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RESUMO

O programa da saude da familia teve seu inicio no ano de 1994 pelo governo federal aos
municipios para melhorar atengfio basica a sadde com objetivo de oferecer as comunidades
uma assisténcia onde possam contar com promocdo da saide, prevengiio de doengas e
reabilitacfio. Portando essa monografia terd como principal objetivo demonstrar a importincia
da inser¢io do fisioterapeuta como agente multiplicador no programa de satde da familia e as
dificuldades para inclusiio do mesmo por rotular o fisioterapeuta apenas como agente
reabilitador, impossibilitando este profissional de atuar junto a equipe multiprofissional de
modo interdisciplinar, nas unidades de programa de saide da familia e de evidenciar as
atribui¢Oes gerais e especificas destes profissionais na ateng#io primaria de saude. Para atender
as novas politicas de satde, fazem-se necessarias mudangas na formag8io desse profissional
que antes era considerado apenas de cardter reabilitador e que hoje se mostra diferengas,
apresentando um modelo assistencial promotor e preventivo da saude. Portanto a pesquisa foi
realizada com abordagem qualitativa, sobre a necessidade de inclusio de fisioterapeuta no
PSF. Caracterizando um relato de caso que se dispde demonstrar a Necessidade da Inclusio
do Fisioterapeuta como agente multiplicador no programa de sadde da familia. O relato de
caso for colhido em uma Clinica Escola de Fisioterapia em Campina Grande, onde a
pesquisadora desenvolveu de estagio académico no periodo da graduacgéo do curso, durante o
mesmo foram observados varios casos de pacientes que necessitavam de acompanhamento
continuo, ¢ que poderia ser realizado fora do ambiente hospitalar. A pesquisa foi desenvolvida
a partir de estudos através de artigos cientificos, leis organizacionais, revistas cientificas e
livros da area da fisioterapia.

Palavras chave: F isioterapia, Programa safide da Familia (PSF)



ABSTRACT

The family health program had its start in 1994 by the federal Government to municipalities
to improve basic health attention with goal of providing assistance to communities where they
can count on health promotion, disease prevention and rehabilitation. Porting this monograph
has as main objective to demonstrate the importance of insertion of physiotherapist as
multiplier agents in family health programme and the difficulties for inclusion by labeling the
physiotherapist solely as agent rehabilitator, making this professional acting along the
interdisciplinary team, multiprofessional so in family health programme and emphasize
General and specific assignments of these professtonals in primary health care. To meet the
new health policies, make necessary changes in the formation of a trader who was once
considered only character today and rehabilitator shows differences showing a caring model
and preventive health promoter. So the survey was conducted with qualitative approach, on
the need for inclusion of physiotherapist in PSF. Characterizing a case report available
demonstrate the necessity of including the Physiotherapist as multiplier agents in family
health programme, case report was collected from a Clinical School of physiotherapy in
Campina Grande, where she developed academic internship in the period of undergraduate
course, during the same were observed several cases of patients in need of continuous
surveillance, and that could be accomplished outside the hospital environment. The survey
was developed from research through scientific articles, organizational laws, scientific
journals and books from the area of physiotherapy.

Keywords: physiotherapy, family health Program (PSF)
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CAPITULO1

INTRODUCAO

O Programa Satde da Familia (PSF) é um programa do govemo federal que teve
ini;io em 1994 com abordagem de promogio da saude, respeitando as direfrizes do
Sistema Unico de Sadde (SUS) propondo um modelo de assisténcia integral,
enfatizando a aten¢fio primaria ¢ 4 promogio da saiude da familia, com o objetivo de
oferecer qualidade de vida e assisténcia as familias de baixa renda.

O PSF tem apresentado bons resultados e com isso vem ampliando sua drea de
abrangéncia oferencendo a inser¢io de novas especialidades sendo uma delas a atuagio
da fisioterapia como atenc¢io terciaria,ou seja, atuagio no nivel de reabilitagiio como
estratégia de reorganizacio dos servicos e de reorientacio das praticas profisstonais
neste nivel de assisténcia e reabilitagio das patologias existentes, o que vem enriquecer
ainda mais este programa trazendo uma melhora no custo-beneficio tanto para o
individuo quanto ao servigo de salde uma vez que este profissional estara atuando na
reabilitaco.

Hoje o fisioterapeuta ¢ um membro da equipe da saide com solida formagho
cientifica, que atua desenvolvendo acles de prevencio, avaliagfo, tratamento ¢
reabilitacdo, utilizando nessas agSes, programas de orientacdes ¢ promogdo da satde o
que podera atuar de modo interdisciplinar em conjunto com os cutros profissionais que
fazem parte da equipe, atuando este, na recuperagfio da satde de individuos
incapacitados para locomogio e com dificuldade de deslocamento para o servigo
hospitalar com o proposito de realizar sessdes de fisioterapia.

A participagio do fisioterapeuta é essencial para que o usuario do SUS entenda
que a fisioterapia nf3o possui apenas a func¢fo reparadora, mas também contribui de
maneira resolutiva na satde funcional de cada cidaddo, através de uma atuagfo
preventiva, a fim de diminuir o nimero de leitos e custos para o tratamento da
populacio.

Diante de tal realidade, este € um estude de natureza qualitativa com relato de
caso que se justifica em contribuir no crescimento cientifico e profissional na 4rea da

fisioterapia, com objetivo de demonsirar as atribuigBes desse profissional.
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CAPITULO I

2.PROBLEMA

r

Acessibilidade a fisioterapia é fato restrito a convénios e atendimentos
particulares o que vem sobrecarregando os atendimentos nos hospitais phblicos, onde
estes t€m responsabilidade para com cliente enquantio o mesmo se encontra interno. E
ainda em sua maioria tendo que fazer 0 acompanhamento de pacientes mais graves, e
tendo em vista a grande quantidade de pacientes que necessitam de acompanhamento,
hé uma super lotagfio na consonéncia da guantidade de atendimento disponivel pela rede
hospitalar. Nota-se que com a disponibilidade de fisioterapeuta na propria comunidade
através do PSF, os pacientes teriam a garantia de acompanhamento evitando assim
agravamento do quadro clinico.

