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RESUMO: Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASFs) se constituem em uma es-
tratégia criada pelo Ministério da Saude, em 2008, com o objetivo de modificar a ldgica
hegemdnica de prestacao do cuidado em saude. Desde entao, o Parana, como os demais
estados, vem progressivamente aderindo a esta politica. Neste trabalho analisou-se a com-
posicao e a distribuicdo dos NASFs no estado do Parand a partir dos dados disponiveis
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). A coleta ocorreu de maio
a junho de 2012 e observou-se uma heterogeneidade na distribuicao e na composicéo
profissional das equipes, que, em grande medida, acompanha a l6gica da implantacao das
equipes de satde da familia no estado.

PALAVRAS-CHAVE: Atencao basica; Servicos de salde; Planejamento em saude

ABSTRACT: The Family Health Support Teams (FHST) are a strategy created in 2008 by Brazil-
ian Ministry of Health, attempting to modify the hegemonic thinking in health care. Since then,
Parand State, just as the other States, is progressively using the politics. In this paper has been
analyzed the FHST composition and distribution in Parand, using the data available in National
Database Health Services (NDHS). The data were collected in 2012, May and June, and has been
possible to notice heterogeneity in distribution and team’s composition, which follows the same
thinking about family health teams in State.
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Introducao

Desde a sua criacio, o Sistema Unico de Satde (SUS)
tem enfrentado intimeros obstdculos para a sua conso-
lidagao. Entre eles destacam-se a manutengao do mo-
delo curativo de atencio e a dificuldade em estabelecer
uma rede regionalizada de servicos que atenda de forma
integral as necessidades de satide da populagio. Na ul-
tima década, virios programas foram propostos com o
objetivo de contribuir para transformar essa realidade,
entre eles, o Programa Satde da Familia (PSF), criado
em 1994, e mais recentemente, em 2008, os Ntcleos
de Apoio a Satide da Familia (NASFs), além da prépria
Politica Nacional de Atengao Bdsica (PNAB), publica-
da em 2006 e reeditada em 2011.

J& os NASFs se configuram como um servigo que
proporciona um suporte especializado com profissio-
nais de determinados nucleos de conhecimento, acio-
nados de acordo com as necessidades da ESE no sen-
tido de aumentar a resolutividade das agées na atengio
basica. Compostos por equipes multiprofissionais, de-
vem atuar de maneira integrada no apoio as ESFs com o
intuito de ampliar o escopo e a resolubilidade das acoes
da atencdo bdsica. Compartilham as praticas, os sabe-
res ¢ o cuidado em saide da populagio de um dado
territério, atuando diretamente no apoio matricial as
equipes da(s) unidade(s) na(s) qual(is) estdo vinculados
(BRASIL, 2012a).

O apoio matricial é um dispositivo que visa a as-
segurar a retaguarda assistencial as equipes de referén-
cia, além de suporte técnico-pedagdgico. Na primeira
dimensio, a atuacio dos profissionais do NASF se d4
por meio de agoes que envolvem diretamente a assis-
téncia ao usudrio a partir de atendimentos conjuntos
com as equipes de referéncia, sendo estas arranjos que
permitem a mudanca de foco na atengao individu-
alizada, transferindo-o para as equipes que realizam
o acompanhamento longitudinal das familias/casos
sob sua responsabilidade. Na segunda dimensao,
a atuagao ¢ no sentido de instituir um processo de
educa¢io permanente junto as equipes que recebem
o apoio. Essas duas dimensoes, a assistencial e a téc-
nico-pedagdgica, devem se dar de forma articulada e
permanente, constituindo-se em uma nova proposta
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de organizac¢ao dos servicos de saide na atencao bd-
sica materializada nos NASFs (BRASIL, 2004; 2009;
CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Para Cunha e Campos (2011), o apoio matricial
deve ocorrer junto as equipes de referéncia e operar a
partir da discussiao dos nicleos e campos de saberes,
ou seja, profissionais com determinado nucleo de co-
nhecimento realizam o suporte para outros profissio-
nais, com outros nucleos de conhecimento. Campos,
Chakour e Santos (1997) afirmam que os conceitos de
campo (saberes mais gerais) e nicleo (saberes mais es-
pecificos) sio importantes para a realizagiao do traba-
lho matricial, na medida em que ajudam a esclarecer
e delimitar as atividades privativas de cada profissional
que compde a equipe de satide e aquelas que podem ser
compartilhadas com outros profissionais.

