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1- Introducao:
1.1 Apresentacdo/Problematica:

O presente projeto técnico € uma proposta metodolégica de implantacéao
do Nucleo de Apoio a Estratégia Saude da Familia (NASF) no municipio de
Pinhais. O assunto principal € o NASF, suas ferramentas de organizacao e
desenvolvimento do processo de trabalho: Apoio Matricial, Clinica Ampliada,
Projeto Terapéutico Singular (PTS), Projeto de Saude no Territério (PST) e a
Pactuacado do Apoio. O projeto estd sendo desenvolvido pela necessidade da
criacdo de um desenho ou modelagem da implantacdo do NASF, pois a
proposta de implantacao ja foi formulada e enviada ao Estado para aprovagao

(anexo 1).

1.2 Objetivo Geral do trabalho:
Desenvolver uma proposta metodoldégica para a implantagdo do NASF

no municipio de Pinhais

Objetivos especificos do trabalho:

o Relacionar as ferramentas de organizacdo do NASF com a realidade da

saude do municipio de Pinhais;

o Desenvolver um desenho ou modelagem de implantacdo do NASF

explicitando a diferenca do NASF e um Centro de Especialidades.

J Apresentar sugestbes criticas para o desenvolvimento do processo de
trabalho interdisciplinar.

1.3 Justificativas do objetivo:
A proposta do NASF para o municipio de Pinhais esta embasada na

existéncia da Estratégia de Saude da Familia e da necessidade e relevancia do
apoio por uma equipe interdisciplinar na complementaridade da atencéo
integral a saude da populacédo. O propdsito de sua implantacdo € melhorar a
resolubilidade da atencdo primaria a saulde, reduzindo o numero de
encaminhamentos para especialidades através da responsabilizacdo da equipe
de saude pelo paciente, familia, comunidade e todo contexto social que
permeia o processo de saude-doenca.



A definicdo da metodologia de implantacao ajudara o municipio para que
seja tragado um plano consoante com a Portaria n® 154/GM de 24 de janeiro de
2008 de criagdo do NASF no que diz respeito a ampliacao da abrangéncia e o
escopo das acdes da atencao basica, o compartiihamento das praticas de
saude e responsabilidade com o territério de abrangéncia da Estratégia Saude

da Familia.

2-Revisao tedrico-empirica:
2.1 Sistema de Saude — Novas Estratégias

No Brasil o Sistema Unico de Saude — SUS € universal e sua
organizacao de servigcos é baseada em redes, relacionadas com a populacao
de abrangéncia que ocupa um dado territério. No primeiro nivel de atencao da
rede, ou seja, na Unidade Basica de Saude (UBS) ou onde estédo estabelecidos
os Nucleos de Acbes Territoriais, a Estratégia Saude da Familia (ESF), é que
se estabelece o vinculo do usuario com o servico de saude, pois esta é a porta
de entrada do SUS. Esse nivel responde pela responsabilidade primaria de
atencao a saude do paciente (KUSCHNIR, CHORNY, LIRA, 2010; DELFINI et al., 2009).

Neste sentido a Atencdo Primaria a Saude (APS) deve ser o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de saude, pois desenvolve um
conjunto de acgles, tanto na esfera individual como coletiva, abrangendo a
promocao e a protecao, a prevencgao de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencédo da saude. A APS é orientada pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenagao do cuidado, do vinculo, da
continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da
equidade e da participacdo social (CAVALHEIRO, 2009; CONSELHO FEDERAL DE
NUTRICIONISTAS, 2008).

No nivel da atencdo primaria todos que chegam devem ser atendidos,
por isso 0 conceito trabalhado é de acolhimento e ndo de triagem. Uma das
diretrizes desse modelo assistencial é a responsabilizagdo pelo usuario e o
vinculo, principalmente, de acolhida com este pela equipe de saude. Essa
proposta de reorientacdo do modelo, representada pela Estratégia da Saude da

Familia, procura realizar um trabalho de envolvimento das equipes de saude



com 0s usuarios, em um processo de trabalho centrado na producao € ndo em
procedimentos (CAMPOS, 1999; DELFINI et al., 2009).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) inova na pratica da atencao a
saude mais eficiente e eficaz, com a aproximacdo dos servicos e dos
profissionais de saude da populacao da area de abrangéncia. Com a ampliagéao
do processo saude-doencga, para uma dimensdo de assisténcia integral e
continuada as familias de uma determinada area, substitui o modelo tradicional,
centrado no médico e na doenca, para um modelo centrado no usuario, na
familia e na comunidade, trabalhando com a l6gica de prevengédo e promogao
da saude além da pratica curativa. Desse modo procura melhorar a qualidade
de vida da populagao assistida (BRASIL, 2010; ASSIS et al., 2002).

O compromisso do SUS com a integralidade e a gestao participativa é
ressaltado através do estabelecimento de modos de atencdo e gestdo das
politicas publicas em saude que operem indissociaveis entre clinica, promogao
da saude - que é o compromisso ético do préprio Sistema Unico de Satde -, e
entre as necessidades sociais e agdes do Estado (CAMPOS et al., 2004; ALVES,
2005).

2.2 Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF
A portaria 154/GM de 2008 que criou os Nucleos de Apoio a Saude da

Familia — NASF, representou um marco importante na consolidacdo da ESF,
pois estabeleceu a constituicdo dos nldcleos por equipes, compostas por
profissionais de diferentes areas de conhecimento, para atuarem em parceria
com os profissionais das Equipes Saude da Familia — ESF. Dentre as
competéncias das equipes do NASF esta o compartilhamento e o apoio as
praticas em saude nos territérios sob responsabilidade das ESF, com o objetivo
de ampliar a abrangéncia das a¢des da atencao basica (BRASIL, 2008).

O NASF traz um novo modelo de trabalho em equipe multiprofissional,
com a possibilidade de desenvolver praticas integrativas e complementares
com a atencdo a saude. Essas praticas vao além do marco individualista e
assistencialista, para as acdes coletivas centradas na promog¢éo da saude e na
revisdo dos tratamentos baseados na medicalizacdo das doengas (MANGIA,
LANCMAN, 2008; MOLINI-AVEJONAS, MENDES, AMATO, 2010).



Os NASFs foram criados para atuar como apoio de forma integrada a
rede a partir das demandas identificadas no trabalho conjunto com as equipes
de Saude da Familia e ndo para servir de porta de entrada para o usuario
dentro do sistema de saude ou como referencia para a Atencdao Basica. Para
tanto, a composicdo do NASF deve ser de uma equipe, na qual profissionais de
diferentes areas de conhecimento atuam em conjunto com os profissionais das
equipes de Saude da Familia. Tal composicao deve ser definida pelos préprios
gestores municipais e as equipes de Saude da Familia, mediante critérios de
prioridades identificadas a partir das necessidades locais, estudos
epidemiologicos, das peculiaridades de sua regido e da disponibilidade de
profissionais de cada uma das diferentes ocupacées (MOLINI-AVEJONAS,
MENDES, AMATO, 2010; BRASIL, 2010).

Conforme a Portaria 154 ha duas modalidades de NASF: o NASF 1,
composto por, no minimo, cinco profissionais de nivel superior, entre 0s quais:
psicélogo, assistente social, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiblogo,
médico ginecologista, profissional da educacado fisica, médico homeopata,
nutricionista, médico acupunturista, médico pediatra, médico psiquiatra e
terapeuta ocupacional. Deve estar vinculado a um minimo de oito e ao maximo
de 20 equipes de Saude da Familia, com exceg¢do da Regido Norte, onde o
ndamero minimo passa a ser cinco. E o NASF 2 com no minimo trés
profissionais, entre os seguintes: psicélogo, assistente social, farmacéutico,
fisioterapeuta, fonoaudidlogo, profissional da educacéao fisica, nutricionista e
terapeuta ocupacional, vinculando-se a no minimo trés equipes de SF (BRASIL,
2010).

Os requisitos do NASF sado: conhecimento técnico, responsabilidade por
determinado numero de equipes de Saude da Familia e o desenvolvimento de
habilidades relacionadas ao modelo da Saude da Familia. Deve estar
comprometido, também, com a promocdo de mudancas na atitude e na
atuacao dos profissionais da Saude da Familia e entre sua propria equipe
(NASF), incluindo na atuacao algumas diretrizes relativas a Atencao Primaria a
Saude como: acles intersetoriais e interdisciplinares, promocao, prevencgao,
reabilitacdo da saude e cura, além de humanizacdo de servicos, educacao
permanente, participacédo social, educacao popular, promocao da integralidade
e da organizacéo territorial dos servicos de saude (BRASIL, 2010).



Entre as responsabilidades atribuidas aos integrantes dos NASFs, pela
Portaria 154, estdo a integracdo as diversas politicas sociais, atencao
humanizada, identificagdo, em conjunto com as ESF e a comunidade, das
atividades, das acdes, do publico prioritario e das praticas a serem adotadas
em cada uma das areas cobertas; atuacao de forma integrada e planejada nas
atividades desenvolvidas pelas ESFs e de Internagdo Domiciliar, quando estas
existirem, acompanhando e atendendo a casos, de acordo com os critérios
previamente estabelecidos. Além disso, é responsavel pela elaboracdo de
projetos terapéuticos individuais, por meio de discussdes periddicas que
permitam a apropriacédo coletiva pelas ESF e os NASFs do acompanhamento
dos usuarios, realizando acdes multiprofissionais e transdisciplinares,
desenvolvendo a responsabilidade compartilhada (MOLINI-AVEJONAS, MENDES,
AMATO, 2010; BRASIL, 2010).

Como exemplo de implantacdo do NASF segue o modelo da Secretaria
Municipal da Saude de Marilia/SP. Esse municipio, em um primeiro momento,
realizou um seminario para construcao do projeto de implantacdo do NASF,
com o objetivo de poder efetivar um avango na co-gestdo, operacionalizando
uma gestdo democratica, descentralizada e participativa. Considerou o fato de
que os profissionais que estdo diretamente envolvidos na assisténcia
pudessem discutir sobre a sua necessidade de apoio, as peculiaridades e
realidades locais e regionais, participando ativamente do projeto politico
institucional de implantagdo do NASF no municipio. Desse modo, foi possivel
gerar, inclusive, a definicdo da necessidade de apoio e a conformacédo dos
profissionais que deveriam ser contratados para compor as equipes do NASF.
Em um segundo momento, a secretaria realizou uma oficina para construcao
coletiva do planejamento de agées do NASF, contemplando discussdes desde
a concepcao conceitual e definicdo do objetivo do NASF até a efetivacdo do

processo de acompanhamento, monitoramento e avaliagdo (TAKANO et al.,).

2.3 Trabalho em equipe interdisciplinar
O trabalho em equipe interdisciplinar consiste na possibilidade da

atuacao profissional conjunta, integrada e intersetorial, com a participacdo dos

usuarios numa concepg¢ao ampliada de saude. Para a atuagcdo do NASF é
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imprescindivel aprender e desenvolver novas técnica de trabalho junto as
equipes de Saude da Familia e a comunidade, como a clinica ampliada (com a
consulta conjunta), o projeto terapéutico singular e o apoio matricial, porque
maior parte do tempo de trabalho do NASF deve ser destinado nesse
atendimento junto as equipes e ndo apenas aos pacientes. Porém para a
maioria dos profissionais a atuacao interdisciplinar devera ser apropriada no
cotidiano da producado das agdes de saude e no trabalho coletivo no territério
(MANGIA, LANCMAN, 2008; MOLINI-AVEJONAS, MENDES, AMATO, 2010).

A exigéncia da atuacdo de equipes interdisciplinares para o
desenvolvimento das acdes do NASF implica em inovagdo dos processos de
trabalho transdisciplinares e na criacao/invencao de processos terapéuticos, na
producédo dos saberes, das praticas e das relagcdes no campo da saude. Para
gue isso ocorra € necessario que gestores, profissionais e usuarios estejam
num mesmo processo humanizado de producao dos servicos e que o papel de
cada instancia, de cada profissional, esteja bem claro, inclusive com a definicao
do responsavel que procure integrar a contribuicdo dos varios servicos,
departamentos e profissionais (CAMPOS, DOMITTI, 2007; MOLINI-AVEJONAS,
MENDES, AMATO, 2010).