A partir da exposta, se questiona de que forma atuaria a fisioterapia como membro
da equipe disciplinar do PSF ? E ainda, como ja foi reconhecido pelo Ministério da
Saude (MS) da necessidade de incluséio de fisioterapeuta na equipe de satide da familia,
porque ainda ndo foi efetivada esta determinago? O que hoje impede o fisioterapeuta
de atuar junto aos profissionais do programa de saide da famiha?Quais as dificuldades
para inser¢do dos fisioterapeutas no PSF? Quais as contribuigdes efetivas desses

profissionais na equipe multidisciplinar do Programa de Satide da Familia?
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CAPILULO I

3.0BJETIVOS

3.1 GERAL

Analisar a contribuigfio do profissional fisioterapeuta, como integrante da equipe

multidisciplinar do Programa de Saide da Familia.

3.2 ESPECIFICOS

a) Evidenciar politica de sande, que determina inclusfio de fisioterapeuta no PSF;

b) Demonstrar importancia do fisioterapeuta como agente de reabilitagfio para
pacientes incapacitados tendo estes & possibilidade de tratamento na propria
comunidade;

c¢) Identificar as dificuldades para inser¢do do fisioterapeuta no PSF.
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CAPITULO IV

4. JUSTIFICATIVA

O PSFK tem como prioridade trabalhar na ateng@io basica preconizando agdes de
satide essenciais aos cidaddos a um baixo custo oferecido pelo Sistema Unico de
Saude,com isso a fisiolerapia podera dessa forma contribuir em dreas cspecificas,
trabathando com grupos especificos para cada patologia, dando orientagBes necessarias
prevenindo posteriormente os agravos e estudar a participacio do fisioterapeuta como
agente reabilitador

Porém faz-se importante um estudo deste porte, para demonstrar a importancia do
fisioterapeuta como agente reabilitador de pacientes com seqiielas reversiveis ou néo
que necessitam de atendimento o mais proximo possivel de suas residéncias, quando
estes ndo dispdem de recursos financetros para custear tipo de tratamento, e ainda
evidenciar a politica de saude que traz a este profissional a possibilidade legal de

atuaco junto ao programa.
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CAPITULO V

5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa, sobre a necessidade de
inclusdo de fisioterapeuta no PSF. Caracterizando um relato de caso que se dispde
demonstrar a Necessidade da Inclusfio do Fisioterapeuta como agente multiplicador no
programa de satide da familia.

O Estudo de Caso € uma categoria de pesquisa cujo objeto € uma unidade que se
analisa profundamente. Pode ser caracterizado como um estudo de uma entidade bem
definida, como um programa, uma instituigdo, um sistema educativo, uma pessoa ou
uma unidade social. Visa conhecer o seu “como™ e os seus “porgués”, evidenciando a
sua unidade ¢ identidade prépria. E uma investigagio que se assume como
particularistica, debrugando-se sobre uma situagfio especifica, procurando descobrir o
que hé nela de mais essencial e caracteristico (VILABOL., 2008).

Para Minayo (2003, p. 16):

A pesquisa qualitativa, no entanto, trata-se de wma atividade da ciéncia, que
visa 4 construgdo da realidade, mas que se preocupa com as ciéncias sociais
em um nivel de reatidade que ndio pode ser quantificado, trabalhando com o
universe de crengas, valores, significados e owiros consirutos profundos das
relages que ndo podem ser reduzidos 3 operacionalizagfio de varidveis
(MINAYQ, 2003, p. 16).

5.2 CARACTERIZACAO DO UNIVERSO DE ESTUDO

O relato de caso fot colhido em uma Clinica Escola de Fisioterapia em Campina
Grande, onde a pesquisadora desenvolveu de estigio académico no periodo da
graduagio do curso, durante 0 mesmo foram observados varios casos de pacientes que

necessitavam de acompanhamento continuo, € que poderia ser realizado fora do



ambiente hospitalar, estes mesmos casos foram encaminhando a clinica através de
parcerias entre profissionais médicos e professores, no entanto, a pesquisadora percebeu
a necessidade de cada caso ter assisténcia dentro de sua prépria comunidade, através do
PSF, pois seria mais proveitoso para os pacientes a assisténcia em lugar mais acessivel €
ainda atendimento em seu domicilio. A pesquisadora buscou nos arquivos de pacientes
da clinica o estudo de caso citado neste estudo o qual a genitora refere as seqiielas
precxistentes decorrentes das dificuldades encontradas em continuar o tratamento de seu

filho, pois a mesma ndo possui condi¢les financeiras e enfrenta dificuldade em

conseguir vaga nas redes hospitalares credenciadas pelo SUS.

5.3 COLETA DE DADOS

O desenvolvimento da pesquisa teve exeqiitbilidade apds acesso ao estudo de
caso, as publicagdes literdrias e resumos dos artigos cientificos da base de dados do
SCIELO, bem como, acesso ao estudo de caso norteador deste estudo. Para iniciar a
busca nas fontes de dados foram utilizados no campo dec pesquisa as palavras
Fisioterapia e PSF. Também foi necesséria a leitura exploratoria dos resumos e ou
livros, afunilando de acordo com o objetivo proposto. Durante a leitura seletiva foram
excluidos artigos ¢ publicagdes que nfo apresentarfio informacdes suficientes para
atender os objetivos propostos para este estudo. Aqueles artigos separados para o estudo
foram lidos continuamente, possibilitando assim melhor compreensio, identificagio e

analise.