Esta conformacio da aten¢io pauta-se no fortale-
cimento do vinculo equipe de satide/usudrio, na medida
em que as agoes em saude sdo pactuadas entre estes dois
atores. Desse didlogo pode-se elaborar o Projeto Terapéu-
tico Singular (PTS), dispositivo utilizado pela equipe de
saide na cogestao e coprodugio de sujeitos singulares,
desenvolvido de forma conjunta pela equipe e usudrio/
familia, a partir das potencialidades e recursos disponi-
veis na localidade e no servico de satde. Esta proposta
visa a contribuir para superar a légica vigente no SUS
de um sistema hierarquizado, que utiliza mecanismos de
referéncia e contrarreferéncia, e de centrais de regulagio
(CAMPOS, 1999; CAMPOS; DOMITTI, 2007; OLI-
VEIRA, 2010; CUNHA; CAMPOS, 2011).

O Parand, em 2012, contava com 1.819 ESFs
e apenas 68 NASFs implantados, o que significa que
grande parte das ESFs existentes no estado estava sem
apoio. Conhecer a composicio e a distribuicao dos
NASFs no Parand foi o objetivo central deste trabalho,
cujos resultados apontaram territérios com maior con-
centragdo e aqueles com vazios assistenciais. Trata-se de
uma pesquisa documental, realizada a partir de dados
disponiveis no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satde (CNES), coletados durante os meses de maio
e junho de 2012.

Os dados foram relativos a quantidade de ntcleos
em todo o estado do Parand e em relagio a composigio

profissional das equipes. Das equipes NASFs, os dados
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foram tabulados em planilha eletronica e a distribuicao
foi disposta em um mapa. Em relagio 4 composigao
profissional, foi realizado um mapeamento dos profis-
sionais que compunham as equipes NASF no periodo
da coleta, sendo realizada anilise descritiva dos dados.

Criacao e funcionamento dos NASFs

Os NASFs foram criados pela Portaria n° 154/08. Em
2011, os nucleos foram incluidos na Politica Nacional
de Atencido Bésica, por meio da Portaria n° 2.488/11 e,
em 2012, tiveram seus parimetros de vinculagio quan-
titativos e qualitativos em relagao as ESFs alterados, por
meio da Portaria n® 3.124/12, além da criagao da mo-
dalidade NASF III (BRASIL, 2008; 2011a; 2012).

Desta forma o NASF tipo I deve ser composto
por profissionais que tenham o somatério de carga ho-
raria de, no minimo, 200 horas, sendo as ocupagdes
com carga hordria entre 20h/semanais e 80h/semanais,
isoladamente. Os NASF tipo II devem estar vinculados
de trés a quatro ESFs, com acimulo de carga hordria
em 120h/semanais e com cada ocupagio isoladamente
somando de 20 a 40 horas de carga hordria semanal.
Por fim, o NASF tipo III deve estar vinculado de uma
a duas equipes de satide da familia, com o somatério de
carga hordria dos membros da equipe de, no minimo,
80h/semanais. Isoladamente, as ocupagoes devem res-
peitar um encargo semanal de 20 a 40 horas semanais,
assim como no NASF tipo II (BRASIL, 2012¢).

O NASF nio ¢ caracterizado como um servico de
livre acesso a populagio. Os profissionais desses nucleos
podem realizar atendimentos individuais e coletivos, de
forma pontual, desde que a demanda seja regulada pela
ESE Além disso, os atendimentos devem ser decididos
em conjunto com a equipe de referéncia e outras redes,
como a assisténcia social e outros recursos da comuni-
dade, como associagio de moradores, igrejas e escolas
(BRASIL, 2011a).