Um dos meios mais adequados para a pratica clinica interdisciplinar com
qualidade é o fortalecimento de vinculos entre pacientes, familias e
comunidade com a equipe e com alguns profissionais de referéncia. A equipe
de referéncia (equipe de saude da familia) compartilha alguns casos com a
equipe que oferece o apoio matricial. As estratégias utilizadas para esse
compartilhamento s&o reunides e visitas domiciliares conjuntas onde os
profissionais lidam ao mesmo tempo com o saber, o aprender e o fazer, ou
seja, com teoria e pratica, na busca de romper com a estrutura tradicional de
servicos de saude reforcada no isolamento profissional que reproduz a
fragmentacao dos processos de trabalho e mantém a hegemonia do poder
médico (CAMPOS, 1999; DELFINI et al., 2009).

A extrema fragmentagcdo do cuidado é denominada de obstaculo
estrutural a pratica de uma clinica ampliada e do trabalho interdisciplinar, pois a
construgdo nos servicos de saude de unidades de gestao corporativa e das
profissées contribui para diluir a responsabilidade sob os casos acompanhados
ocasionando uma dupla fragmentacao, do processo de trabalho e da unidade
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de gestdo, o que dificulta a identificacdo clara do responsavel clinico e a
integracdo comunicativa das abordagens diagnésticas e terapéuticas (CAMPOS,
DOMITTI, 2007).

Interdisciplinaridade também ¢é uma questdo de atitude, deve ser
baseado em um saber interdisciplinar como uma nova forma de resposta aos
problemas de saude, orientada pelo modelo da producao social da saude. O
profissional para trabalhar interdisciplinarmente precisa desenvolver tracos da
personalidade, tais como: flexibilidade, confianca, paciéncia, intuicao,
capacidade de adaptagcdo, sensibilidade em relacdo as demais pessoas,
aceitacao de riscos, a aprender a agir na diversidade e a aceitar novos papéis.
A interdisciplinaridade na area da Saude Coletiva coloca-se como requisito,
uma vez que seu objeto de trabalho — a saude e a doenga — envolve
simultaneamente: as relagdes sociais, as expressdes emocionais e afetivas e a
biologia, traduzindo, por meio da saude e da doenca, as condicbes e razdes
s@cio-histéricas e culturais dos individuos e grupos (VILELA, MENDES, 2003).

A atencao integral a salde como preconizada pelo SUS, com destaque
as atividades preventivas, sem prejuizo das assistenciais em todos os niveis de
atencdo, na compreensao do individuo singular e como parte de uma
coletividade s6 se concretizara através da atuacdo de uma equipe
multidisciplinar, com abordagem interdisciplinar frente a nogéo da realidade a

que a populacao esta inserida (ASSIS et al., 2002).

2.4 Apoio Matricial e Equipe de Referencia
O matriciamento pode ser definido como um arranjo organizacional que

busca diminuir a fragmentacdo dos processos de trabalho decorrente da
especializacao crescente das éareas do cuidado, com a construgcdo de
momentos relacionais e com o estabelecimento de troca de saberes entre os
profissionais de diferentes areas. O apoio matricial pode ser relevante para
racionalizar o acesso e 0 uso de recursos especializados, alterando o processo
multidisciplinar do sistema para o interdisciplinar permitindo assim um uso
racional de recursos e oportunidade para que um unico especialista integre seu
trabalho com o de vérias equipes de referéncia (CAMPOS, DOMITTI, 2007; MOLINI-
AVEJONAS, MENDES, AMATO, 2010).
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A equipe de referéncia € composta por um conjunto de profissionais
considerados essenciais para a condugdo de problemas de saude dentro de
certo campo de conhecimento; sdo aqueles que tém a responsabilidade pela
condugao de um caso individual, familiar ou comunitario, com o objetivo de
ampliar as possibilidades de constru¢do de vinculo entre profissionais e
usudérios (CAMPOS, DOMITTI, 2007).

O conceito de matriciamento tem por objetivo garantir que as equipes
estabelecam relagdes ou responsabilizem-se pelas acdes desencadeadas,
garantindo a integralidade da atencdo em todo o sistema de saude
assegurando retaguarda especializada a equipes e profissionais encarregados
da atencao a problemas de saude. Apoio matricial e equipe de referéncia sao,
ao mesmo tempo, arranjos organizacionais e uma metodologia para a gestao
do trabalho em saude. A composi¢do da equipe de referéncia e a criagdo de
especialidades em apoio matricial buscam possibilidades para operar-se com
uma ampliacdo do trabalho clinico e do sanitario, ja que se considera que
nenhum especialista, de modo isolado, podera assegurar uma abordagem
integral. Trata-se de uma metodologia complementar aquela prevista em
sistemas hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e contra-
referéncia, protocolos e centros de regulagdo (CAMPOS, DOMITTI, 2007; MOLINI-
AVEJONAS, MENDES, AMATO, 2010).

O apoio matricial pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto
suporte técnico pedagogico as equipes de referéncia. Essas diretrizes devem
prever critérios para acionar o apoio e definir o espectro de responsabilidade
tanto dos diferentes integrantes da equipe de referéncia, quanto dos
apoiadores matriciais, ou seja, na dimensao assistencial vai produzir acao
clinica direta com os usuarios, e na agao técnico pedagdgica vai produzir acao
de apoio educativo com e para a equipe, sendo que as duas dimensdes podem
e devem se misturar em varios momentos (CAMPOS, DOMITTI, 2007; BRASIL, 2010).

O apoiador matricial tem um nucleo de conhecimento e um perfil distinto
daquele dos profissionais de referéncia e contribui na resolu¢cdo dos problemas
de saude através dos recursos de saber e com intervengdes que aumentem a
capacidade da equipe primariamente responsavel pelo caso. O apoio matricial
procura construir e ativar espaco para comunicacdo ativa e para o

compartilhamento de conhecimento entre profissionais de referéncia e
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apoiadores personalizando os sistemas de referéncia e contra-referéncia, ao
estimular e facilitar o contato direto entre referéncia encarregada do caso e
especialista de apoio (CAMPOS, DOMITTI, 2007).

A articulacao entre equipe de referéncia e apoiadores pode desenvolver-
se em trés planos fundamentais implicando sempre na construgdo de um
projeto terapéutico integrado: 1) Atendimentos e intervengdes conjuntas entre o
especialista matricial e alguns profissionais da equipe de referéncia. 2) Atencao
especifica do apoiador, com programacao de atendimentos ou de intervencdes
especializadas, com a manutencao do contato com a equipe de referéncia, na
busca da redefinicdo de um padrao de seguimento complementar e compativel
ao cuidado oferecido pelo apoiador diretamente ao paciente, ou a familia ou a
comunidade. Com a possibilidade da troca de conhecimento e de orientagdes
entre equipe e apoiador. 3) Dialogo sobre alteracdes na avaliacdo do caso e
mesmo reorientagcdo de condutas antes adotadas, permanecendo, contudo, o
caso sob cuidado da equipe de referéncia (CAMPOS, DOMITTI, 2007).

A estratégia do Apoio Matricial leva a repensar a légica do processo
saude/doenca, pois contribuir com a clinica ampliada é pensar nas acgdes
centradas no sujeito e na saude e ndo mais na doencga, uma vez que, 0 sujeito
€ um ser biolégico, social, subjetivo e histérico, ndo podendo se reduzir a
condicao de objeto. O enfoque de clinica ampliada, ou clinica do sujeito, sugere
maneiras para integrar essas perspectivas em um método de trabalho que
reconheca a complexidade e variabilidade dos fatores e dos recursos
envolvidos em cada caso especifico, seja ele um problema individual ou
coletivo. Pois bem, novamente o apoio matricial € um dispositivo importante
para ampliacao da clinica (CAMPOS, DOMITTI, 2007; GOMES, 2006).

Um dos obstaculos que o Apoio Matricial se propde a superar é a
ansiedade enorme na equipe de referéncia, na busca da rapida resolubilidade
do caso ‘a légica do encaminhamento’, da especializacdo e da fragmentacao
do trabalho da prépria saude, com a atitude de passar adiante o caso pelo
sentimento de incapacidade e/ou paralisia. Uma observagdo relevante que
altera a tradicional nog&o de referéncia e contrareferéncia vigente nos sistemas
de saude é que quando um paciente se utiliza de um servico matricial, ele
nunca deixa de ser cliente da Equipe de Referéncia. Nao ha encaminhamento,
mas desenho de Projetos Terapéuticos executados por um conjunto amplo de
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trabalhadores, mas de qualquer forma, a responsabilidade principal pela
conducéao do caso continua com a Equipe de Referéncia (CAMPOS, 1999; GOMES,
2006).

A composicao da equipe de referéncia e a criacao de especialidades em
apoio matricial pretendem assegurar maior eficacia e eficiéncia ao trabalho em
saude, potencializando a integracao interdisciplinar de conhecimentos e de
experiéncias, procurando operar também com a perspectiva da construcao de
autonomia para os usuarios (DOMITTI, 2006).

2.5 Projeto Terapéutico, Clinica Ampliada e Pactuacao de Apoio
O Projeto Terapéutico Singular (PTS) € um conjunto de propostas de

condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo,
resultado da discussao coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio
matricial, se necessario. O nome Projeto Terapéutico Singular, em lugar de
Projeto Terapéutico Individual, destaca que o projeto pode ser feito para grupos
ou familias e ndo sé para individuos, além de mostrar que o projeto busca a
singularidade (a diferenca) como elemento central de articulacdo (CAMPOS et al.,
2004).

O projeto Terapéutico € um movimento de co-produgédo e co-gestao do
cuidado de um Sujeito Singular. Pressupdem a discussado coletiva de caso
clinico; realizagao de reunido de toda equipe para definicdo de propostas de
acoes; e considera que todas as opinides sdo importantes para compreender o
caso. Sao organizados em quatro momentos: 1) Diagndstico, buscando uma
avaliagdo que possibilite uma conclusdo a respeito do risco e da
vulnerabilidade do usuario; 2) Definicao de Metas, visando construir propostas
de curto médio e longo prazo; 3) Divisdo de Responsabilidades, onde
compartilha-se ou defini-se as tarefas de cada um com clareza, aumentando as
possibilidades de identificacdo dos problemas e diminuindo as possibilidades
das praticas meramente prescritivas; 4) Reavaliagdo, momento em que se
discutira a evolucao e se fardo as devidas correcao de rumo (MOLINI-AVEJONAS,
MENDES, AMATO, 2010).

O objetivo da elaboracdao de um “projeto terapéutico singular” visa uma
assisténcia ampliada, pautada em producdo de cuidado e melhoria de

qualidade de vida e nao focada na clinica de especialidade, com enfoque prin-
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cipal na promocao da saude, e ndo apenas a cura de doencas. A co-
responsabilizacdo dos casos entre as equipes dispor-se aumentar a
capacidade resolutiva de problemas de salude pela equipe local, sem
encaminhamentos tornando a equipe de referéncia mais capaz de resolver
problemas que anteriormente considerava dificeis. Desse modo, ndao ha
encaminhamento para outros servicos, mas construcdo de projetos
terapéuticos que sao executados por um amplo conjunto de trabalhadores
(CAMPOS, DOMITTI, 2007; MOLINI-AVEJONAS, MENDES, AMATO, 2010; DELFINI et al.,
2009).

Uma das principais fungbes dos profissionais de referéncia é a
elaboracdo e aplicacdo do Projeto Terapéutico que implica em diagnéstico,
depende de uma aproximacao entre cliente, familia e profissionais de
referéncia, na instituicdo de praticas, individuais, de grupo ou coletivas. Os
técnicos de referéncia ndo devem executar tudo isolando-se dos demais ao
contrario, a equipe aciona o apoio de outros profissionais e de outras equipes
conforme o entendimento que se for adquirindo sobre o caso. No entanto, a
iniciativa em relagdo a cada caso e a principal responsabilidade pelo
desdobramento do Projeto é da Equipe de Referéncia (CAMPOS, 1999).

As discussbes para construcdo e acompanhamento do PTS servem
também como oportunidade para a valorizacao dos trabalhadores da equipe de
saude, pois ha uma alternancia entre os diferentes trabalhos, de forma que em
cada momento alguns membros da equipe estardo mais protagonistas e
criativos do que outros. O projeto terapéutico como contribuicdo para a
mudanca das praticas de saude tem o compromisso de tratar o sujeito de forma
singular e a equipe de forma criadora com iniciativa, ndo apenas seguindo a
programacado de maneira normalizada. No decorrer do tempo vai ficando
evidente a interdependéncia entre todos na equipe. A percepcdo e 0
reconhecimento na equipe desta variacdo de importancia é uma forma
importante de reconhecer e valorizar a “obra” criativa e singular de cada um
(BRASIL, 2007; OLIVEIRA, 2007).

