor(a) municipal de satide?

1
2

Ha menos de um ano

H4a mais de um ano

Numero de NASF 1 existente(s) na cidade onde é gestor(a):

o U1 W N =R O

0

u b W N -

Mais de 5

Como foram definidas as categorias profissionais que compdem este NASF 1?

1

B w N

A W N

Indicagao de amigos
Elaboragdo de projeto por demanda epidemioldgica
Por disponibilidade/aproveitamento de profissionais

Outras
18 Em relagdo a implantagdo do(s) NASF 1 nesta cidade o senhor(a):

Naiao teve participagao
Participou do projeto e da implantagao
Participou s6 do projeto

Participou s6 da implantagdo



19

20

21

22

23

24

25

26

27

28
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Foi utilizado fomento do Ministério da Saude para elaboragdo e/ou implantagdo do(s) NASF
1?
1

Sim
2 Ni@o
3 Nao sei

Numero de NASF 2 existente(s) na cidade onde é gestor(a):

0  Nenhum
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6  Maisde5

Como foram definidas as categorias profissionais que compoem este NASF 2?
1

Indicacao de amigos

2 Elaboracgdo de projeto por demanda epidemiologica

3 Por disponibilidade/aproveitamento de profissionais

4 Outras

Em relagdo a implantagdo do(s) NASF 2 nesta cidade o senhor(a):
1 Nao teve participagao

2 Participou do projeto e da implantagao

3 Participou s6 do projeto

4

Participou s6 da implantagao

Foi utilizado fomento do Ministério da Satde para elaboragdo e/ou implantagdo do(s) NASF
2?
1

Sim
2 Ni@o
3 Nao sei

Numero de NASF 3 existente(s) na cidade onde é gestor(a):

0 Nenhum
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6  Maisde5

Como foram definidas as categorias profissionais que compoem este NASF 3?
1

Indicagao de amigos

2 Elaboragao de projeto por demanda epidemiolégica

3 Por disponibilidade/aproveitamento de profissionais

4 Outras

Em relagdo a implantagdo do(s) NASF 3 nesta cidade o senhor(a):
1 Naiao teve participagado

2 Participou do projeto e da implantagao

3 Participou s6 do projeto

4

Participou s6 da implantagao
Foi utilizado fomento do Ministério da Saude para elaboragio e/ou implantagio do(s) NASF
3?
1 Sim

Nao

Nao sei
Em sua opinido, qual(is) da(s) proposicdao(des) abaixo acarretam maior dificuldade para

implantar um NASF?

1 Elaboragédo do projeto
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Numero de
profissionais que
atuam no(s) NASF
desta cidade?

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

2
Definir o processo de trabalho das equipes do NASF segundo o Pacto de Atengad Basica

3 Definir o tipo de NASF a ser implantado

4 Definir os profissionais que compdem as equipes NASF

5 Definir o processo de avaliagdo do trabalho das equipes NASF

6 Definir o espaco fisico onde o NASF funcionara

7 Propor como os usudrios serdo referenciados aos NASF

8  Outras

Da elaboragdo do projeto

1 Falta de dados de como devem ser os passos do projeto

2 O excesso de etapas

3 Obter diagnostico epidemiologico

4 Realizagao estimativa da populagao residente em area geografica a ser coberta
pela equipe do NASF

5 Morosidade por parte das instancias superiores

6

Falta de participagdo popular

Enfermeiros

0-

30

Medico ginecologista
0_

30

Medico pediatra
0_

30

Medico homeopata
0-

30

Medico acupunturista
0_

30

Fisioterapeuta
0-

30
Terapeuta ocupacional
0-

30

Fonoaudidlogo

O_

30

Odontélogo

0-

30

Educador Fisico

0-

30

Psicologo

0-

30

Sanitarista

0-

30

Outros Especialistas
0-

30



Outro Grupo 43

44

45

46

47

48

49
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0O(a) Senhor(a) participou da contratag¢do desses profissionais?

1 sSim
2 Nio
De quais?