5.4 ANALISE DOS DADOS

Foi feito um refinamento do analise de um caso clinico, passando pela etapa de
leituras flutuantes, a pré-analise, a qual objetiva que o alvo da leitura ganhe clareza para
consciéncia do pesquisador. A segunda etapa foi 4 categorizacio de topicos emergentes,

segundo critérios de relevincia ¢ de repetigdo. Nos casos em que obtivemos uma grande

22



quantidade de material, utilizamos subcategorizagfio. A terceira etapa foi & validagio
externa: a supervisdo com o orientador da investigacio, discussio, debate dos resultados
e por Gltimo, foram apresentados os resultados de forma descritiva preparando para a

discussfo do caso. (TURATO, 2003)
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CAPITULO VI - REVISAO DE LITERATURA

6.1 SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Segundo o Ministério da Satde (2003) O Sistema Unico de Sande (SUS) é
considerado um dos maiores sistemas piblicos de saide do mundo que abrange todo
atendimento necessario ao individuo, garantindo acesso integral, universal e gratuito
para toda a populagio do pais, sendo o mesmo criado, em 1988 pela Constituicfo
Federal Brasileira e regulamentado pelas Leis n.® 8.080/90e n° 8.142/90, Leis
Orginicas da Saide, com a finalidade de alterar a situagdo de desigualdade na
assisténcia 4 Satde da populagdio, tornando obrigatorio o atendimento puablico a
qualquer cidaddo, sendo proibidas cobrangas de dinheiro sob qualquer pretexto.

Além de oferecer consultas, exames e internagdes, o Sistema (nico de satde
também promove campanhas de vacinagiio e ag¢des de prevenglo e de vigilancia
sanitaria como fiscalizacio de alimentos e registro de medicamentos, atingindo, assim, a
vida de cada um dos brasileiros. (BRASIL, 2009)

As Leis 8.080/90 e 8.142/90 sao chamadas Leis Organicas da Saide — LOS que
se Trata de leis complementares que detalham a organizagéo e o funcionamento do novo
sistema de satde estabelecido pela Constituigio Federal (BRASIL, 2009). As leis do
SUS 8.080/90 ¢ 8.141/90 estdo em anexo (Anexo 1 e 2)

Na lei 8.080 institui o Sistema Unico de Satde, com comando dnico em cada
esfera de governo e definiu o Ministério da Saidde como gestor no &mbito da Unido. A
lei, no seu Capitulo 11 — Dos principios e Diretrizes, Art. 7°, estabelece entre os
principios do SUS a “universalidade de acesso aos servigos de saldde em todos os niveis
de assisténcia” que se Dispde sobre as condighes para a promogdo, protecio ¢
recuperacgio da sande, a organizacgio e o funcionamento dos servigos correspondentes.

Para o Ministério da Safide (MS), A atengfio bésica constitui um conjunto de
acdes de carater individuais ou coletivas situadas no primeiro nivel de atengdo dos
sistemas de saude, baseado nos principios do Sistema Unico de saude (SUS):
integralidade da assisténcia, universalidade, equidade, resolutividade, intersetorialidade,
humanizagdo do atendimento e participagiio social, com o intuito de orientar a

estruturacio desse nivel de, que abrangem a promoc¢io ¢ a proteclo da sadde, a



prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagio e a manutengio da
saide visando & operacionalizagio da Aten¢iio Basica(BRASIL, 2009).

O sistema unico de sadde (SUS), tem uma rede de mais de 63 mil unidades

ambulatoriais e de cerca de 6 mil unidades hospitalares, com mais de 440 mil leitos. Sua-

produgiio anual ¢ aproximadamente de 12 mithdes de internagBes hospitalares; 1 bithdo
de procedimentos de aten¢fio primaria a saide; 150 miithdes de consultas médicas; 2
milhdes de partos; 300 milhdes de exames laboratoriais; 132 milhdes de atendimentos
de alta complexidade ¢ 14 mil transplantes de orgdos. Além de ser o segundo pais do
mundo em nimero de transplantes, é reconhecido internacionalmente pelo seu
progresso no atendimento universal as Doengas Sexualmente Transmissiveis/AIDS, na
implementagdo do Programa Nacional de Imuniza¢do ¢ no atendimento relativo a
Atencfio Basica. E avaliado positivamente pelos que o utilizam rotineiramente ¢ esta
presente em todo territério nacional. {(BRASIL, 2006).

Ao longo de sua histéria houve muitos avangos e também desafios permanentes
a superar. Isso tem exigido, dos gestores do SUS, um movimento constante de
mudangas, pela via das reformas incrementais. Contudo, esse modelo parece ter se
esgotado, de um lado, pela dificuldade de imporem-se normas gerais a um pais téo
grande e desigual; de outro, pela sva fixacdo em conteGidos normativos de carater
técnico-processual, tratados, em geral, com detalhamento excessivo ¢ enorme

complexidade (BRASIL, 2005).

6.2 O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Com a finalidade de melhorar a satde do cidaddo brasileiro, surge em 1994 o
Programa Saide da Familia (PSF), com a proposta de reorientar o modelo assistencial,
mediante a implantagio de equipes multiprofissionais em unidades basicas de salde,
com equipes atuantes nas a¢des de promogdes de saGde, prevengio, recuperagiio, reabi-
litagio de doengas ¢ agravos mais freqiientes na manutengio da sadde da comunidade
desenvolvido de acordo com as caracteristicas e problemas de cada localidade para,
atender & satde do individuo e da familia dentre do contexto da comunidade que elege

como ponto central o estabelecimento de vinculos e a criagdo de lagos de compromissos
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e de reSponsabilidade entre os profissionais de saide ¢ a populagio (BORGES; et
al,2010).