Outra importante utilidade gerencial dos encontros de PTS é o
matriciamento com (outros) especialistas, pois na medida em que a equipe
consegue perceber seus limites e suas dificuldades, ela pode pedir ajuda.
Quando existe um interesse sobre determinado tema, a capacidade de
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aprendizado é maior, sendo este um potencial espago de formacgao
permanente. Por outro lado, € um espaco de troca e de aprendizado para 0s
apoiadores matriciais, que também experimentardo aplicar seus saberes em
uma condigdo complexa a partir do didlogo e intercambio de saberes técnico-
cientificos e populares, e assim profissionais e usuérios podem construir de
forma compartilhada um saber sobre o processo saude-doenga (BRASIL, 2007;
ALVES, 2005).

Além das reunides, as visitas domiciliares, tém como objetivo fortalecer o
vinculo da equipe de saude da familia com a comunidade, principalmente do
agente comunitario, ja que é esse profissional que mais tem contato e
envolvimento no cuidado cotidiano com as pessoas. Nas visitas, deve-se
procurar mostrar ao agente de saude que ele € o principal condutor do projeto
terapéutico e que o saber técnico ndo é o dominante, e que seu trabalho tem
muita importancia no cuidado das familias. A clinica ampliada exige dos
profissionais de saude um exame permanente dos préprios valores e dos
valores na sociedade. Pode se dizer que a clinica ampliada € um compromisso
com o sujeito doente, visto de modo singular, além de assumir a
responsabilidade sobre os usuarios dos servicos de saude, na busca de ajuda
em outros setores, ao que se da nome de intersetorialidade, procurando outros
conhecimentos em diferentes setores (DELFINI et al., 2009; BRASIL, 2007).

Outro aspecto fundamental da clinica ampliada, além da busca de
autonomia para os usuarios, é a capacidade de equilibrar o combate a doenca
com a producao de vida. Portanto, a Clinica Ampliada propde que o profissional
de saude desenvolva a capacidade de ajudar as pessoas, nao s6 a combater
as doencgas, mas de forma que a doengca, mesmo sendo um limite, ndo a
impeca de viver outras coisas, principalmente nas doengas crénicas ou muito
graves (BRASIL, 2007).

A Pactuacao do Apoio pode ser delimitada em duas atividades — a
avaliacao conjunta da situacao inicial do territério entre os gestores, equipes de
Saude da Familia e o Conselho de Saude e a pactuacdo do desenvolvimento
do processo de trabalho e das metas, entre os gestores, a equipe do NASF, a
equipe Saude da Familia e a participacao social sendo que a pactuacao deve
abranger a definicdo dos objetivos a serem alcangcados, os problemas

prioritarios a serem abordados, os critérios de encaminhamento ou
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compartilhamento de casos, os critérios de avaliagdo do trabalho da equipe e
dos apoiadores e as formas de explicitacdo e gerenciamento resolutivo de
conflitos (BRASIL, 2010).

2.6. O Nutricionista no NASF
A inclusdo do Nutricionista no NASF justifica-se na proposta de integrar

uma equipe comprometida com o usuario e a saude, uma vez que, ha uma
demanda crescente de problemas relacionados a ma alimentacao e nutricao e
o Nutricionista é formado para atuar com qualidade no Sistema Unico de Saude
— SUS. Porém, somente a partir do surgimento do NASF, que o profissional de
nutricao foi incorporado nas equipes da unidade béasicas (REIS; NELCY).

O profissional de nutricdo pode compor as equipes do NASF tipo1 e tipo
2, devendo atuar nos ambitos familiar e comunitario, em consonancia com os
demais profissionais do NASF e equipes da SF com a area ou setor
responsavel pela gestdo das acdes de alimentacdo e nutricdo no municipio.
Sua atuacgdo visa qualificar a atencao a saude e melhorar a sua resolubilidade,
conforme recomenda o CFN (Conselho Federal de Nutricionistas) e contribuir
ainda com atuacéao efetiva sobre os determinantes dos agravos e dos disturbios
alimentares e nutricionais e para a seguranca alimentar e nutricional da
populacado atendida (CONSELHO FEDERAL DE NUTRICIONISTAS, 2008).

Espera-se com a instituicdo dos NASF, a ampliacao da abrangéncia e da
resolubilidade das acdoes de alimentagdo e nutricdo. Através do
reconhecimento da situacdo de saude alimentar e nutricional da populacéo,
com a inser¢do do Nutricionista na Atencado Bésica a Saude, efetivada como
um todo e com a definicdo de uma agenda Unica para o diagnéstico e tomada
de decisdo, ampliando assim o potencial de intervencgao frente a propor¢cao dos
problemas alimentares e nutricionais que atingem a populacdo brasileira
(CONSELHO FEDERAL DE NUTRICIONISTAS, 2008; COUTINHO et al., 2008).

3. Metodologia:
Etapa de levantamento de dados:

o Levantamento dos dados epidemiolégicos do municipio de Pinhais
através do SIAB (Sistema de Informacdo da Atencdo Basica) e do
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relatério do IPARDES (Instituto Paranaense de Desenvolvimento

Econdmico e Social);

Levantamento do numero de encaminhamentos e especialidades com
maior demanda no municipio, através da central de marcacdo de

consultas do municipio;

Levantamento sobre a opinido dos profissionais da Estratégia Saude da
Familia quanto a composicdo profissional do NASF, através da

aplicacao de questionario.
Etapa de analise:

Analise da proposta de implantagcao do NASF enviada pelo municipio ao
Estado;

Analise dos dados levantados:
a) Dados epidemiol6gicos;
b) Encaminhamentos para especialistas;

c) Opiniao da composicdo do NASF pelos profissionais da
ESF.

Etapa da elaboracéo da proposta:

Definicdo do desenho de implantacdo em 4 (quatro) momentos:
NASF: balizamento do processo de trabalho
NASF e ESF: introducao do NASF na ESF

NASF e territério: conhecimento da area, equipamentos, USF,

equipes

NASF: definicdo das estratégias de trabalho

4. A Organizacao Publica (unidade de analise):

4.1 - Descricao geral:

O projeto sera realizado no municipio de Pinhais, regido metropolitana

de Curitiba. A 8 km de distancia € o municipio mais proximo da capital, com
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apenas 19 anos de emancipacao politica, ocupa atualmente a 122 maior
arrecadacao do Parana. Seu IDH elevado de 0,815 o coloca na 142 posigcéao
dos municipios paranaenses. Conta com uma populacdo aproximada de 118
mil habitantes. Pinhais tem um vasto poélo industrial, com aproximadamente
2.500 empresas, 1500 estabelecimentos comerciais, se destaca principalmente
na industria de metal mecanica, plasticos e prestacdo de servicos. Contando
com 15 bairros e inumeras vilas, faz divisa com Colombo, Curitiba, Quatro
Barras, Sao José dos Pinhais e Piraquara.

A organizacdo publica selecionada para a realizagdo do trabalho € a
Secretaria Municipal de Saude do municipio que esta estruturada da seguinte
forma: departamento de vigilancia em salde, departamento de avaliacao e
auditoria, departamento de administragdo e logistica, departamento de
assisténcia a saude, coordenadoria de gestédo, ouvidoria e conselho municipal
de saude.

A implantacdo do projeto se dara no departamento de assisténcia a
salde na gerencia da rede basica, responsavel pela secao de apoio aos
programas estratégicos e pelas unidades de saude. Atualmente o municipio
dispde de 9 unidades de saude mistas, ou seja, basicas e Estratégia Saude da
Familia (ESF), concomitantemente. A cobertura da ESF no municipio
corresponde a 25%, sdo 14 equipes da ESF com 84 agentes comunitarios de
saude, 12 médicos da familia, 14 enfermeiras e 14 técnicos de enfermagem. O
municipio ndo incluiu a odontologia nas equipes, mas possui na sua estrutura
de atengdo basica cinco clinicas odontoldgicas. Ainda na estrutura de
atendimento possui trés farmacias e seis dispensarios de medicamentos.

A rede de servigos de referencia é formada pelos CAPS Il e AD, Unidade
de Saude da Mulher, Centro de Especialidades (servigco social, fonoaudiologia,
psicologia e clinica de fisioterapia), Pronto Atendimento 24horas e Hospital e
Maternidade Municipal.

Conforme a proposta de implantagao feita pelo municipio, o NASF ira
funcionar na Unidade de Saude da Familia (USF) Eduardo Zielonka no bairro
Maria Antonieta, e se responsabilizar4d pela cobertura territorial além da
unidade de vinculo pelas USF Taruma nos bairros Centro e Estancia Pinhais,
USF Alahor Artigas no bairro Weissoépolis, USF Vargem Grande no bairro de
mesmo nome e USF Vila Amélia nos bairros Jardim Karla, Vila Amélia e
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Parque das Nascentes. A cobertura demografica estd estimada em 32.784
pessoas.

O NASF desenvolvera sua atuacao vinculado a 9 equipes da Estratégia
Saude da Familia inseridas nas 5 Unidades de Saude da Familia, acima

relacionadas.

4.2 - Diagndstico da situacao-problema:
4.2.1. Analise do projeto de implantacao do NASF em Pinhais

A proposta de implantacdo do NASF foi elaborada e enviada pelo
municipio de Pinhais a Secretaria de Saude do Estado para possivel aprovacao
em abril/2011. A proposta descreve a estrutura de servicos de salude do
municipio e a caracterizacdo do NASF a ser implantado com o nome de NASF
— Centro, pois segundo o projeto o NASF fard a cobertura de apoio as
Unidades de Saude da Familia localizadas mais préximas ao Centro de
Pinhais.

O projeto especifica os objetivos da implantacdo do NASF no municipio,
baseado na Portaria 154/2008. A atuacdo do NASF se dara em parceria com
os profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF) no apoio as Unidades de
Saude referenciadas, na ampliacao da abrangéncia e acdes da atengao basica,
na complementaridade a ESF para um atendimento integral ao usuario e na
atuacdo compartiihada e pedagdgica, desenvolvendo a autonomia e
resolutividade da equipe.

A justificativa do projeto esta baseada no fortalecimento da insercéo da
ESF no municipio, destacando como sendo um importante movimento de
reorientacdo do modelo de atencdo a salude no Sistema Unico de Salde —
SUS.

Conforme descrito no projeto, o0 NASF — Centro estara vinculado a 5
(cinco) Unidades de Saude, que sao cobertas por 9 equipes da Estratégia
Saude da Familia. Uma das caracteristicas dessas unidades & que séao
unidades de saude mistas, ou seja, tem parte do territério coberto pela ESF e
outra area descoberta, funcionando concomitantemente a atencao basica e a
ESF na mesma unidade de saude. A atencao basica comporta em seu quadro

de profissionais as seguintes especialidades médicas: pediatria, ginecologia e
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clinica geral, além de técnicos e auxiliares de enfermagem e enfermeiro. A
composicao dos profissionais da ESF difere-se pela presenca dos Agentes
Comunitarios de Saude e pelo médico da familia.

A populacao coberta na area de abrangéncia da ESF nessas unidades
de saude segundo o projeto € de 32.784 pessoas, porém a populacdo total na
area é de aproximadamente 90 mil pessoas. Esse fato € um dos indicativos de
estrangulamento do sistema que escoa na forma de encaminhamentos para
especialistas o0 que ultrapassa sua capacidade de atendimento.

Com relacao as areas e ocupacdes que irao compor a equipe do NASF,
foram definidas pelo gestor as areas de alimentacao e nutricdo, servico social,
saude mental, reabilitacdo e assisténcia farmacéutica; os profissionais
selecionados foram:  psicologo (1), nutricionista (1), farmacéutico (1),
assistentes sociais (2) e fisioterapeutas (2), todos concursados, efetivos e
trabalhando em regime estatutario. Entretanto, as cargas horarias de trabalho
semanal sdo diferentes, pois enquanto o psicélogo, nutricionista e farmacéutico
devem cumprir 40 horas/semanais, o0s assistentes sociais cumprem 30
horas/semanais e os fisioterapeutas 20 horas/semanais.

Na descricdo das atividades a serem desenvolvidas, o projeto destaca a
atuacado do NASF e da ESF de forma conjunta, integrada e planejada,
realizando acdes multiprofissionais e transdisciplinares, desenvolvendo a
responsabilidade compartilhada.