Concebido dentro de um modelo assistencial que
preconiza nao somente outra forma de atengo a satde,
mas a reorganizagio de todo o processo de trabalho,
além de beneficiar o usudrio - na medida em que colo-
ca este como o objeto de intervengao, diferentemente
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do que se realiza no modelo hegeménico que utiliza
como objeto de interven¢do essencialmente a doen-
¢a -, beneficia também os profissionais de satde que
atuam nos servigos. Isso porque coloca o profissional
como mais um dos atores na construgio da interven-
¢0 e ndo como o Gnico ou principal. Nesse didlogo/
interacio entre trabalhador e usudrio ambos contri-
buem e assumem responsabilidades na condugio do
processo terapéutico e na prépria forma de intervir no
processo satide-doenca.

O processo de criagio de NASF ¢ de iniciativa do
gestor municipal. Devem ser identificadas as principais
demandas de satide da regido na qual o(s) nicleo(s) se-
ri(a0) implantado(s) e considerada a disponibilidade de
profissionais na regiao/municipio. O projeto de implan-
tagao deve ser aprovado pelo Conselho Municipal de
Satde e ser enviado 2 Secretaria Estadual de Satde que,
no prazo méximo de 30 dias, encaminha para andlise da
Comissao Intergestora Bipartite (CIB). Em nao havendo
resposta dentro do prazo estipulado, o municipio pode
encaminhar a solicitagio de implanta¢do do NASF dire-
tamente ao Ministério da Saide (BRASIL, 2008).

Para aprovagao do projeto devem constar as in-
formagoes de infraestrutura disponivel para o funciona-
mento e os profissionais que comporao os ntcleos, bem
como a forma de contratacio e as atividades que serdo
realizadas. Nos anexos da Portaria n°154/2008 existem
modelos que podem ser seguidos pelos gestores, na ela-
borac¢io do projeto para criagio do servico.

Distribuicao dos NASFs no Parana

O Parand, um dos trés estados que compdem a regido
Sul do Brasil, possui 399 municipios e populagao de
10.444.526 habitantes (IBGE, 2010). Estd subdividi-
do em 22 Regionais de Saide (RS) compondo quatro
Macrorregioes de Satide (MR): leste, oeste, noroeste e
norte (PARANA, 2012).

Entre maio e junho de 2012, periodo da coleta de
dados, estavam cadastrados no CNES 1.533 servicos de
atengao bdsica, compostos por centros de satide, unida-
des bdsicas de satde, postos de satide, nicleo integrado
de satude, centro de apoio a saide da familia, centro
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social e pronto atendimento municipal. Nestes servicos,
atuavam 2.019 equipes sendo 1.819 ESE considerando
todas as modalidades de ESF propostas pelo Ministério
da Satide na Portaria n® 703/11, 132 equipes que atuam
especificamente em atengdo domiciliar, consultério de
rua, multiprofissional de aten¢ao primdria, ribeirinha e/
ou indigena e 68 equipes NASE

Segundo dados recentes da Secretaria Estadual de
Satde (PARANA, 2013), a cobertura do estado com
a estratégia saude da familia é de 54,5%. No entanto,
apenas 45% dos municipios alcangam 90% ou mais de
cobertura com esta estratégia. Em geral sdo municipios

de pequeno porte, ou seja, aqueles em que uma ou duas
ESF fazem a cobertura de 100% da populagio. Isto sig-
nifica que uma grande parte da populagio do Estado
nio estd coberta com a estratégia satide da familia e me-
nos ainda com NASFs, jd que até 0 momento do estudo
a implantagdo destes estd vinculada a existéncia de ESE

De acordo com dados do CNES em junho de
2012, dos 399 municipios do estado apenas 31 (7,7%)
possuia NASF implantado. Considerando a organiza-
¢ao administrativa da satide no estado do Parand, por
meio de regionais de saide, dentre as 22 regionais
existentes, sete (31,8%) nio possufam nenhum NASF

Figura 1. Nimero de NASF no Parana por tipo e regional de satide. PARANA, 2012
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implantado nos municipios de sua drea de abrangéncia,
11 (50%) apresentaram entre um e cinco NASE duas
(9,1%) possufam entre seis ¢ 10 NASF e, em outras
duas regionais (9,1%) havia mais de 10 NASF implan-
tado em diferentes municipios de sua drea de abrangén-
cia (Figura 1).