1 Enfermeiro

Médico ginecologista
Médico pediatra
Médico homeopata
Médico acupunturista
Fisioterapeuta
Terapeuta ocupacional
Fonoaudidlogo

O 00 N O Ul A WN

Odontdlogo

=
o

Educador Fisico

=
=

Psicdlogo

=
N

Sanitarista

=
w

Outros especialistas

14 detodos

Quanto ao critério de contratagdo especificamente de Fisioterapeuta.
1

2 Houve contratagao
Contratagao de Fisioterapeuta por:

Nao houve contratagao

Concurso Publico

2 Concurso Puablico e analise de curriculum

3 Processo seletivo por curriculum

4 Procura do profissional que apresentou projeto de indicadores que evidenciasse a
necessidade de sua contratagdo

5 Indicacao

6

Definig¢do pelo conselho municipal de satide

7 Outra

Quanto ao critério de contratagdo especificamente de Fonoaudidlogo.
1

2 Houve contratagao
Contratag¢ao de Fonoaudidlogo por:

Nao houve contratagao

1 Concurso Publico

2 Concurso Publico e anélise de curriculum
3 Processo seletivo por curriculum
4

Procura do profissional que apresentou projeto de indicadores que evidenciasse a
necessidade de sua contratagdo

5  Indicagdo

6  Defini¢cdo pelo conselho municipal de satde
7 Outra

Em relagdo a sua gestdo esta previsto processo seletivo para:
Enfermeiro

Médico ginecologista

Medico Pediatra

Medico Homeopata

Medico Acupunturista

Fisioterapeuta

Terapeuta ocupacional

Fonoaudidlogo

O 00 N O Ul A W N -

Odontdlogo

=
o

Educador Fisico

[
=

Psicdlogo
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12 sanitarista
13 Qutros Especialistas
14 N3o esta previsto
50 O critério de contratagdo sera o mesmo para todos os candidatos?
1  sSim
2 Nio
51 Qual sera o critério de contratagdo dos profissionais?
1 Concurso publico por prova de pontos
2 Concurso publico por prova de pontos e prova de titulos
3 Selecdo por curriculo
4

Oferta do profissional que apresentou projeto ou indicadores de demanda que
evidenciasse a necessidade de sua contratagdo
5  Indicacdo
6  Outro
52 Na sua opinido a quantidade atual de profissionais atuantes nas equipes de NASF é
Suficiente para:

Enfermeiros
Medico Ginecologista
Medico pediatra
Medico homeopata
Medico acupunturista
Fisioterapeuta
Terapeuta ocupacional
Fonoaudidlogo
Odontdlogo
Educador fisico
Psicdlogo

12 sanitarista
53 Insuficiente para:

O 0NV A~ WN P

=
= O

Enfermeiros
Medico Ginecologista
Medico pediatra
Medico homeopata
Medico acupunturista
Fisioterapeuta
Terapeuta ocupacional
Fonoaudidlogo
Odontdlogo
Educador fisico
Psicélogo

12 sanitarista
54 Existe(m) mecanismo(s) usados pela gestdo para avaliar e/ou monitorar os servigos

O 00 NO UL WN

=
= O

prestados no NASF?
1 sSim
2 Nio

55 Existe(m) mecanismo(s) de avaliagdo popular (pelos usuarios) dos servigos prestados por
profissionais do NASF?

1 sim
2 Nio
56 O senhor(a) recebe queixas em relagdo a falta de profissionais das equipes de NASF?
1 Nunca
2

Com muita frequéncia

3 Com pouca frequéncia
57 Muita de quais profissionais?
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Enfermeiros
Medico Ginecologista
Medico pediatra
Medico homeopata
Medico acupunturista
Fisioterapeuta
Terapeuta ocupacional
Fonoaudidlogo
Odontdlogo
Educador fisico
Psicélogo
Sanitarista
Outros Especialistas

58 Pouca de quais profissionais?
Enfermeiros
Medico Ginecologista
Medico pediatra
Medico homeopata
Medico acupunturista
Fisioterapeuta
Terapeuta ocupacional
Fonoaudidlogo
Odontdlogo
Educador fisico
Psicologo
Sanitarista
Outros Especialistas
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59  Senhor(a) Gestor(a): Gostariamos de agradecer sua participagdo! Apos clicar em gravar
VOSSA SENHORIA NOS FARA ENTENDER QUE ESTA CONSENTINDO EM PARTICIPAR DESTA
PESQUISA, COMO TAMBEM AUTORIZA A PUBLICACI\O EM MEIO ACADEMICO DAS

INFORMAGOES COLETADAS.

Li e entendi