Na proposta do fluxo de atendimento aos usuarios com a implantacdo do
NASF o projeto define 3 possibilidades: 1) o atendimento compartilhado pelos
profissionais do NASF e da ESF através de discussdo de caso e
desenvolvimento do projeto terapéutico singular; 2) o atendimento pelo

profissional do NASF em situacées extremamente necessarias com a

redefinicdo de um padrdao de seguimento complementar pela ESF e, 3) o
desenvolvimento do projeto de saude no territério.

Como metas, o projeto propde: um baixo nimero de encaminhamentos
para os profissionais do NASF com a incorporacao do saber pela ESF; numero
maximo de atendimentos pelos profissionais do NASF com indicadores de
resultado; definicdo dos numeros de usuarios de tratamento temporario ou para
exclusao de hipétese diagndstica; e ressalta a importancia na revisao periodica
dos indicadores e metas estabelecidas em conjunto com a ESF.



22

O projeto salienta que parte da agenda de trabalho deve ser reservada,
com relevancia, para atividades pedagdgicas e parte, para atividades
assistenciais, com disponibilidade de tempo para acdes no territério junto com
a ESF, ou para contatos ndo programados via contato telefénico ou internet.
Ressalta ainda a importancia do trabalho em grupo, pois “a maior parte dos
profissionais de saude nao tem formacao basica que valorize o trabalho em
equipe”. Segundo o projeto é necessario fomentar e incentivar os grupos a
fazerem contratos de funcionamento em espagos coletivos (reunides).

A respeito do monitoramento o projeto estabelece o sistema préprio do
municipio que tem em funcionamento o prontuario eletrénico — sistema WIN
SAUDE e a coordenagdo de um enfermeiro para acompanhamento diario das
acOes desenvolvidas. A avaliacdo conforme o projeto serda através de
indicadores de saude pactuados, relatério de produtividade, instrumentos de

controle, avaliacdo e auditoria e reunides periddicas.

4.2.2 Analise dos Levantamentos

a) Dados epidemioldgicos

Para caracterizacdo epidemiolégica do municipio de Pinhais a escolha
foi realiza-la através do relatério do Instituto Paranaense de Desenvolvimento
Econdémico e Social (IPARDES) 2008 e do Sistema de Informacédo da Atencao
Béasica (SIAB) referente ao ano de 2010, pois foi neste ano que ocorreu a
expansao da ESF para todas as Unidades de Saude do municipio, expandindo-
se de 5 equipes (incompletas) de ESF para 14 equipes, atingindo a atual
cobertura de 25%.

Em 2010 a Atencao Primaria realizou, conforme o SIAB, 2.427
atendimentos de pré-natal, 1.401 atendimentos de puericultura, 2.249
atendimentos a pacientes com Diabetes e 6.109 atendimentos a pacientes com
Hipertensao Arterial. A alta prevaléncia de doencgas crbénicas nao transmissiveis
confirma o retrato de um grave problema de saude publica no municipio; outro
dado que chama a atencdo, sdo os atendimentos de puericultura. De acordo
com dados do SISVAN (Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional), em
2010, foram acompanhadas mais de 4.200 criangcas menores de 5 anos pelo

sistema, o que sinaliza para uma revisdo das ac¢des de saude num ciclo de vida
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preconizado pelo Ministério da Saude como um dos eixos prioritarios das acoes
de saude.

Através do relatério do IPARDES, que apresenta dados da Secretaria de
Saude do Estado do Parana, as maiores causas de Obitos em Pinhais em
2008, foram as doencas do aparelho circulatério, as causas externas e as
neoplasias (tumores), seguidas pelas doencas do aparelho respiratério e
digestivo e, em menor numero, as doencas infecciosas e parasitarias, afecgdes
originadas no periodo perinatal e as doencas endocrinas, nutricionais e
metobdlicas. Percebe-se, portanto, a existéncia concomitante das doencas

crdnicas nao transmissiveis e infecciosas parasitarias no mesmo territério.

Com a expansao da ESF em Pinhais e a atuacao concreta das equipes,
0 primeiro impacto observado foi em relagdo ao acompanhamento de pacientes
com Diabetes e Hipertensao Arterial, pois no primeiro trimestre de 2010 foi de
590 e 1.954, respectivamente e passou para 3.716 e 10.669 no ultimo trimestre

do ano, portanto um aumento de 629% e 546%, respectivamente.

Com relacao a atuacao dos profissionais de saude o SIAB revela que em
2010, os atendimentos individuais realizados pela enfermagem foram de
13.255 e pelos demais profissionais de nivel superior 4.442, sendo que o
profissional médico efetuou 734 visitas domiciliares. Segundo a mesma fonte,
foram realizadas um total de 66.448 visitas domiciliares pela ESF na éarea
adscrita. Nas figuras abaixo, observa-se a evolucdo do acompanhamento de
gestantes (figura 1) e criancas (figura 2) pela ESF.
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Figura 1 - Evolugdo do niumero de acompanhamentos trimestrais de gestantes pela ESF, no

municipio de Pinhais, em 2010. Fonte: SIAB (tabnet.datasus.gov.br)
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Figura 2 - Evolugdo do numero de acompanhamentos trimestrais de criangas menores de 2
anos pela ESF, no municipio de Pinhais, em 2010. Fonte: SIAB (tabnet.datasus.gov.br)
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b) Encaminhamentos para especialistas

Os dados do SIAB 2010, demonstram que os profissionais da Atencao
Basica encaminharam cerca de 7.144 usuarios para atendimento com

especialistas.

Por meio de levantamento com a central de marcacao de consultas do
municipio verificou-se que as 10 especialidades com maior numero de
encaminhamentos sdo pela ordem: fisioterapia, psiquiatria, oftalmologia,
ortopedia, otorrinolaringologia, urologia, dermatologia, cardiologia, neurologia e
psicologia.

No entanto, o maior problema é com a demanda reprimida que altera a
ordem acima especificada, pois 0s encaminhamentos para as especialidades
de fisioterapia e psiquiatria que sdo 0s maiores nao apresentam fila de espera,
ou seja, ndo possuem demanda reprimida. Em relacéo a fisioterapia, ndo ha
grandes dificuldades, pois 0 municipio dispéem de clinica propria e
credenciamento com mais 3 clinicas e, quanto aos encaminhamentos para
psiquiatria que também nao tem fila de espera, normalmente sdo de pacientes
qgue retornam pela necessidade de nova receita do medicamento.

Ja nos casos de encaminhamento para oftalmologista, o problema é o
alto indice de absenteismo, que chega a 30%; o tempo médio de espera por
consulta € de 2 meses ou nos casos mais complicados como cirlrgicos ou
hospitalares chega a ser de 4 meses, porém ambos apresentam o mesmo
indice de absenteismo. Esse fato gera uma demanda reprimida de cerca de
950 pacientes. E provavel que o absenteismo deva-se a demora pela consulta,
porém como nao ha confirmacao ou desisténcia previa da consulta pelo
paciente nao ha tempo habil para substituicao por alguém da fila de espera.

A demanda reprimida pelo especialista de ortopedia € de 1.300
pacientes, e conforme relato da responséavel pela central de marcacao de
consultas: “o numero de encaminhamentos € muito grande, quase na mesma
situacao da fisioterapia, muitos casos crénicos e ou encaminhamentos a pedido
do paciente para casos que poderiam ser atendidos pelo médico da unidade.
Temos apenas uma clinica que atende ortopedia onde encaminhamos cerca de
250 pacientes / més”.
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Com relacdo aos encaminhamentos para as especialidades de
otorrinolaringologia, com demanda reprimida de 950 pacientes e cardiologia
com demanda reprimida de 650 pacientes, a fila é devido a marcacao ser
realizada exclusivamente pela Central de Marcagéao de Curitiba.

Conforme expde a responsavel pela marcacado de consultas em Pinhais,
as especialidades de urologia e dermatologia, com demanda reprimida de 750
e 1.200 respectivamente, também sao apenas marcadas pela Central de
Marcacao de Curitiba, porém notam-se casos de encaminhamentos que
poderiam ser realizados na unidade de saude, como exemplifica “ha muitos
casos de encaminhamento para prevencgdo de cancer de prostata (toque retal),
0 que poderia ser realizado na unidade”.

A demanda reprimida de encaminhamentos para psicologia de 1.150
pacientes € motivada pelo fato de que, atualmente, o municipio ndo tem
convénio com prestador externo e a clinica do municipio atende apenas 0s
casos de urgéncia.

Um dos nés criticos da marcacao de consultas sao os encaminhamentos
para neurologia que tem a maior demanda reprimida, 1490 pacientes, devido
as consultas serem marcadas apenas pela central de marcacao de Curitiba e a
oferta de vaga ser muito baixa, conforme relata a responsavel ‘temos
problemas até em manter em dia os casos de urgéncia. Nota-se que a maioria
dos encaminhamentos sdo por cefaléia ou enxaqueca e outros sinfomas, que
deveriam ser mais investigados pelos clinicos”’.

A demanda reprimida para a especialidade de nutricao atualmente é de
890 pacientes em fila de espera, sendo a demanda mensal de
aproximadamente 50 pacientes/més conforme explica a responsavel pela
central de marcagao de consultas do municipio “a fila esta grande, pois a
marcacao é feita somente pela central de Curitiba e ndo conseguimos mais que

10 vagas no més”.

c¢) Opiniao da composicao do NASF pelos profissionais da ESF

Através do levantamento da opinido dos profissionais da Estratégia de
Saude da Familia, a respeito de quais especialidades poderiam compor o
NASF, os mesmos tiveram oportunidade de escolher 5 (cinco) opcdes das
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treze (13) listadas referente ao NASF 2, segundo a Portaria 154. Além de
assinalar os profissionais, foram solicitados a responder a questédo: “Em quais
acbes e/ou solucdo de problemas os profissionais selecionados seriam

importantes?”.

A pesquisa foi respondida por 100 (cem) profissionais no total, sendo 86
da ESF e 14 da Atencado Baésica (AB). Porém, como os formularios foram
enviados através de comunicacao, explicitando a coleta das respostas apenas
das equipes da ESF, foram considerados apenas os 86 formularios.

Os formularios foram respondidos por 64 Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), 12 Técnicos de Enfermagem, 5 Médicos e 5 Enfermeiros. Na
opinidao dos profissionais da ESF a composicdo do NASF em Pinhais seria,
pela ordem, composto conforme a tabela abaixo por:

Tabela 1 - Composicédo do NASF na opiniao dos profissionais da ESF de

Pinhais
Profissional Percentual de escolha
psicologo 84%
nutricionista 73%
assistente social 69%
profissional de educacéo fisica 59%
fisioterapeuta 52%

Fonte: Formularios de pesquisa da opinido dos profissionais da ESF de Pinhais

Na proposta enviada pelo municipio de implantacdo do NASF, ndo ha
inclusdo do profissional de educacdo fisica, enquanto na opinido dos
profissionais da ESF € o quarto mais recomendado. Ja o farmacéutico indicado
na proposta do municipio, como um profissional a compor a equipe do NASF,
na opiniao da equipe ESF, obteve apenas 22% de escolha.

Com relagédo a questao “Em quais agbes e/ou solugcdo de problemas os
profissionais selecionados seriam importantes?” os profissionais pontuaram,

acées em grupos, acoes e programas de prevengdo € promocgao a saude,
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citando ainda a diminuigdo do fluxo de usuarios na unidade e apoio nas visitas

domiciliares.

Conforme resposta de um ACS sobre o apoio “os profissionais
contribuiriam para dar maior qualidade ao usuario visando fortalecimento do
programa’ (ESF) e da rede”. O psicélogo foi relacionado principalmente ao
problema das drogas, o nutricionista aos problemas de obesidade e aos
pacientes do hiperdia (hipertensos e diabéticos) e o profissional de educacgao
fisica foi relacionado ao apoio na promocado dos exercicios fisicos e no

combate ao sedentarismo.

Uma outra resposta colocada pelos profissionais foi “para lidar com os
problemas sem medicacdo ha outras formas. Para ensinar a populagéo,

colocar o paciente como centro e ndo a medicina”.

A contribuicdo das equipes no levantamento das opinides foi realmente
imprescindivel neste trabalho, pois permitiu considerar e conhecer o conceito

que a ESF tem a respeito do NASF no apoio das agdes na comunidade.

5. Proposta:
5.1 — Desenvolvimento da proposta:

O projeto prevé a implantagdéo do NASF em 4 (quatro) momentos,
possibilitando a todos os envolvidos o empoderamento dessa “nova” estratégia
de sustentacdo do sistema de saude baseado na responsabilizacdo e na
integralidade da atencgdo a saude.