Conforme se observa na Figura 1 os NASFs estao
mais concentrados nas macrorregides norte e leste do
estado, ou seja, nas regionais de Curitiba (22), Maringd
(15), Apucarana (162) e Londrina (172). Isso evidencia
uma heterogeneidade no 4mbito do estado no que se re-
fere ao esfor¢o em provocar mudangas no modelo assis-
tencial e, consequentemente, na transformagao da aten-
¢a0 bésica em ordenadora da rede de atengao a sadde.

Quanto aos tipos de NASE, apenas nas seguintes re-
gionais de satide haviam NASF do tipo II: 52 (Guarapua-
va), 10* (Cascavel), 11* (Campo Mourio), 182 (Cornélio
Procépio) e 212 (Telémaco Borba), ou seja, nicleos com
equipes menores, com, no minimo, trés profissionais.
Nas demais regionais, os NASFs eram do tipo I, com, no
minimo, cinco profissionais compondo a equipe.

As razoes para as disparidades macrorregionais
observadas podem ser inimeras, tanto de ordem local/
micro como mais gerais. Entre as razoes locais que po-
dem contribuir para acelerar ou retardar o processo de
mudanga, destacam-se a gestdo municipal, o preparo da
equipe técnica, o exercicio do controle social, o tama-
nho e a localiza¢do dos municipios, o desenvolvimento
econdmico e social, a distdncia/proximidade com cen-
tros urbanos, o acimulo histérico e a prépria trajetéria
do setor satide do municipio.

Além desses possiveis fatores internos aos munici-
pios, neste trabalho interessa destacar um aspecto mais
geral, que ¢ o papel do governo estadual no planeja-
mento e na organizagio da assisténcia no territério es-
tadual. Aqui, assumem papel de destaque as regionais
de satde, que se constituem na representacio do go-
verno estadual em nivel regional, com a responsabili-
dade de auxiliar, apoiar e induzir a adogao de politicas
de satide pelos municipios e monitorar a sua execugio/
implementagio.

A questio que permanece em aberto é o peso que
cada um desses fatores pode ter na organiza¢io e na
oferta de servicos de saide nas diferentes regides do
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estado. Mas, pelo poder técnico e politico que possui,
nio se pode desresponsabilizar as regionais de satde
por certo fracasso observado em algumas regioes do
estado no que diz respeito a cobertura da populacio
com ESF e a implantacio de NASFS vinculados a estas
equipes, que tém como objetivo aumentar a resolutivi-
dade da atencio bdsica e provocar mudangas do mode-
lo de atengio a satude.

Para Molini-Avejonas, Mendes e Amato (2010),
os NASFs podem ajudar a ampliar o escopo de agdes
das ESF, ampliar as prdticas integrativas e complemen-
tares, e oferecer a melhor tecnologia para a prevencao/
tratamento de grande parte das doengas cronicas. Os
mesmos autores sinalizam que a criagio do NASF teve,
além de outros, o objetivo de fortalecer a atengao bdsica
como porta de entrada do SUS, diminuindo a procura
direta por servicos de especialidades.

Os NASFs podem também contribuir com a ope-
racionalizagao da legislagao que regulamenta a aten¢ao
bdsica, tornando este nivel de aten¢io mais resolutivo
e ajudando a consolidar o SUS, pois a manutengio
do modelo tradicional, ambulatorial, fragiliza o nivel
primdrio de atengdo. Apesar de que a implantagio de
NASFs, sem a devida atengio para os pressupostos que
orientam essa proposta, pode apenas aumentar a de-
manda por servigos especializados, fazendo deles um
mecanismo de acesso a um atendimento especializado.