A participaciio intensa do fisioterapeuta no Programa de Saude da Familia
em programas e agbes similares de cuidados primdrios em saide ¢
condiciio fundamental para a concretizagio das diretrizes de uma
assisténcia 4 safde realmente integral, ao contrdrico do radicional modelo
medicalizado, fragmentado, hospitalocéntrico e baseado na dependéncia e
exclusdo social. O fisioterapeuta ¢ pega fundamental para a conguista e
desenvolvimento de uma assisténcia 4 sa(de da populaciio que se baseia
na inclusdo social, centrada na comunidade e na participaciio efetiva
desta, na conquista da saide como instrumentos através do quais cidadios
possam realizar suas aspiragdes e satisfazer suas necessidades, adquirindo
a capacidade de mudar seu entorno ou enfrentd-lo. (BARROS, 2002b, p.
8)

Para a Revista Brasileira da satide da familia (2002). O programa Saade da
familia (PSF) estd inserido em um contexto de decisdo politica e institucional de
fortalecimento da atengdo Basica, no 4mbito do Sistema Unico de Saude (SUS) que
aponta para mudangas significativas e inovadoras, tanto na parte técnica, politica ¢
administrativa dos recursos do setor de saiude, como na propria organizagdo dos servigos
e na préatica do profissional atuante, prestando atendimentos de qualidade, prevenindo
doengas, evitando internagdes e principalmente melhorando a qualidade de vida da

populacio.

Segundo o autor Véras (2005), O programa Satde da Familia (PSF) tem como
=pape! fundamental de reorienta¢io do modelo assistencial a partir da atencéio basica e
com definicbes de responsabilidades entre os servigos de saude e a populagio,
operacionalizando mediante a implantagio de equipes multiprofissionais em unidades
basicas de satde.

A equipe de satide da familia, com base nos fundamentos advindos do saber ¢ da
especificidade de cada profissional, busca entender o que é bom para o usuario,
promovendo seu bem estar e protegendo seus interesses.

De acordo com Pires (2000), as equipes do PSF devem conhecer a realidade das
familias pelas quais sdo responsaveis através dos cadastramentos das mesmas. Devem
identificar os problemas de salde e situagdes de risco que a populagdo possa estar
exposta, dando preferéncia de atendimento aos casos mais graves avaliando as

necessidades mais urgentes de grupos especificos e organizar o servigo de saude

27



conforme as prioridades identificadas, sendo composto por uma espécie de pronto-
socorro ou pronto-atendimento as familias que correm risco de ter sua satde

comprometida por problemas sociais, decorrentes da situagiio que se encontram.

6.2.2 A FISIOTERAPIA NO PSF

A implementacBio da portaria n°® 1.065, (anexo 3) de 4 de julho de 2005 do
Ministério da Saide, que cria os nucleos de atengdio integral na Saide da Familia, com a
finalidade de ampliar a integralidade e a resolubilidade da Atengfio a4 Saude,podendo
tornar-se possivel a inclusfio do fisioterapeuta e de outros profissionais de satde nas
equipes do PSF dos municipios brasileiros (BRASIL,1991).

Na medida em que se tornou mais conhecida e que se ampliaram as areas de
intervengio da fisioterapia, houve um aumento na demanda por esses servigos, porém a
oferta ndo aumentou na mesma proporgdo. O atendimento restrito, principaimente, aos
centros de reabilitacfio e alguns servigos de atencgfio secundaria, vem ocasionando uma
demanda reprimida nesses locais, onde hé listas de espera em que as pessoas aguardam
durante meses por atendimento. Em outro momento essas dificuldades, muitas vezes,
impossibilitam o acesso ao tratamento, pois hd ocasides em que a pessoa, mesmo
conseguindo uma vaga no servico de fisioterapia, ndo tem condigdes financeiras efou
fisicas de se deslocar continuamente até o servigo, perdendo a oportunidade de
recuperacio e agravando o problema (RIBEIRO, 2006}.

A inser¢do do Fisioterapeuta no programa de satde da familia é um processo em
construgio, associado, principalmente a criagfio da profissdo, rotulando o fisioterapeuta
como reabilitador, voltando-se apenas para uma pequena parte de seu objeto de
trabalho, que ¢ tratar a doenga e suas seqiielas. Essa logica de conceitualizagfio, durante
muito tempo, excluiu da rede basica os servigos de fisioterapia, acarretando uma grande
dificuldade de acesso da populacdo a esse servigo e impedindo o profissional de atuar
nos niveis atengfo basica primaria junto 4 equipe multidisciplinar (RIBEIRO, 2002).

Segundo Borges et al (2010), em seu trabalho Contribuicio do Fisioterapeuta
para 0 Programa de Saide da Familia — uma Revisdo da Literatura, falam que hoje o
fisioterapeuta ¢ um membro da equipe da saide com soélida formagéo cientifica, que

atua desenvolvendo agdes de prevencdo, avaliacfio, tratamento e reabilitagdo, utilizando



nessas agles, programas de orientacdes e promogSio da satde cuja participagdo do
fisioterapeuta € essencial para que o usudrio do SUS entenda que a fisioterapia n3o
possut apenas a fungfio reparadora, mas também contribui de maneira resolutiva na
satide funcional de cada cidaddo, através de uma atuagfo preventiva, a fim de diminuir o
numero de leitos e custos para o tratamento da populagio.

O PSF revela-se como o espago ideal para a inser¢do da Fisioterapia na atengio
basica, principalmente por considerar o usuério na integralidade, envolvendo questdes
relacionadas a saide como moradia, saneamento basico, renda, lazer, acesso aos
servigos de saide, nfio estando limitado apenas 4 doenga, mas sim tendo como foco a
satde e a qualidade de vida com objetivo de ampliar a cobertura de atengfo & satde da
familia, atingir a equidade e methorar a qualidade de atengdio a4 populagiio em geral
(BRANDAQ, 2008).

De acordo com Barros (2003), o Fisioterapeuta pode ser estabelecido como
sendo um profissional da drea da Saide, com todos os seus direitos e deveres em niveis
de assisttncia a saude, principalmente na prevencdo, promoclo, desenvolvimento,
tratamento ¢ recuperagfio da satide das pessoas ou das comunidades. Este profissional
cuida da satde dando destague pessoal ao movimento e a fungfio, prevenindo, tratando e
principalmente recuperando disfungdes. Ele pode e deve atuar nas dreas coletivas da
saude, como na satde publica; a¢Ses basicas em salide; vigilancia sanitdria ¢ na saide
do trabalhador.