Como primeiro momento o projeto de implantacdo do NASF propde
encontros entre os profissionais que irdo compor a equipe para balizamento de
saberes e conhecimentos a respeito da metodologia do NASF e da Estratégia
Saude da Familia (ESF) abordando os temas: organizacdo e desenvolvimento
do processo de trabalho do NASF, ferramentas do NASF (Apoio Matricial,
Clinica Ampliada, Projeto Terapéutico Singular, Projeto de Saude no Territério
e Pactuacao de Apoio), Diretrizes do NASF e Aspectos Normativos (Portaria
154/2008).

Os encontros sao importantes para uma primeira interagdo entre os

profissionais da equipe e estes com a proposta do NASF. Sugere-se que 0s
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materiais utilizados para a discussdao sejam o Caderno de Atencado Basica
namero 27 do Ministério da Saude — 2010, a Portaria 154/2008 que estabelece
o NASF e a Série B - Textos Béasicos da Saude (Clinica Ampliada, Equipe de
Referéncia e Projeto Terapéutico Singular) do Ministério da Saude - 2007.

Os encontros devem ter um facilitador que podera ser o coordenador do
NASF. Propbe-se que esses encontros sejam sistematizados em: 1)
apresentacao, com o objetivo de introduzir o tema através de exposicao, leitura
e reflexdo com perguntas dirigidas objetivando a sua incorporacédo; 2)
discussao e construcdo da primeira experiéncia interdisciplinar de trabalho em
equipe e 3) explanacao da discussado pela equipe, motivando desta forma a
comunicagao.

A avaliagdo do encontro pode ser efetuada através de diferentes

procedimentos, porém sugere-se a construcdo de um painel com os

itens:

O que aprendi:

Minha dificuldade é:

O desafio é:

Com essa dindmica, os profissionais poderdo compor o retrato do NASF
de forma coletiva e critica.

No ultimo encontro, cada profissional devera montar sua estratégia de
atuacao no NASF, a partir do que foi estudado e discutido, apresentando as
propostas de atividades, intervencoes, tipo de apoio e estratégias para o
desenvolvimento do trabalho com as equipes da ESF. Além dessa tarefa, os
profissionais, exercendo uma atividade correlata de educacado permanente em
saude, através de acordo, deverdo escolher temas do NASF e preparar um
seminario para as equipes da ESF.

Seguindo a proposta de implantagcdo, o segundo momento sera a
elaboracdo de um seminario para as equipes da ESF que serdo apoiadas pelo
NASF. O seminario devera ter como principio, a constituicdo da rede de
cuidado a saude de forma corresponsabilizada entre a equipe do NASF e as
equipes da ESF.

No seminario serdo abordados temas como: a Atencao Primaria a Saude
(APS), suas caracteristicas e atributos, com discussdao da pratica atual, a
construgcédo da rede de cuidados a saude, um paralelo do processo de trabalho
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das equipes da ESF e do processo de trabalho do NASF, o conceito de Apoio
Matricial. As ferramentas tecnolégicas para o NASF poderédo ser trabalhadas
em forma de oficina (Clinica Ampliada, Projeto Terapéutico Singular, Projeto de
Saude no Territério e Pactuacao de Apoio).

A proposta do seminario € que seja um espaco de discussao e
construgcdo de maneira que todos possam participar e contribuir com o
levantamento de problemas e solucdes, com estratégias de trabalho e exercicio
de comunicacdo em equipe. Além disso, o seminario possibilitara a
interdisciplinaridade, o primeiro contato das equipes de referencia de saude da
familia com a equipe de apoio do NASF, a compreensdo de uma “nova”
estratégia para a quebra do modelo fragmentado de atengéo a saude, da l6gica
do encaminhamento para o especialista pela l6gica da corresponsabilizacao
pela situacao de saude do individuo, da familia e do territério.

Os procedimentos didaticos a serem empregados no seminario sao:
trabalho em grupos, exposicdes, reunides (com momentos de leitura e
reflexdao), estudos de caso para exercicio do PTS e dramatizacdes. Para
avaliacdo do seminario podera ser elaborado um quadro com as situacoes
reais encontradas na pratica das equipes de ESF, onde e como devera ser o
apoio do NASF. Essa estratégia possibilitara visualizar até que ponto as acoes
e atividades pré definidas nos encontros da equipe do NASF, estardo de
acordo com a expectativa e a realidade nos territérios das unidades de saude.

No terceiro momento da proposta a equipe do NASF ird para o campo
de trabalho nas unidades de saude. Esse momento podera ser sistematizado
da seguinte forma: no primeiro dia, cada profissional da equipe do NASF, ficara
em uma unidade de saude, com o compromisso de fazer uma representacao,
um desenho do funcionamento da unidade, das equipes de saude, das
caracteristicas do territério, da populagédo, das atividades desenvolvidas, da
rotina, dos tipos de relacionamento, enfim uma caracterizacdo geral na busca
para visualizar a insergcao do NASF.

No segundo e terceiro dias, a equipe do NASF sera dividida em duplas e
voltara as unidades, participando das visitas domiciliares e dos atendimentos
aos usuarios, com revezamento nas duplas. No quarto dia, cada profissional do
NASF (psicélogo, nutricionista, farmacéutico, assistente social, fisioterapeuta)
acompanhard uma equipe da ESF. No quinto e ultimo dia de exercicio, os
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profissionais do NASF participardo de reunidées nas unidades de saude, com
objetivo de discutir casos e conhecer mais as equipes e a rotina do trabalho.

O quarto momento da proposta de implantagao sera a realizacdo de
um novo encontro da equipe do NASF para apresentacdo das experiéncias
vivenciadas nas unidades de saude, do retrato de cada unidade, dos desafios e
dificuldades, para discussdo das possibilidades de acdes e atividades e para
revisar o planejamento feito no primeiro momento com a realidade encontrada.

Nesse momento, a equipe do NASF de maneira coletiva e participativa
devera organizar um cronograma de trabalho e em conjunto com
representantes das equipes da ESF definir o planejamento das atividades e

acoes. O modelo de cronograma podera ser o seguinte:

Unidade de Saude Vila | Unidade de Unidade de Unidade de Unidade de
Amélia (3 equipes de | Saude Taruma | Saude Maria Saude Saude
ESF) (1 equipe de Antonieta (2 Weissopolis (2 Vargem
ESF) equipes de equipes de Grande (1
ESF) ESF) equipe de
ESF)
Segunda Profissional | Atividade

(manha)

Segunda (tarde)

Terga (manha)

Terca (tarde)

Quarta (manha)

Quarta (tarde)

Quinta (manha)

Quinta (tarde)

Sexta (manha)

Sexta (tarde)

Com o modelo sugerido todas as unidades de saude e equipes da ESF
estarao cobertas pelo apoio do NASF. O planejamento podera ser trimestral, o
que possibilita uma avaliagdo periédica das acoes e atividades desenvolvidas e
o monitoramento dos resultados estipulados.

No modelo proposto, um periodo por semana devera ser reservado para
reuniao da equipe do NASF, para avaliacdo e monitoramento sistematico da
estratégia e do uso das ferramentas: clinica ampliada, projeto terapéutico
singular, projeto de saude do territorio, apoio técnico-pedagdgico, dificuldades,

desafios e processo de trabalho.
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5.2 - Plano de implantacao:
A estratégia de implantacdo do NASF em 4 (quatro) momentos € uma

tentativa de suprir a deficiéncia na formacao dos profissionais de saude, que
nao tem na formacao académica, énfase no sistema de saude vigente no pais,
a técnica de trabalho em equipe e o planejamento.

O primeiro passo para a implantacao sera a definicdo de uma equipe
organizadora que ficara responsavel pela selecao e preparacdo do material de
apoio para os encontros, a definicdo do local e o planejamento das atividades.
A equipe organizadora podera ser composta pelo coordenador do NASF, o
gestor da APS e um profissional da saude capacitado em ESF e NASF.

A etapa de elaboracdao do primeiro momento — os encontros da
equipe do NASF — podera ser executada em um més com reunides semanais
da equipe organizadora. Os encontros poderao ser concentrados no periodo de
uma semana.

A etapa da elaboracao do seminario para os profissionais da ESF
também devera ter o prazo de um més para elaboracdo, porém a equipe
organizadora sera ampliada com os profissionais da equipe do NASF. A
proposta é de duas reuniées por semana para discussdao e organizacao do
seminario que também tera a duracdo de uma semana.

Subsequiente as etapas dos encontros e seminarios, apés dois meses, a
equipe do NASF passara para a etapa de reconhecimento de campo nas
Unidades de Saude, antes, porém a equipe organizadora e a equipe do NASF
fardo o planejamento com a definicdo de datas, das unidades, das duplas, das
equipes e atividades a serem desenvolvidas na semana de trabalho em campo.

Na semana seguinte, a equipe do NASF finalizara a etapa de
implantagdo com 5 encontros: o primeiro entre a prépria equipe do NASF; o
segundo com a equipe organizadora; terceiro e quarto encontros com as
equipes da ESF, e o ultimo encontro para a apresentacao ao gestor de saude

do planejamento construido durante as etapas de implantacao.
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5.3 - Recursos:
5.3.1 Humanos:

Para a implantacdo do NASF em Pinhais sdo necessarios 7 (sete)
profissionais (um psicélogo, um farmacéutico, um nutricionista, dois assistentes
sociais e dois fisioterapeutas), o coordenador do NASF, o gestor da APS e o
profissional capacitado em ESF e NASF, profissionais que ja atuam na rede

contratados por concurso publico.

5.3.2 Materiais
Os materiais necessarios sdao multimidia, apostilas com material de

apoio, cartazes, painel, quadro, canetas, pincel piloto, materiais para dinamicas
e dramatizacodes, e outros a serem levantados pela equipe organizadora.

5.3.3 Instalacoes
Para a metodologia de implantacdo do NASF nos primeiro, terceiro e

quarto momentos, sera necessario uma sala de reunides com capacidade para
comportar até 20 pessoas. Para o segundo momento — 0 seminario- e a
apresentacao final - serd necessario um espaco para 90 pessoas, com

auditério e salas para as oficinas de trabalho.

5.4 - Resultados esperados:
Espera-se com a proposta de implantacdo do NASF atingir as

seguintes metas:

- Reducgéo do numero de encaminhamentos para especialistas e
consequentemente a fila de espera por atendimento, melhorando o fluxo
de atendimento na APS;

- Ampliacdo das acdes de prevencao e promog¢ao a saude através
do apoio matricial as equipes de referencia;

- Realizacdo de aclbes intersetoriais objetivando a melhora da
qualidade de vida da populacdo atendida;

- Aumento da eficiéncia e da eficacia da assisténcia ao usuario,
com diagnéstico e continuidade no tratamento de forma multidisciplinar,
com o foco no individuo e ndo na doenca, diminuindo o numero de casos

que necessitam de internamento;
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- Permanente capacitacdo em saude das equipes de referencia e
da equipe do NASF, através de ciclos de estudos estabelecidos;

- Baixo numero de casos encaminhados aos especialistas do
NASF;

- Cumprimento do prazo de implantagdo com o desenho
estipulado (encontros, reuniées, seminario, apresentacado, experiéncia
de campo).

Os indicativos quantitativos a serem utilizados para medir o sucesso da
implantacdo do NASF poderdo ser dados trimestrais como percentual de
aleitamento materno, nimero de encaminhamentos para especialistas, numero
de consultas por alteracées / complicacées no grupo prioritario de intervencao
hipertensos e diabéticos, nUmero de grupos e acées de promogao e prevencao
a saude, numero de atendimentos compartilhados, numero de PTS
desenvolvidos, numero de apoios técnicopedagdgicos, niumero de nascidos
vivos com peso > 25009; reducédo dos casos de doencas infecto — parasitarias;
reducdo da utilizacdo de medicamentos, principalmente, os psicotrépicos;
pesquisa a respeito da melhora da qualidade vida, com monitoramento do
peso, freqliéncia cardiaca, freqiéncia da pratica de atividade fisica e do acesso
ao lazer; numero de pacientes com triagem e diagnéstico de transtorno mental
para o CAPS Il e AD.

5.5 - Riscos ou problemas esperados e medidas preventivo-corretivas:

Um problema esperado com a implantacdo do NASF € a perpetuacgéo da
l6gica do encaminhamento para o especialista, que estaria mais acessivel.
Com o objetivo de evitar essa pratica fragmentada de intervencao no processo
saude-doenca, a agenda dos profissionais do NASF deve ser bem limitada no
atendimento individual, apenas para os casos extremamente necessarios, e a
disponibilidade para o atendimento compartilhado deve ser bem planejada
assim como o apoio técnico pedagdgico, sendo que as duas ultimas atividades
devem ocupar cerca de 80% do tempo disponibilizado, caracterizando o apoio
matricial.