Composicao das equipes dos NASFs no
estado do Parana

Nas 68 equipes do estado, em junho de 2012, atuavam
384 profissionais, sendo 87 (22,65%) fisioterapeutas,
67 (17,44%) psicdlogos, 62 (16,14%) nutricionistas,
54 (14,84%) educadores fisicos, 43 (11,19%) farma-
céuticos, 30 (7,81%) assistentes sociais, 15 (3,9%) fo-
noaudidlogos, 10 (2,6%) ginecologistas, 9 (2,34%) pe-
diatras, 3 (0,79%) terapeutas ocupacionais, 2 (0,52%)
psiquiatras e 2 (0,52%) clinicos gerais.

Ao se comparar os profissionais que podem com-
por as equipes NASE indicados na Portaria Ministerial
n° 2.488/11, com os profissionais que compunham as
equipes no Parand, observou-se que das 19 ocupagoes
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que podem atuar nos ntcleos, 12 estio contempladas.
Nao se encontrou, entre as equipes, médico acupuntu-
rista ¢ médico homeopata.

Ainda de acordo com a Portaria n° 2.488/11, o
gestor municipal é quem determina a composi¢ao dos
nucleos, com base nas necessidades locais e na dispo-
nibilidade de profissionais. E possivel afirmar que, na
composicio das equipes dos NASFs do Parand, privile-
giou-se o segundo critério — a disponibilidade de profis-
sionais no mercado —, pois, em municipios com varios
nucleos, a composi¢ao das equipes é idéntica em todos
eles, ou seja, ndo foram levadas em consideragio as ne-
cessidades locais de saide.

Exemplo de composi¢io de equipes a partir da
‘oferta de profissionais’ pode ser evidenciado com os
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais. De acordo
com o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocu-
pacional (COFFITO), no Brasil, existem 166.265 fi-
sioterapeutas e apenas 14.182 terapeutas ocupacionais.
Como mostrado acima, 22,65% dos profissionais que
compdem as equipes dos NASFs no Parand sio fisiote-
rapeutas e apenas 0,79% sdo terapeutas ocupacionais.
Especificamente no estado, outra explica¢io para a di-
ferenga substancial entre estes profissionais ¢ o nimero
de institui¢oes de ensino que ofertam estes cursos. Em
relagao as faculdades de Fisioterapia, o Parand possui
atualmente 28 escolas e apenas 1 faculdade de terapia
ocupacional (CREFITO 8, s/d).

Formiga e Ribeiro (2012) ressaltam que a inser¢ao
do fisioterapeuta nos NASFs é uma primeira aproxi-
magao desse profissional com a atengdo bdsica, jd que
a formagao profissional estd mais direcionada para as
préticas de reabilitagio, no nivel tercidrio de atengio, e,
em geral, em servigos de natureza privada. A formacio
¢ um fator que pode dificultar a operacionalizagio do
trabalho nos NASFs, exigindo um preparo prévio dos
profissionais para que, de fato, se operem mudangas nas
praticas assistenciais.

No caso da terapia ocupacional, anteriormente
a0 NASE este profissional era incluido no SUS por
meio das equipes dos Centros de Atengdo Psicossociais
(CAPS), um servigo de especialidade, desenvolvendo
procedimentos mais individualizados (ROCHA; PAI-
VA; OLIVEIRA, 2012).
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O argumento da baixa oferta de profissionais nao
pode ser aplicado a outros profissionais, como, por
exemplo, aos médicos pediatras. Segundo declaragoes do
presidente do Conselho Regional de Medicina de Sao
Paulo (CREMESP), nao hd falta de pediatras, mas uma
ma distribui¢ao destes especialistas. Complementando,
o presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)
afirma que a rede publica de satide nio proporciona in-
centivos a permanéncia destes profissionais, principal-
mente em face dos baixos saldrios (MIRANDA, 2011).

Recentemente, o Conselho Federal de Medicina
(CEM) divulgou um boletim com os resultados da pes-
quisa demogrifica médica no Brasil, apontando a pe-
diatria como a especialidade mais procurada para for-
magio (CFM, 2013).