O Fisioterapeuta deve ser consciente da sua importincia no setor e nfo abrir mao
dos seus direitos e responsabilidades profissionais. Sendo assim, pode contribuir cada
vez mais para melborar as condi¢cdes de vida e saide da populagdo. Com tudo o
profissional da Fisioterapia deve fazer parte do PSF, onde é necesséria a busca continua
para assegurar a qualidade do trabatho em salde de modo eficaz e seguro
(SALVADOR, 2008).

Segundo a autora Avolio (2007), em varios lugares do Pais a Fisioterapia ja vem
sendo  ariiculada com o PSF apresentando resultados positivos, sendo municipio
pioneiro de Camaragibe — PE em Dezembro de 1994, onde foram criados ¢ implantados
os ntcleos de reabilitagfio do PSF, cujo atendimento estava voltado para a intervengio
ambulatorial. Ainda segundo a autora cidades como Sobral CE, Paracambi RI, Vitoria-
ES, Volta Redonda RJ, a exemplo de ouiras, também incorporaram a acéo das equipes
de Fisioterapia em apoio ao servigo, dando inicio a um movimento que vem se

proliferando ao longo do tempo.
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Apesar da importancia do desenvolvimento de agdes preventivas e educativas,
observa-se que, infelizmente, no municipio de Campina Grande, ainda ndo apontam o
fisioterapeuta como agente multiplicador de saide no programa de satGde da familia
podendo o mesmo contribuir na promogio e prevenciio de doengas (COFFITO 2001).

Se os gestores do municipio parassem para analisar a importancia da fisioterapia
atuante no PSF, através da sua agfio preventiva e assistencial os custos ¢ a demanda no

atendimento tercidrio poderiam ser reduzidos

6.2.3 ATRIBUICOES DO FISIOTERAPEUTA NO PSF

Para o auntor Pereira (2004) A atribui¢des do fisioterapeuta no programa de satide
da familia, se refere 4 capacidade de lideranca ¢ tomada de decisGes a atengfo a crianga,
a mulher e ao idoso e assisténcia as doengas como hipertensio, diabetes, hanseniase e
tuberculose, doengas infecciosas, mas também nas areas crinico-degenerativas ¢
traumdticas dentre outras, havendo para cada programa agdes especificas de atenc¢fio a
satde oferecendo um suporte adequado em nivel de atengfio basica complementando de
forma integrada estes programas.

Ragasson (2006), com o tema: Atribui¢des do Fisioterapeuta no Programa de
Saitide da Familia: reflexfio a partir da pratica profissional evidéncia as atribuigfes gerais
e especificas do profissional fisioterapeuta no PSF como agente multiplicador de satide
¢ sua capacitagdo para atuar nos niveis de promogdo, prevencdo, preservacio e
recuperacio da sailde no contexto multiprofissional e interdisciplinar nas unidades de
satde enfatizando as atribuices que cabe a este profissional, de forma resumida como
um profissional voltado para a educagfio, prevengdo, reabilitagio e assisténeia
fisioterapéutica coletiva e individual, inserido e trabalhando de forma interdisciplinar.

Ainda o mesmo autor descreve algumas das atribuigbes do fisioterapeuta no
PSF, a saber: Participar de equipes multiprofissionais com atividades em todos os
programas, contribuigio no planejamento, promog¢io e participagio de estudos e
pesquisas, promover acdes terapluticas preventivas, cumprir a legislagfio de Vigilancia
Sanitaria, integrar Comissdes Técnicas de regulamentagio ¢ procedimentos relativos &
qualidade, a eficiéncia ¢ aos riscos sanitarios dos.equipamentos de uso em fisioterapia,

executar agdes de assisténcia inlegral em todas as fases do ciclo de vida, realizagio dos

30



atendimentos domiciliares em pacientes portadores de enfermidades cronicas efou
degenerativas e pacientes acamados ou impossibilitados, assisténcia a pacientes
pediatricos e idosos, orientagdio a pais e responsdveis, realizar téenicas de relaxamento
em pré-natal e puerpério, desenvolverem atividades fisicas e culturais para a terceira
idade, desenvolver programas de atividades fisicas com condicionamento
cardiorrespiratério, e ainda atuar de forma integral junto as familias desenvolvendo
agOes multidisciplinares,

As atribui¢Oes gerais ¢ especificas elencadas pela autora remetem ao
pensamento de que a formagdo para o SUS devera ser constituida a partir da percepcéo
e necessidade do controle social. Mas para que iss0 ocorra se fazem necessdrias atitudes
e agdes que criem a demanda e desencadeiem a perspectiva de uma equipe
multiprofissional estar atuando de forma integrada e ndo fragmentada sem proporcionar
0 meio para o desenvolvimento da autonomia, responsabilizacio para com o cuidado em

salde, seja individual e/ou coletivo.

6.3 FISIOTERAPIA NO ATENDIMENTO DOMICILIAR

Organizacio Mundial da Saidde (OMS) define Assisténcia Domiciliar como “a
provisdo de servigos de satde por prestadores formais ¢ informais com o objetivo de
promover, restaurar ¢ manter o conforto, fungfio e saiide das pessoas num nivel maximo,
incluindo cuidados para uma morte digna. Servicos de assisténcia domiciliar podem ser
classificados nas categorias de preventivos, terapéuticos, reabilitadores,
acompanhamento por longo tempo e cuidados paliativos™ (JUNIOR; et al,2006),

(O atendimento domiciliar ¢é imprescindivel ao trabalho do profissional
fisioterapeuta, pois é quando nds deparamos com a realidade das pessoas, verificando
suas atividades de vida didria, suas limitagbes e a partir dai proceder aos
encaminhamentos ¢ orientagdes pertinentes a cada caso (SALVADOR; 2008).