Outro risco é a nao realizacao de encontros de planejamento. Para evitar
esse risco, o0 espacgo para reunides e discussao do projeto terapéutico singular
deve estar na programac¢ao das unidades de saude, das equipes de referencia
e da equipe do NASF, tanto de forma coletiva (unidade de saude) como em
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grupos (equipe da ESF) e individual (profissional de referencia e profissional de
apoio). Esses encontros devem estar sistematizados nas atividades rotineiras.

Um outro problema é a dificuldade na abordagem e repasse de
informacgdes para a elaboracao do Projeto Terapéutico Singular. Na tentativa de
evitar ou melhorar a coleta de dados relevantes para o planejamento poderao
ser elaborados questionarios e fichas com perguntas importantes para o
posterior apoio dos profissionais da equipe do NASF.

Outra dificuldade é a capacidade de trabalhar em equipe e de
comunicagao. Na busca de minimizar esse problema nas reunides da unidade
poderdo ser realizadas dindmicas de comunicag¢do e de trabalho em equipe,
brincadeiras para descontragdo das equipes, construcdo de um livro de
histérias com o relato das vivencias em saude publica pelos profissionais,
comemoragoes de datas e/ou conquistas no trabalho.

Uma outra questdo que pode interferir negativamente no trabalho do
NASF é a nao vinculacao das equipes de referencia a equipe de apoio, pois 0s
profissionais da equipe de referencia tem uma convivéncia diaria, enquanto a
equipe de apoio ndo tera uma presenca tdo constante. Para evitar esse
distanciamento é importante que a equipe de apoio se interesse pelos casos da
unidade, chame os profissionais pelo nome, converse com a equipe de
referencia, e se mostre aberta e integrante da equipe. Para isso é importante
uma agenda, caderneta, com anotacdes que devem sempre ser revisadas

antes do inicio das atividades com esta ou aquela equipe.

6. Conclusao:

A partir das analises para elaboracdo do projeto de implantacdo do
NASF em Pinhais com apoio as equipes de ESF, do perfil epidemiolégico do
municipio caracterizado por um volume grande de casos de doencas crénico
nao transmissiveis, do expressivo nimero de encaminhamentos feitos para
especialistas, da avaliacdo da composicdo do NASF pelos profissionais da
ESF, pela dificuldade na inovacdo e incorporacdo de novas tecnologias e
metodologias de trabalho pelos profissionais de saude, pela escassez de
rotinas de planejamento, argumenta-se na modelagem de implantacdo do
NASF em 4 momentos.
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O primeiro momento sera importante para o balizamento dos saberes
dos profissionais e o reconhecimento da estratégia do NASF. O segundo
momento, do seminario, sera o encontro entre a referéncia e o apoio com
discussdes das técnicas de trabalho e as ferramentas do NASF. No terceiro
momento, o NASF comeca a despontar no territério, na area de abrangéncia
tem inicio a tarefa de comunicacdo integradora entre equipes e entre os
usuarios do sistema de saude. No quarto momento, o fechamento da proposta,
€ o0 planejamento participativo com as definicbes das estratégias e acdes de
saude.

A implantacdo do NASF € um desafio, pois propde-se a romper com
antigas estruturas de salde, com a légica dos encaminhamentos, a
fragmentacao do cuidado, a supremacia do médico em detrimento dos demais
saberes. Traz a inovagdo com o trabalho em equipe interdisciplinar,
participativo e planejado, através das ferramentas do apoio matricial, dos
projetos terapéuticos, da clinica ampliada e da pactuagao de apoio.

Assim, o projeto metodolégico de implantacdo do NASF, é uma
possibilidade para os profissionais que atuam na Atencao Primaria a Saude, de
consolidacdo da Estratégia Saude da Familia através da responsabilizacédo e
da atencado integral a salude. Apresenta-se como estratégia para minimizar
alguns nés como os encaminhamentos para especialistas e as longas filas de

espera.
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1. IDENTIFICACAO DO MUNICIPIO

Municipio Proponente: Pinhais - Parana
Cédigo IBGE: 411915

Endereco: Rua Primeiro de Maio, 428 - Centro
Fone: (41) 3912-5300

e-mail: saude@pinhais.pr.gov.br

1.1 HISTORICO

Da incipiente populacao e dos esparsos domicilios, foi surgindo ao longo de um
século, o Municipio de Pinhais - hoje um dos mais povoados do estado do
Parana. Aqueles tempos de dificil acesso, da morosidade do trem e da
escassez de infra-estrutura ndo faz mais parte da realidade da populacao
pinhaiense; todavia, essas imagens ainda povoam a meméria dos moradores
mais antigos. Da mesma forma a Ceramica Weiss, fator aglutinador e gerador
de riquezas, passou do ambito da realidade para se tornar um dos elementos
de identidade do municipio de Pinhais.

A Estacdo Ferroviaria é outro fator muito importante na formacao da cidade -
da gradual reducdo do seu nome (inicialmente “Estacdo Sao José dos
Pinhais”), depois “Estacédo Pinhais” que surgiu o nome do entdo povoado.

Foi justamente da conjuncao desses dois fatores - ceramica e estacao - que
iniciou-se uma povoagdo mais densa. Dessa forma a regido em torno da
Estacdo de trem constitui o Marco Zero da atual cidade.

Em 120 anos de existéncia, a localidade veio a abrigar populacdes
provenientes das mais diferentes regides. Migrantes e imigrantes que aqui se
fixaram estabeleceram forte elo de ligacdo com a cidade ndo somente com a
sua situacao geografica, mas principalmente com o ethos cultural que emoldura
e impulsiona a vivéncia da cidade.

Mas nao é unicamente da qualidade de sua gente que se faz uma cidade; é o
cotidiano das relagdes, na intensidade dos menores gestos, no dia a dia das
atitudes e dos afetos para com a cidade e os cidadaos, que se constitui a trama
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da vida social e cultural. Nesse exercicio cotidiano da cidadania, a histéria
desempenha um papel fundamental.

O homem necessita da historia, porque lembrar-se do passado é condicao
necessaria para todas as construgcées humanas.

1.2. Perfil Sécio-Economico

Em termos econ6micos, o municipio de Pinhais representa atualmente a 122
economia do estado do Parana. Conta com elevado numero de empresas que
atuam nos mais variados setores, dinamizando cada vez mais o perfil sécio-

econdmico do municipio e regides circunvizinhas.
1.3. Perfil Demografico

Sendo o menor Municipio do Parand em area territorial, com 60,92Km2
(quildmetros quadrados), com uma populacdo de 118.321 habitantes, Pinhais
destaca-se no cenario nacional.

ePopulacao Estimada pelo Censo do IBGE para o ano de 2009;

eDensidade demografica 2009: 1.935,31%

eTaxa de crescimento geométrico: 3,55%
1.4. Aspectos Urbanos:

Ligacdes de Energia Elétrica : 33.818
Ligacdes de Agua: 27.802
Ligacdes de Esgoto : 11.889

1.5. Aspectos Econémicos :

Agropecuaria: 1.158
Industria: 469,37
Servicos: 806.001
PIB per capta: 12.514
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Industrias Dominantes: Comércio Varejista, Adm. De Imdveis, Metalurgica,
Construcao Civil.

1.6. Estrutura dos Servicos de Saude:

U.S.F Eduardo Zielonka (Maria Antonieta) e Clinica Odontolégica
Rua Jerénimo Mendes dos Santos n? 506 - Vila Maria Antonieta
Fone: 3912-5354

U.S.F Perdizes
Rua Crescéncio Batista n? 514 - Jardim Perdizes
Fone: 3912-5359

U.S.F Esplanada
Rua Gana n? 126 - Vila Esplanada
Fone: 3912-5356

U.S.F Alaor Artigas (Weissopolis) e Clinica Odontoldgica
Rua Rio Solimdes n? 159 - Weissdpdlis
Fone: 3912-5352

U.S.F Primo Vicentine (Tebas) e Clinica Odontolégica
Avenida Juriti n® 132 - Jardim Claudia
Fone: 3912-5358

U.S.F Vila Amélia e Clinica Odontoldgica
Rua Arthur Bernardes n? 342 - Vila Amélia
Fone: 3912-5355

U.S.F Taruma e Clinica Odontolégica
Rua Guilherme Weiss n? 500 - Vila Taruméa
Fone: 3912-5351
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U.S.F Vargem Grande
Rua Guilherme Ceolin n® 551 - Vargem Grande
Fone: 3912-5353

U.S.F Perneta
Rua Maximiliano Rosenvelt n? 983 - Emiliano Perneta
Fone: 3912-5357

Unidade de Saude da Mulher
Rua Sete de Setembro n? 205 - Centro
Fone: 3912-5384

Unidade de Emergéncia - 24 horas
Rua Wanda dos Santos Mallmann, 710 - Centro
Fone: 3959-9280

Centro de Atendimento Psicossocial - CAPS Il
Rua Sete de Setembro n? 228 - Centro
Fone: 3912-5730

Centro de Atencao Psicossocial - CAPS ad
Rua Antonio Andrade n® 153 — Vila Maria Antonieta
Fone: 3912-5361

Clinica de Fisioterapia
Rua Primeiro de Maio n? 442 - Centro
Fone: 3912-5385

Servico de Fonoaudiologia, Psicologia e Servico Social da Saude
Rua Sete de Setembro, 205 - Centro
Fone: 3912-5386

Centro de Testagem e Aconselhamento — DST/AIDS
Rua Onze de Junho n® 277 — Centro
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Fone: 3912-5399

Hospital Municipal Nossa Senhora da Luz dos Pinhais
Rua Quinze de Outubro n® 190 - Centro
Fone: 3059-9292

2. CARACTERIZACAO GERAL

Nome do NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia - Centro

N°CNES: 0018341 - UNIDADE DE SAUDE EDUARDO ZIELONKA - MARIA
ANTONIETA

3. OBJETIVO

Ampliar a abrangéncia e 0 escopo das acdes da atencao basica, bem como
sua resolubilidade, apoiando a insercao da estratégia de Saude da Familia na
rede de servicos e o0 processo de territorializacao e regionalizacao a partir da
atencao basica.

Atuar em parceria com os profissionais de Saude da Familia compartilhando as
praticas em saude nos territorios sob responsabilidade das ESF, atuando

diretamente no apoio as equipes e nas unidades referenciadas.

Instituir a plena integralidade do cuidado fisico e mental aos usuarios SUS
através da qualificagdo e complementariedade do trabalho das Equipes Saude
da Familia (ESF).

Atender usuarios juntamente com (modalidade inter-consulta) ou referenciados
pelas ESF buscando sempre atuar de maneira pedagdégica para ampliar a
autonomia e resolutividade daquela equipe para situacdes semelhantes;

4. JUSTIFICATIVA
Com a implantacdo da Estratégia de Saude da Familia, a qual se caracteriza

como a porta de entrada prioritaria de um sistema hierarquizado, regionalizado
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de saude e o importante movimento de reorientagédo do modelo de atengéo a

saude no SUS, a Secretaria Municipal de Saude de Pinhais, visando apoiar a

insercao desta Politica propde a implantacédo do Nucleo de Apoio a Saude da

Familia - NASF, nos paradmetros da Portaria GM n® 154, de 24 de Janeiro de

2008.