Em rela¢io ao Parand, Bonamigo (2011) concluiu
que nao hd falta de médicos, e sim, a md distribuicio
destes profissionais, que, por melhores condi¢oes de
trabalho e saldrio, optam, na maioria das vezes, por per-
manecerem nos grandes centros ou préximos destes.

No intuito de solucionar a questio da falta de
profissionais de satide em regi6es mais carentes (prin-
cipalmente, a questio de médicos e enfermeiros), em
2001, o Ministério da Satde publicou o Decreto n°
3475/01, implementando o Programa de Interioriza-
¢ao do Trabalho em Satude. No texto legal sio pre-
conizados esforcos no sentido de ampliar a cobertura
de servicos do SUS, principalmente na atengao bdsica,
além de este se constituir como mais uma tentativa de
lidar com a atencio bdsica como ordenadora da rede
de servicos e, ainda, como uma forma de fortalecer
as acoes do PSF em regides carentes de profissionais
(BRASIL, 2001).

Paim (2004) afirma que, mesmo com este progra-
ma, a questdo da assisténcia a satide nao sofreu grandes
alteragdes, embora considere esta agio como um passo
importante para a consolida¢ao do SUS. Recentemen-
te, em 2011, o Ministério da Saide publicou a Porta-
ria n°® 2.087/11, instituindo o Programa de Valorizacio
do Profissional da Atencio Bdsica. Este programa tem
como objetivo central criar cursos de especializagio em
sade da familia e melhorar as condigdes de trabalho para

médicos, enfermeiros e dentistas, visando a valorizacio e

Saude em Debate - Rio de Janeiro, v. 37, n. 98, p. 427-436, jul/set 2013



TOMASI, A.R. P; RIZZOTTO, M. L. F. - Andlise da distribui¢ao e composicao profissional dos Nucleos de Apoio a Satide da Familia no Parand

ao aperfeigoamento destes profissionais para atuagio no
contexto da atengio bdsica (BRASIL, 2011b).

A quantidade de nutricionistas nos NASFs do
Parand pode ser explicada, em parte, pela inclusio, na
agenda de prioridades do governo federal, a partir de
1999, da implantagao de uma politica que abordasse
os problemas nutricionais do Pais. Naquela oportuni-
dade foi elaborada a Politica Nacional de Alimenta¢io
e Nutri¢ao (PNAN) (BARROS; TARTAGLIA, 2003).
Em 2012, o Ministério da Satde reeditou a PNAN, jd
levando em consideracio a existéncia dos NASFs.

O texto da politica indica nove diretrizes de acao
neste campo: organizagio da aten¢do nutricional; pro-
mogao da alimentagio adequada e sauddvel; vigilancia
alimentar e nutricional; gestao das a¢oes de alimentacio
e nutri¢do; participagdo e controle social; qualificacio
da for¢a de trabalho; controle e regulagio dos alimen-
tos; pesquisa, inovagao e conhecimento em alimentacio
e nutri¢ao; e cooperagao e articulagao para a seguranca
alimentar e nutricional (BRASIL, 2012b).

A politica indica que as agoes de alimentagio e nu-
tricdo devem ocorrer no Ambito da atenc¢io bdsica, mas
considera a importancia da articulagio com os demais
niveis de atencao do sistema (BRASIL, 2012b). Desta
forma, é possivel relacionar a quantidade de nutricio-
nistas nos NASFs com as prioridades da agenda gover-
namental, no que se refere a esta temdtica em especifico.
Ainda, a diretriz de qualificacdo da for¢a de trabalho
em satde indica a¢des de educagio permanente, papel
fundamental a ser desenvolvido pelos profissionais dos
NASFs em suas agoes com a equipe de referéncia.

Vale ressaltar, ainda, que a implantagio de agdes
na drea de alimentacio e nutri¢do garante incentivos
financeiros do governo federal, conforme previsto no
texto da PNAN (BRASIL, 2012b).