A assisténcia domiciliar constitui uma atividade basica, que ¢ realizada em
ateng¢do basica a satde para responder as necessidades de assisténcia das pessoas, que de
forma temporaria ou permanente estdio incapacitadas de se deslocar aos servigos de

satide (ALENCAR; 2008).
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Para Pontes (2009) a atuacho fisioterapéutica em domicilio vai além da atengéio
direta ao paciente, ¢ também mantido o contato com a familia. A proposta no programa
¢ de educar e capacitar membros da familia para os cuidados com o paciente no
domicilio. Em seu estudo, o autor cita que os pacientes que recebiam atendimento desse
profissional na equipe de home-care, na visfio do cuidador, apresentavam condigdes
clinicas mais favordveis, principalmente em relagdio a dor e a parestesia, que sio
alteragdes comumente encontradas nos pacientes neurologicos crénicos, decorrentes dos

periodos de imobilizagdo e diminuigio das atividades de vida diaria.

6.4 0 GESTOR PUBLICO

Em meio a toda essa expressdio proposta para atender os usuarios do SUS, com
servigos abrangentes de qualidade, houve também a necessidade de atender um conceito
tmperioso no que se refere & qualificacfio da gestdo deste sistema, foi implantado o
pacto pela salde, que foi consolidado em 2006. Veio como um fortalecimento para a
gestdo nas trés esferas de governo: Unifo, Estados e Municipios (BRASIL, 2006b).

Este € resultado de todo um processo entre os gestores e é constituido de trés
dimensdes: o pacto pela vida — que € um compromisso entre os gestores do SUS em
torno das prioridades que apresentam impacto sobre a situagio de satde da populago-,
o Pacto de Gestdo que deve contemplar os principios do SUS e apontar para a
construcdo de um modelo de atengdio a satde que busque responder aos desafios atuais
da gestdo ¢ dar respostas concretas as necessidades de satide da populagfo brasileira —, ¢
ainda, o pacto em defesa do SUS que envolve agdes concentradas e articuladas pelas
trés instncias federativas, ¢ defende os principios das politicas piblicas (BRASIL,
2006b).

O desafio de toda essa politica que envolve o sistema de safde brasileiro é
atribuido a0 gestor phblico, deste dependem a sobrevivéncia, o crescimento das
organiza¢Ges e desvendar novas oportunidades para escolher a resposta administrativa
mais coerente na implementacio das mudangas necessdrias. O desafio dos gestores do
SUS, nas trés instancia adminisirativo consiste em propor uma politica transversal,

integrada e intersetorial. Cabe aos gestores publicos uma imensa responsabilidade em
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uma rede de compromissos continuados de carater assistencial e moral para como toda

populagfio usuaria (BRASIL 1996).

6.4.1 COMPETENCIAS DO GESTOR ESTADUAL

Para os estados habilitados na condigiio de gestdo estadual, serfio transferidos
diretamente do Fundo Nacional de Assisténeia Social aos fundos estaduais de
assisténcia social, os recursos referentes &s despesas da Unifio com a rede existente na
sua area de abrangéncia, correspondentes a: manuten¢fio dos servigos assistenciais
localizados em municipios que ainda ndo se habilitaram para a gestio municipal,
servigos de responsabilidade propria dos estados, que extrapolem os niveis de
competéncia dos municipios por sua complexidade, especialidade e/ou auséncia de
registro de demanda municipal (BRASIL, 1998).

Os estados terdo autonomia de gestfio desses recursos segundo a realidade local e
as prioridades estabelecidas no Plano Estadual de Assisténcia Social aprovado pelo
Conselho, desde que atendam aos destinatirios da Politica nas respectivas redes ja .
existentes e que a qualidade do atendimento seja compativel com as diretrizes da NOB
01/96 (BRASIL, 1998).

Em relagdio aos programas e projetos, os estados habilitados na gestio estadual
deverfio coordenar a elaboracdo dos projetos de dmbito estadual ou regional em
conformidade com as prioridades do Plano Estadual de Assisténcia Social e encaminha-
los, com a aprovagio do Conselho, para a Secretaria de Assisténeia Social que
examinara sua pertinéncia de acordo com o estabelecido no item V — 1.3 da NOB 01/96
(BRASIL, 1998).

S#o identificados quatro papéis basicos na gestdo Estadual os quais n&o sfo,
necessariamente, exclusivos e seqilienciais.

O primeiro desses papéis € exercer a gestio do SUS, no ambito estadual. O
segundo papel € promover as condigdes ¢ incentivar o poder municipal para que assurma
a gestdo da atenclo a saude de seus municipes, sempre na perspectiva da atengio
integral. O terceiro é assumir, em carater transitorio (o que nfio significa carater
complementar ou concorrente), a gestdo da atengfo a satde daquelas populagGes

pertencentes a municipios que ainda ndo tomaram para si esta responsabilidade.
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Finalmente, o quarto, o mais importante ¢ permanente papel do estado € ser o promotor
da harmonizagdo, da integraciio ¢ da modernizagéio dos sistemas municipais, compondo,
assim, o SUS Estadual (BRASIL, 1996).

As necessidades reais nfio atendidas sdo sempre a forca motriz para exercer esse
papel, no entanto, ¢ necessario um esforgo do gestor estadual para superar tendéncias
historicas de complementar a responsabilidade do municipio ou concorrer com esta
fungdo, o que exige o pleno exercicio do segundo papel (BRASIL, 1996).

O exercicio desse papel pelo gestor requer a configuragdo de sistemas de apoio
logistico e de atuaglo estratégica que envolve responsabilidades nas trés esferas de
governo ¢ sdc sumariamente caracterizados como de: informacgdo informatizada,
financiamento, programagfo, acompanhamento, controle e avaliagdo, apropriacio de
custos e avaliacdo econdémica, desenvolvimento de recursos humanos, desenvolvimento
e apropriacdo de ciéncia e tecnologias, comunicacdo social ¢ educacio em saude
{BRASIL., 1996).