5. AREA GEOGRAFICA A SER COBERTA

Caracterizacao territorial e demografica do NASF

Area geogréfica de atuacao (municipio/bairro/comunidade)

Equipes de Saude da
Familia vinculadas
(n® das ESF)

Populacao
coberta
estimada (n° de

pessoas)

Unidade de Saude da Familia Taruma
Bairro: Centro

Bairro: Estancia Pinhais

01

3.911

Unidade de Saude da Familia Alahor Artigas -
Weissopolis
Bairro: Weissopolis

02

7.905

Unidade de Saude da Familia Vargem Grande
Bairro: Vargem Grande

01

4.000

Unidade de Saude da Familia Eduardo Zielonka
- Maria Antonieta

Bairro: Maria Antonieta

02

7.489

Unidade de Saude da Familia Vila Amélia
Bairro: Vila Amélia
Bairro: Jardim Karla

Bairro: Parque das Nascentes

03

9.479

TOTAL

09

32.784
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o Carga
, . Nome do(s) profissional(is) o
Areas Ocupacoes . horaria
presente no NASF a ser implantado
semanal
Alimentacéo e S Jerosiane Nunes Marchaukoski 40
o Nutricionista
Nutricdo
Servico Social | Assistente Social | Valeria Hahne 30
Servico Social | Assistente Social | Marcia Andréia Tasca Dulicia 30
Saude Mental Psicélogo Adriana Perotoni 40
L . Rita de Céassia de Oliveira Munhoz 20
Reabilitagéo Fisioterapeuta .
Miranda
Reabilitacdo Fisioterapeuta José Geraldo Igrezias 20
Assisténcia L Nicolle Cristina Rodrigues Mansilla 40
o Farmacéutico
Farmacéutica

7. ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS

Sao acgdes de responsabilidade de todos os profissionais que compdéem o0s

NASF, a serem desenvolvidas em conjunto com as Equipes de Saude da

Familia - ESF:

- identificar, em conjunto com as ESF e a comunidade, as atividades, as acoes

e as praticas a serem adotadas em cada uma das areas cobertas;

- identificar, em conjunto com as ESF e a comunidade, o publico prioritario a

cada uma das acgdes;

- atuar, de forma integrada e planejada, nas atividades desenvolvidas pelas

ESF e de Internagdo Domiciliar, quando estas existirem, acompanhando e

atendendo a casos, de acordo com 0s critérios previamente estabelecidos;

- acolher os usuarios e humanizar a atencéo;
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- desenvolver coletivamente, com vistas a intersetorialidade, acbes que se
integrem a outras politicas sociais como: educacao, esporte, cultura, trabalho,
lazer, entre outras;

- promover a gestao integrada e a participacao dos usuarios nas decisées, por
meio de organizacao participativa com os Conselhos Locais e/ou Municipais de
Saude;

- elaborar estratégias de comunicacao para divulgacao e sensibilizacao das
atividades dos NASF por meio de cartazes, jornais, informativos, faixas, folders
e outros veiculos de informacao;

- avaliar, em conjunto com as ESF e os Conselhos de Saude, o
desenvolvimento e a implementacdo das acdes e a medida de seu impacto
sobre a situacao de saude, por meio de indicadores previamente estabelecidos;
- elaborar e divulgar material educativo e informativo nas areas de atencao dos
NASF; e

- elaborar projetos terapéuticos individuais, por meio de discussdes periddicas
que permitam a apropriacdo coletiva pelas ESF e os NASF do
acompanhamento dos usudrios, realizando ag¢des multiprofissionais e

transdisciplinares, desenvolvendo a responsabilidade compartilhada.

7.1 - ALIMENTACAO E NUTRICAO

As acbes de Alimentacdo e Nutricdo integram o compromisso do setor saude
com relacdo aos componentes do Sistema de Seguranca Alimentar e
Nutricional criado pela Lei. n® 11.346, de 15 de setembro de 2006, com vistas
ao direito humano a alimentagao adequada.

Detalhamento das agdes:

- conhecer e estimular a producdo e o consumo dos alimentos saudaveis
produzidos regionalmente;

- promover a articulagdo intersetorial para viabilizar o cultivo de hortas e
pomares comunitarios;

- capacitar ESF e participar de acdes vinculadas aos programas de controle e
prevencao dos distarbios nutricionais como caréncias por micronutrientes,

sobrepeso, obesidade, doengas cronicas nao transmissiveis e desnutricao; e
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- elaborar em conjunto com as ESF, rotinas de atengédo nutricional e
atendimento para doencas relacionadas a Alimentacdo e Nutricdo, de acordo
com protocolos de atencdo basica, organizando a referéncia e a contra-

referéncia do atendimento.

7.2 - SAUDE MENTAL

As acdes de Saude Mental - Atencao aos usuarios e a familiares em situacao
de risco psicossocial ou doenca mental que propicie 0 acesso ao sistema de
saude e a reinsercdo social. As acdes de combate ao sofrimento subjetivo
associado a toda e qualquer doenca e a questbes subjetivas de entrave a
adesao a praticas preventivas ou a incorporacao de habitos de vida saudaveis,
as acobes de enfrentamento de agravos vinculados ao uso abusivo de alcool e
drogas e as acobes de reducdo de danos e combate a discriminagao.

O NASF deve integrar-se a rede, organizando suas atividades a partir das
demandas articuladas junto as equipes de Saude da Familia, devendo
contribuir para propiciar condi¢des a reinsercao social dos usuarios e a uma
melhor utilizacdo das potencialidades dos recursos comunitarios na busca de
melhores praticas em saude, de promoc¢ao da eqlidade, da integralidade e da
construcao da cidadania.

Detalhamento das agdes:

- realizar atividades clinicas pertinentes a sua responsabilidade profissional;

- apoiar as ESF na abordagem e no processo de trabalho referente aos casos
de transtornos mentais severos e persistentes, uso abusivo de alcool e outras
drogas, pacientes egressos de internacdes psiquiatricas, pacientes atendidos
nos CAPS, tentativas de suicidio,

situacdes de violéncia intrafamiliar;

- discutir com as ESF os casos identificados que necessitam de ampliacao da
clinica em relagao a questdes subijetivas;

- criar, em conjunto com as ESF, estratégias para abordar problemas
vinculados a violéncia e ao abuso de alcool, tabaco e outras drogas, visando a
reducao de danos e a melhoria da qualidade do cuidado dos grupos de maior
vulnerabilidade;
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- evitar praticas que levem aos procedimentos psiquiatricos e medicamentos a
psiquiatrizacdo e a medicalizagdo de situagdes individuais e sociais, comuns a
vida cotidiana;

- fomentar acdes que visem a difusdo de uma cultura de atencdo nao-
manicomial, diminuindo o preconceito e a segregacao em relacao a loucura;

- desenvolver acdées de mobilizacdo de recursos comunitarios, buscando
constituir espacos de reabilitacdo psicossocial na comunidade, como oficinas
comunitarias, destacando a relevancia da articulagao intersetorial - conselhos
tutelares, associa¢des de bairro, grupos de auto-ajuda etc;

- priorizar as abordagens coletivas, identificando os grupos estratégicos para
que a atencdo em saude mental se desenvolva nas unidades de saude e em
outros espacos na comunidade;

- possibilitar a integracdo dos agentes redutores de danos aos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia; e

- ampliar o vinculo com as familias, tomando-as como parceiras no tratamento

e buscando constituir redes de apoio e integracéo.

7.3 - SERVICO SOCIAL DA SAUDE

As acdes de Servico Social - Agdes de promocao da cidadania e de producao
de estratégias que fomentem e fortalecam redes de suporte social e maior
integracdo entre servicos de saude, seu territério e outros equipamentos
sociais, contribuindo para o desenvolvimento de acdes intersetoriais para
realizacao efetiva do cuidado.

Considerando-se o contexto brasileiro, suas graves desigualdades sociais e a
grande desinformacdo acerca dos direitos, as acdes de Servico Social deverao
se situar como espacgo de promocao da cidadania e de producao de estratégias
que fomentem e fortalecam redes de suporte social propiciando uma maior
integracao entre servigos sociais e outros equipamentos publicos e os servigos
de saude nos territérios adstritos, contribuindo para o desenvolvimento de
acles intersetoriais que visem ao fortalecimento da cidadania.

Detalhamento das agdes:

- coordenar os trabalhos de carater social adstritos as ESF;
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- estimular e acompanhar o desenvolvimento de trabalhos de carater
comunitario em conjunto com as ESF;

- discutir e refletir permanentemente com as ESF a realidade social e as formas
de organizacao social dos territérios, desenvolvendo estratégias de como lidar
com suas adversidades e potencialidades;

- atender as familias de forma integral, em conjunto com as ESF, estimulando a
reflexdo sobre o conhecimento dessas familias, como espagos de
desenvolvimento individual e grupal, sua dindmica e crises potenciais;

- identificar no territério, junto com as ESF, valores e normas culturais das
familias e da comunidade que possam contribuir para o processo de
adoecimento;

- discutir e realizar visitas domiciliares com as ESF, desenvolvendo técnicas
para qualificar essa acao de saude;

- possibilitar e compartilhar técnicas que identifiquem oportunidades de geracgéao
de renda e desenvolvimento sustentavel na comunidade, ou de estratégias que
propiciem o exercicio da cidadania em sua plenitude, com as ESF e a
comunidade;

- identificar, articular e disponibilizar com as ESF uma rede de prote¢éo social;

- apoiar e desenvolver técnicas de educagao e mobilizacao em saude;

- desenvolver junto com os profissionais das ESF estratégias para identificar e
abordar problemas vinculados a violéncia, ao abuso de alcool e a outras
drogas;

- estimular e acompanhar as agées de Controle Social em conjunto com as
ESF;

- capacitar, orientar e organizar, junto com as ESF, o acompanhamento das
familias do Programa Bolsa Familia e outros programas federais e estaduais de
distribuicao de renda; e

- identificar as necessidades e realizar as acdes de Oxigenioterapia,
capacitando as ESF no acompanhamento dessa acao de atengao a saude.

7.4 - REABILITACAO
Acdes de Reabilitagdo - Acdes que propiciem a redugao de incapacidades e
deficiéncias com vistas a melhoria da qualidade de vida dos individuos,
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favorecendo sua reinsercdo social, combatendo a discriminacao e
ampliando o acesso ao sistema de saude.

A Politica Nacional de Integracédo da Pessoa com Deficiéncia - Decreto n®
3.298, de 20 de dezembro de 1999 - compreende que as “deficiéncias
podem ser parte ou expressdo de uma condicdo de saude, mas nao
indicam necessariamente a presenca de uma doenca ou que o individuo
deva ser considerado doente” (CIF, 2003).

O processo de reabilitacdo, tendo em vista seu compromisso com a
Inclusdo Social, deve ocorrer o mais préximo possivel da moradia, de modo
a facilitar o acesso, a valorizar o saber da comunidade e a integrar-se a
outros equipamentos presentes no territorio. Assim, é fundamental que os
servicos de atencao basica sejam fortalecidos para o cuidado da populacao
com deficiéncia e suas equipes tenham os conhecimentos necessarios a
realizacdo de uma atencdo resolutiva e de qualidade, encaminhando
adequadamente os usuarios para os outros niveis de complexidade quando
se fizer necessario.

As acdes de reabilitagdo devem ser multiprofissionais e transdisciplinares,
provendo o desenvolvimento de responsabilidades compartilhadas no qual,
por meio do entrosamento constante entre os diferentes profissionais, se
formulem projetos terapéuticos Unicos que considerem a pessoa, suas
necessidades e o significado da deficiéncia no contexto familiar e social. Os
resultados das acdes deverao ser constantemente avaliados na busca por
acOes mais adequadas e prover o melhor cuidado longitudinal aos usuarios.
Detalhamento das agdes:

- realizar diagnéstico, com levantamento dos problemas de saude que
requeiram acOes de prevencado de deficiéncias e das necessidades em
termos de reabilitacdo, na area adstrita as ESF;

- desenvolver acdes de promocao e protecdo a saude em conjunto com as
ESF incluindo aspectos fisicos e da comunicagdo, como consciéncia e
cuidados com o corpo, postura, saude auditiva e vocal, habitos orais,
amamentacao, controle do ruido, com vistas ao autocuidado;

- desenvolver acoes para subsidiar o trabalho das ESF no que diz respeito

ao desenvolvimento infantil;
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- desenvolver agcdes conjuntas com as ESF visando ao acompanhamento
das criangas que apresentam risco para alteragdes no desenvolvimento;

- realizar ac¢des para a prevencgao de deficiéncias em todas as fases do ciclo
de vida dos individuos;

- acolher os usuarios que requeiram cuidados de reabilitacdo, realizando
orientagbes, atendimento, acompanhamento, de acordo com a necessidade
dos usuarios e a capacidade instalada das ESF;

- desenvolver acdes de reabilitacao, priorizando atendimentos coletivos;

- desenvolver agdes integradas aos equipamentos sociais existentes, como
escolas, creches, pastorais, entre outros;

- realizar visitas domiciliares para orientacdes, adaptacbes e
acompanhamentos;

- capacitar, orientar e dar suporte as acdes dos ACS;

- realizar, em conjunto com as ESF, discussées e condutas terapéuticas
conjuntas e complementares;

- desenvolver projetos e agdes intersetoriais, para a inclusdo e a melhoria
da qualidade de vida das pessoas com deficiéncia;

- orientar e informar as pessoas com deficiéncia, cuidadores e ACS sobre
manuseio, posicionamento, atividades de vida diaria, recursos e tecnologias
de atencdo para o desempenho funcional frente as caracteristicas
especificas de cada individuo;

- desenvolver acbes de Reabilitacdo Baseada na Comunidade - RBC que
pressuponham valorizagcdo do potencial da comunidade, concebendo todas
as pessoas como agentes do processo de reabilitacao e inclusao;

- acolher, apoiar e orientar as familias, principalmente no momento do
diagndstico, para o manejo das situagdes oriundas da deficiéncia de um de
seus componentes;

- acompanhar o uso de equipamentos auxiliares e encaminhamentos
quando necessario;

- realizar encaminhamento e acompanhamento das indicacées e
concessoes de érteses, préteses e atendimentos especificos realizados por
outro nivel de atencao a saude; e

- realizar a¢des que facilitem a inclusao escolar, no trabalho ou social de
pessoas com deficiéncia.
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7.5 - ASSISTENCIA FARMACEUTICA

As acOes de Assisténcia Farmacéutica - AcOes voltadas a promogao, a
protecdo e a recuperacao da saude, no ambito individual e coletivo, tendo o
medicamento como insumo essencial e visando ao acesso € ao seu Uuso
racional.