No caso do psicélogo, Boing e Cepaldi (2010)
afirmam que este profissional ¢ incluido no SUS via
servicos que prestam atendimentos especializados.
Apontam também, neste estudo, que o préprio apoio
matricial, da forma como vem ocorrendo, pode ser ca-
racterizado como um servico de especialidade, devido a
organiza¢io do processo de trabalho das equipes.

No caderno de diretrizes do NASE, a descricio
das acgoes sinaliza a atuagio de cada profissional em
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determinadas dreas especificas. Desta forma, os profis-
sionais da drea de sadde mental, psicélogos e médicos
psiquiatras, por exemplo, s3o os responsdveis por execu-
tar acoes de matriciamento em satide mental, fisiotera-
peutas atuam mais voltados a reabilitagio e farmacéuti-
cos, na assisténcia farmacéutica.

Em relagao aos profissionais médicos homeopatas
e médicos acupunturistas, uma explicagio para o fato
de nenhum destes ser incorporados as equipes NASF
no estado pode ser no sentido de que ainda hd resistén-
cia, tanto da populagio quanto do servigo publico, em
introduzir praticas de medicina alternativa e tradicional

chinesa nos servicos de atencio bdsica.

Consideracoes finais

Os NASFs, dispositivos que podem contribuir para mo-
dificar as formas de se fazer saide, vém ganhando certo
espago no cendrio da satide no Parand. No entanto, ainda
ha desigualdade na sua distribuigao e composigao profis-
sional, com privilégio para os centros urbanos. Este pon-
to pode estar indicando manutengio de préticas hege-
monicas, na medida em que se aumenta a quantidade de
profissionais especialistas nos servigos de atengio bdsica.

Assim, atribui-se a heterogeneidade de distribui-
¢a0 ao planejamento tanto no nivel macro quanto no
micro/local, o que acompanha, de certa forma, a 16gica
hegemonica da satdde ainda vigente no estado: maior
concentragao de equipes NASF nos grandes centros ur-
banos, ou em regides proximas a estes.

Neste sentido, observa-se que a implantacio de
nucleos nos diferentes municipios das regionais prova-
velmente nao vem ocorrendo no sentido de alterar as
préticas em sadde, mas sim, no interesse em aumentar
a quantidade de recursos financeiros que sao destinados
aos municipios.

Por outro lado, a implantacio de NASFs pelas
gestdes municipais pode sinalizar um esforgo em gerar
mudancas visando a aumentar os niveis de saide da
populagio, tendo em vista que os nicleos possuem sua
concepgao a partir de um referencial distinto do modelo
hegemonico de fazer satide. No entanto, aparentemente,
hd questoes ndo pendentes em relagio ao planejamento
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em saude, papel exercido tanto pelas gestées municipais
quanto pelas regionais de satide. Neste ponto, considera-
mos que ainda hd questdes que precisam necessariamente
ser debatidas, no sentido de ndo tornar os NASFs mais
uma fonte de arrecadagao de recursos financeiros, e sim,
uma ferramenta que pode contribuir concretamente para
a mudancga dos modos de se fazer satde.

E certo que apenas a implantagio de NASFs nio é
garantia de melhoria nos niveis de satide da populagao,
uma vez que se sabe que os fatores determinantes da
satide passam por questoes de acesso aos bens e servigos,
trabalho, renda, educagio e seguranga, além de outros.

Damesma forma, observa-se que a questao da com-

posicdo profissional dos nucleos segue, aparentemente,

a oferta dos profissionais nos municipios, sem necessa-
riamente a observincia das necessidades de satde das
regides nas quais os NASFs foram implantados. Este
ponto é importante, pois apenas a realocagio ou a con-
tratagdo de profissionais disponiveis no mercado nio
garante, necessariamente, o atendimento das necessida-
des de saude da populacio.

Considera-se, da mesma forma, que seria necessdria
a ampliacio dos debates sobre 0 ‘como’ vem se fazendo
saide naquelas localidades, a partir do aprofundamento
de discussoes sobre campo e ntcleo de conhecimentos,
reorganizacio do processo de trabalho em satde, a alte-
ragao da légica hegemonica, de forma a construir novas
praticas em satide, efetivamente resolutivas. m
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