No que respeita ao gestor federal, sdo identificados quatro papéis basicos, quais
sejam: exercer a gestdo do SUS, no ambito nacional, promover as condigbes e
incentivar o gestor estadual com vistas ao desenvolvimento dos sistemas municipais, de
modo a conformar o SUS - Estadual, fomentar a harmonizacfio, a integragio ¢ a
modernizagio dos sistemas estaduais compondo, assim, o SUS - Nacional, e exercer as

fungBes de normalizacdo e de coordenacio no que se refere & gestio nacional do SUS
(BRASIL, 1996).

6.4.2 COMPETENCIAS DO GESTOR MUNICIPAL

Quando em se tratando da gestdo dos servigos assistenciais, serd priontariamente
de responsabilidade dos governos municipais. Para tanto, serfo transferidos recursos
financeiros dirctamente do Fundo Nacional de Assisténcia Social para os fundos
municipais daqueles municipios que se habilitarem de acordo com essa NOB. Os
municipios terdo autonomia de gestio desses recursos, segundo a realidade local e as
prioridades estabelecidas no Plano Municipal de Assisténcia Social aprovado pelo

Conselho, desde que atendam aos destinatirios da Politica nas respectivas redes ja



exisientes € que a qualidade do atendimento seja compativel com as diretrizes da NOB
01/96 (BRASIL., 1998).

Em relacéo aos programas € projetos de enfrentamento a pobreza, os municipios
habilitados na gestdo municipal deverfio coordenar a elaboragio dos projetos em
conformidade com as prioridades do Plane Municipal de Assisténcia Social ¢
encaminha-los, com aprovagio do Conselho, para a Secretaria de Assisténcia Social que
posteriormente examinard sua pertinéneia de acordo com o estabelecido no item V-1.3

também da NOB 01/96. (BRASIL, 1998).
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CAPITULO VII - DISCUSSAQ

7.1 RELATO DE CASO

C. D. 8. sexo masculino 5 anos com diagnostico de paralisia de Erb em membro
superior esquerdo (MSE), decorrente de lesdo obstétrica do plexo braquial. Foi
acompanhado no periodo & meses no ano de 2008, realizou dez sessdes de fisioterapia
na Clinica escola de uma instituigfo particular de campina Grande, onde pode verificar
uma resposta positiva das condutas aplicadas.

Como Sinais clinicos o paciente apresentava hipotonia em MSE,
(enfraquecimento dos masculos dos membros superiores) diminuigio da amplitude de
movimento (ADM),ou seja ,dificuldade em levantar e baixar o membro, ativa de flexdo
¢ abdugdo de ombro esquerdo, auséncia de supinagdo ativa de antebrago e extenso de
ombro esquerdo. As condutas foram adaptadas de acordo com a patologia e limitagio
que 0 mesmo, 1sto para methor interacfio ¢ participagio ativa ao tratamento. Apds o
término das sessGes se observou que houve boa aceitaglo das condutas por parte do
paciente e estadiamento da flexfo no punho. Hoje nfio ha mais conhecimento do caso do
menor, visto o fim das sessdes e o baixo poder aquisitivo dos genitores para os devidos

cuidados, que devem ser realizados por toda vida.



7.2 PISCUSSAO

Com o intuito de demonstrar a importdncia do fisioterapeuta no PSF para a
populagio, serdo abordados, os objetos de analise e discussdo achados pela
pesquisadora durante leitura das publicagdes e artigos cientificos sobre a insercio do
fisioterapeuta no PSF e a importincia deste profissional como reabilitador da satde dos
USuarios.

Apds leitura dos conteudos foi possivel delimitar varias categorias relacionadas
com a temdtica. No que se refere 4: Evidenciar politica de sadde, que determina inclusio
de fisioterapeuta no PSF serd destacado a seguinte categoria: reafirmaco da proposta
dos PST para a populagiio; para demonstrar a importincia do fisioterapeuta como agente
de reabilitagdo para pacientes incapacitados tendo estes a possibilidade de tratamento na
propria comunidade foram elaboradas as categorias: acessibilidade ao profissional,

assisiéncia prestada em domicilio, ¢ Desafogamento da rede hospitalar.

7.2.1 BASES LEGAIS QUE DETERMINA INCLUSAO DE FISIOTERAPEUTA NO
PSF

A Lei 8080 SUS ¢ uma das leis que rege em nosso pais ¢ dispde sobre as
condicbes para a promogdo, prote¢do e recuperagdo da saide, que consta a
regulamentaciio das obrigacdes do Estado em relagdo 4 satde da populacio com a

finalidade de promover uma melhor qualidade de vida. (anexo A).

7.2.2 Reafirmaciio da proposta do PSF para a populacio

Para Fontinelle (2003), o programa da satde da familia foi criado no Brasil na
década de 90 em 1994, seguindo modelos vindas de outros paises, como Cuba,
Inglaterra e Canada, aonde a Saide Publica chegou a niveis muito interessantes de
qualidade de vida, sendo que no Brasil, o PSI obteve suas proprias caracteristicas

conforme a nossa realidade. O PSF tem como principal objetivo a prética da atencio a



saude, reafirmando os principios basicos do Sistema Unico de Saude (SU S), garantindo
atencdo integral as familias e as assegurando de servigos clinicos sempre que o seu
estado de saide exija, com isso levando a saude para mais perto dos brasileiros,
preconizando a¢Bes preventivas, promogdo e recuperagio da satide dos individuos, de

forma continua e integral a todos.

7.3 IMPORTANCIA DO TISIOTERAPEUTA COMO AGENTE DE
REABILITACAO PARA PACIENTES INCAPACITADOS NA PROPRIA
COMUNIDADE

E de extrema importincia que o fisioterapeuta torne-se membro da
equipe de saide da familia, por ser grande o niimero de pessoas que necessitam desse
servigo, para se obter a melhoria na qualidade de vida daqueles que ndo possuem
condigdes fisicas para se locomoverem até as unidades, bem como, condigdes
econdmicas para procurarem outros servigos por meio de agdes educativas que visa 4
manutencdo ¢ promogio da satude. Dessa forma o fisioterapeuta poderd atuar no
programa de saude da familia atendendo suas atividades dentro de um aspecto
preventivo ¢ de como atuar junto a populagdo, auxiliando toda a equipe de saude
ganhando resolubilidade e efetividade, apresentando um baixo custo e com isso criando

um vinculo com a comunidade o qual representa.