Fortalecer a inser¢cdo da atividade farmacéutica e do farmacéutico de forma
integrada as equipes de Atencdo Basica/Saude da Familia, cujo trabalho
buscara garantir a populacao o efetivo acesso e a promog¢ao do uso racional de
medicamentos, contribuindo com a resolubilidade das a¢gdes de promocao, de
prevencao e de recuperacao da saude, conforme estabelecem as diretrizes da
Estratégia da Saude da Familia e da Politica Nacional de Medicamentos e da
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica.

Detalhamento das agdes:

- coordenar e executar as atividades de Assisténcia Farmacéutica no ambito da
Atencao Basica/Saude da Familia;

- auxiliar os gestores e a equipe de saude no planejamento das acbes e
servicos de Assisténcia Farmacéutica na Atencao Béasica/ Saude da Familia,
assegurando a integralidade e a intersetorialidade das acdes de saude;

- promover 0 acesso e 0 uso racional de medicamentos junto a populacdo e
aos profissionais da Atencdo Basica/Saude da Familia, por intermédio de
acoes que disciplinem a prescricao, a dispensacao e 0 uso;

- assegurar a dispensacdo adequada dos medicamentos e viabilizar a
implementagdo da Atencdo Farmacéutica na Atengdo Basica/ Saude da
Familia;

- selecionar, programar, distribuir e dispensar medicamentos e insumos, com
garantia da qualidade dos produtos e servicos;

- receber, armazenar e distribuir adequadamente os medicamentos na Atencéo
Bésica/ Saude da Familia;

- acompanhar e avaliar a utilizacdo de medicamentos e insumos, inclusive os
medicamentos fitoterdpicos, homeopaticos, na perspectiva da obtencado de
resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da populacéo;

- subsidiar o gestor, os profissionais de saude e as ESF com informacdes

relacionadas a morbimortalidade associados aos medicamentos;
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- elaborar, em conformidade com as diretrizes municipais, estaduais e
nacionais, e de acordo com o perfil epidemiolégico, projetos na area da
Atencao/Assisténcia Farmacéutica a serem desenvolvidos dentro de seu
territério de responsabilidade;

- intervir diretamente com os usuarios nos casos especificos necessarios, em
conformidade com a equipe de Atencao Béasica/Saude da Familia, visando uma
farmacoterapia racional e a obtencao de resultados definidos e mensuraveis,
voltados a melhoria da qualidade de vida;

- estimular, apoiar, propor e garantir a educacado permanente de profissionais
da Atencdo Bésica/Saude da Familia envolvidos em atividades de
Atencao/Assisténcia Farmacéutica; e

- treinar e capacitar os recursos humanos da Atencdo Basica/ Saude da
Familia para o cumprimento das atividades referentes a Assisténcia

Farmacéutica.

8 - DESCRICAO DA UNIDADE DE SAUDE EM QUE SERA IMPLANTADO O

NASF
\Informagaes Gerais UNIDADE DE SAUDE EDUARDO ZIELONKA
\Instalagées Fisicas para Assisténcia
|AMBULATORIAL

Instalagao: Qtde./Consultério: Leitos/Equipos:

CLINICAS BASICAS 4 0
CLINICAS INDIFERENCIADO 2 0
ODONTOLOGIA 1 0
SALA DE CURATIVO 1 0
SALA DE ENFERMAGEM (SERVICOS) 1 0
SALA DE IMUNIZACAO 1 0
SALA DE NEBULIZACAO 1 0
SALA DE REPOUSO/OBSERVACAO - INDIFERENCIADO 1 0

Servicos de Apoio

Servigo: Caracteristica:
CENTRAL DE ESTERILIZACAO DE MATERIAIS PROPRIO
FARMACIA PROPRIO

S.A.M.E. OU S.P.P.(SERVICO DE PRONTUARIO DE PACIENTE) PROPRIO
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9 - PROPOSTA DE FLUXO DOS USUARIOS PARA GARANTIA DE
REFERENCIA AOS SERVICOS PRESTADOS PELO NASF

- Atendimento compartilhado, para uma intervengéo interdisciplinar, com troca
de saberes, capacitacdo e responsabilidades mutuas, gerando experiéncia
para ambos os profissionais envolvidos. Com énfase em estudo e discussao de
casos e situacoes, realizagdo de projeto terapéutico singular, orientacoes,
espacos de reunides, bem como consultas e intervengdes conjuntas, apoio por
telefone, e-mail entre outros.

- Intervengbes especificas do profissional do Nasf com os usuarios e/ou
familias, com discussao e negociagao a priori com os profissionais da equipe
de SF responsaveis pelo caso, de forma que o atendimento individualizado
pelo Nasf se dé apenas em situacdes extremamente necessarias e, quando
ocorrer, continuar mantendo contato com a equipe de SF, que nao se
descomprometeria com 0 caso, ao contrario, procuraria redefinir um padrao de
seguimento complementar e compativel ao cuidado oferecido pelo Nasf

diretamente ao usuario, ou a familia ou a comunidade.

- Agdes comuns nos territérios de sua responsabilidade desenvolvidas de
forma articulada com as equipes de SF. Como o desenvolvimento do projeto de
saude no territério, planejamentos, apoio aos grupos, trabalhos educativos, de
inclusdo social, enfrentamento da violéncia, acdes junto aos equipamentos

publicos, como escolas, creches, igrejas, pastorais etc.

DEFINICAO DE INDICADORES E METAS

Critérios para a definicao de resultados e impacto: referéncia na populagao geral;
foco na qualidade da atencao da equipe de referéncia — equipe de SF (exemplo:
incorporagao de conhecimentos e diminui¢cdo de pedidos de consultas

“desnecessarias” aos profissionais do Nasf, capacidade de reconhecer e utilizar

critérios de risco e prioridade adequados aos encaminhamentos).

Definicao de metas de atendimento de cada profissional do Nasf: nUmero maximo

de usuarios de tratamento prolongado e definicao de indicadores de resultado para

esses grupos especificos (adesao, internacao, capacidade de compartilhamento do

cuidado por parte da equipe de SF).
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Definicdo dos numeros de usuarios de tratamento temporario ou para exclusédo de
hip6tese diagndstica (essa categoria ndo pode ser acompanhada por longo prazo e
0 apoiador deve se empenhar na reducao dela junto as equipes de SF, mediante
apoio pedagogico).

Estimativas e revisdes de indicadores e metas devem ser constantemente revistas

em conjunto com os profissionais.

\GENDAS DE TRABALHO

Parte deve ser reservada para atividades pedagogicas (exemplo: participacao em
reunides de equipes de SF; discussdes e construcao de projetos terapéuticos e te-

mas tedricos; atendimento compartilhado; visitas domiciliares, quando necessario).

Dutra parte: atividades assistenciais diretas, quando for o caso.

Disponibilidade de tempo reservado para as agdes no territorio junto as equipes de

SF.
Disponibilidade para acessos diretos ndo programados ou contatos telefénicos, via

internet, pela equipe de SF.
Estimativas e revisdes da agenda de atividades devem ser constantemente revistas

em conjunto com os profissionais.
\TIVIDADES PEDAGOGICAS
Importante: confronto de saber recortado por olhar disciplinar com a realidade da

atencao integral faz aumentar numero de variaveis e complexidade dos problemas.
Buscar apoios (gestor, academia, outros especialistas) uma vez que essa atividade
nao costuma fazer parte da formacao profissional.

RABALHO EM GRUPOS/EQUIPE

Importante: a maior parte dos profissionais de saude nao tem formacao basica que

valorize o trabalho em equipe.

Fomentar e incentivar os grupos a fazerem contratos de funcionamento em espa-
cos coletivos (reunides).

Devem ser objetos de atencao especial processos que devem ser estimulados
pelos gestores: (a) sigilo relativo as reunides de equipe; (b) disposi¢ao para critica
com maturidade, em dupla via: fazer critica e receber critica de forma adequada é
um aprendizado coletivo que deve ser estimulado; (c) reconhecimento e lida com
conflitos de forma positiva, considerando que grupalidade idealizada e sem
conflitos n&o existe e impede a riqueza da explicitacdo das diferencas e empobre-
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ce o0 espaco coletivo; (d) reconhecimento de que o amadurecimento do grupo
depende da capacidade de tomar as diferencas e conflitos na sua dimenséao posi-
tiva e produtora.

Espaco coletivo: cultivado e valorizado como momento extremamente importante,
no qual ocorrem decisGes e aprendizados.

Interrupcdes devem ser negociadas no grupo (exemplo: uso de celulares, evasao
dos profissionais durante o tempo da reunido de equipe para atender a agenda de
USUArios).

Decisbes devem ser tomadas e executadas; evitar que se termine uma discussao
sem as decisdes possiveis; zelar pelo cumprimento do que for decidido. E também

reavaliar constantemente o que foi decidido.

10. MONITORAMENTO E AVALIAGAO

10.1 - Monitoramento:
Sera através do Sistema de Informagao préprio - WIN SAUDE.

As equipes da ESF e a equipe do NASF terdo um enfermeiro coordenador
para acompanhamento diario das acdes desenvolvidas.

10.2 - Avaliacao:

Através de indicadores de saude pactuada com a Equipe do Nucleo de Saude
da Familia;

Relatério de Produtividade;

Através de instrumentos de Controle, Avaliagdo e Auditoria a ser realizada pelo

Departamento de Controle, Avaliacdo e Auditoria — DECAU.

Reunibes periédicas para discussao dos casos e trocas de experiéncia, o que
vem a contribuir para o monitoramento e desenvolvimento das agdes do NASF.




11. FORMAS DE SELECAO E CONTRATACAO DOS RECURSOS

REGIME DE TRABALHO
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HUMANOS E

Ocupacao Forma de Forma de Regime de Carga
selecdo' | Contratacdo® | Trabalho® Horaria®
Nutricionista Concurso Efetivo Estatutario 40 horas
Assistente Social Concurso Efetivo Estatutario 30 horas
Psicélogo Concurso Efetivo Estatutario 40 horas
Fisioterapeuta Concurso Efetivo Estatutario 20 horas
Farmacéutico Concurso Efetivo Estatutario 40 horas

"Forma de selecao = concurso, selecdo publica; outros

2 Forma de contratagdo: contrato temporario, efetivo;

® Regime de trabalho: Estatutario, Celetista, outros;

* Carga horaria: 40h, 30h, 20h

Pinhais, em 01 de Abril de 2011.

Assinatura com carimbo do Gestor Municipal de Saude
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Anexo 2

Questionario de pesquisa da composi¢ao do NASF na opinido dos profissionais da ESF

Em sua opinido quais profissionais poderiam contribuir no apoio das acdes da Estratégia Satde
da Familia?

Dos profissionais relacionados abaixo selecione 5 (cinco):

Assistente Social ( )

Farmacéutico ( )

Fisioterapeuta ( )

Fonoaudiélogo ( )

Médico Acupunturista ( )

Médico Ginecologista ( )

Médico Homeopata ( )

Médico Pediatra ( )

Médico Psiquiatra ( )

Nutricionista ( )

Profissional de Educagao Fisica ( )

Psicologo ( )

Terapeuta Ocupacional ( )

Em quais agdes e/ou solugdo de problemas os profissionais selecionados seriam importantes?