7.3.1 Acessibilidade ao profissional

Hoje podemos observar que existe uma grande dificuldade quando se fala em
acessibilidade ao tratamento fisioterapéutico nos Centros de Reabilitagdo, muitas vezes
por limitacdes de locomogio de pacientes decorrentes de suas patologias, pela falta de
condigio econdmica financeira, ou mesmo pela lista de espera nas unidades hospitalares
de referéncia em fisioterapia, ¢ isso vem ocasionando uma demanda reprimida e, em
conseqiiéncia, uma populagiio mais doente, dificultando assim o controle das patologias
pela por falta de prevengio, com isso a fisioterapia vem ampliando o seu campo de
atuacfio € ganhando espago principalmente na drea da satde bésica, assim torna-se mais
conhecida verificando-se um aumento na demanda por esses setvigos, porém,

contraditoriamente, a oferta nio aumenta na mesma proporgio.
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Segundo o autor Miguel (2005):

Essas dificuldades, muitas vezes impossibilitam o acesso a0 tratamento, pois
hd ocasides em que a pessoa, mesmo conseguindo uma vaga no servigo de
fisioterapia, ndo tem condigdes financeiras efou fisicas de se deslocar
continyamente até o servigo, perdendo a oportunidade de recuperagio e
agravando o problema (Miguel, 2005 p.3).

Por essa razfio vem crescendo a necessidade da implantagdo da fisioterapia no

programa de saiude da familia com a finalidade de oferecer uma melhor qualidade de

vida.

7.3.2 Assisténcia prestada em domicilio

O Atendimento Domicihar é um servigo oferecido, cujos pacientes apresentam
dificuldades seja ¢las financeiras ou ndo para realizar o tratamento fisioterapico fora da
residéncia, que tem como papel primordial a intervenc#io e estimular a independéncia do
paciente e de seus familiares, visando criar condicles para que estes, paciente e familia,
desempenhem diversas atividades de complexidade pequena no ambiente domdstico
(NOGUEIRA, 2000), significando uma possibilidade de aceleragfo no processo de
tratamento e uma maneira de permitir que todos trabalhem em um mesmo conjunto de
objetivos (AVOLIO, 2007).

Com o atendimento domiciliar pode-s¢ afirmar que as agdes fisioterapeuticas
como as atividades programadas e integradas de carater preventivo ou assistencial
previnem as reinternagbes hospitalares ou evitam o agravamento do estado de sande,
além de proporcionarem seguranga e conforto ao usuario e seus familiares oferecendo
uma importante ferramenta estratégica de gestdo no setor salde.

A assisténcia prestada em domicilio a sadde oferece atividades com diversos
aspectos em comum, que se diferencia por constituir uma modalidade ampla que
envolve as agbes de promocio e prevengdo a saide de um modo geral que visa a
recuperacio e manutengdo da satde dos individuos e seus familiares no contexto de

suas residéncias.
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7.3.3 Desafogamento da rede hospitalar

A Fisioterapia nos servigos de atengfio a saide é considerada um processo em
construgdo, por estar associada, principalmente a criacio da profissio, rotulando o
fisioterapeuta apenas como reabilitador, voltando-se apenas para uma pequena parte de
seu objeto de trabalho, que ¢ tratar a doenga e suas seqiielas. Por este sentido, vem-se,
gerando uma grande dificuldade de acesso da populagdo a esse servigo e impedindo o
profissional de atuar na atengfio primaria ¢ com isso vem acarretando uma maior
demanda de pacientes nas unidades hospitalares (RIBEIRO, 2002).

Com a implantagiio do fisioterapeuta no programa de satide da familia a
possibilidade de um tratamento adequade ¢ com acompanhamento do quadro clinico do
paciente trard beneficios que se estende nfio apenas ao clienfe, mas proporciona um
atendimento eficaz ¢ resolutivo que atende as suas necessidades, e ainda possibilita o
desafogamento da demanda existente na rede hospitalar onde a mesma passa a prestar
melhor assisténcia aos pacientes graves que requerem tratamento mais especifico da

alta complexidade
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CONSIDERACOES FINAIS




CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo foi possivel demonstra as dificuldades ¢ a importincia da insergo
da fisioterapia na aten¢do basica como agente multiplicador em programas de saude da
familia, devido 4 grande demanda de pessoas que precisam do servigo, mas gue sio
impossibilitadas pelos limites fisicos que muitas patologias trazem junto 3s condigdes
socio-econdmicas, que em sua maioria sfo precirias, até mesmo para gastos em
transportes e mesmo assim, se vencem todas essas dificuldades e vdo para o centro de
reabilitagdio (plblico, hospitais) onde mutas vezes ndo se tem vaga ou ficam
aguardando numa lista de espera, ¢ com isso a fisioterapia vem como uma resposta aos
apelos da comunidade sendo o PSF uma formal atual de viabilizar esse acesso.
(ARRUDA, et al,2009).

A participagdo do fisioterapeuta no PSF e em programas de carater educativos,
preventivos ¢ de recuperacdo em saide contribuird para que a realizacfo da assisténcia a
saide realmente scja de maneira integral, baseada na dependéncia e exclusiio social
considerando o fisioterapeuta como uma pegca fundamental na conquista e
desenvolvimento de uma assisténcia a saide da populagfio que se baseia na inclusdo
soctal.

Na realidade a inclusfio do fisioterapeuta como membro da equipe de saude da
familia, ainda é limitado em algumas regiGes brasileiras e sua insergfio nesses servigos

ainda € um processo em construcio.



REFERENCIAS

BRANDAO, A.C.S.et. al, A fisioterapia na atenglo basica: atuagio com gestantes em carater coletivo,
Revista Fisioterapia Brasil — V. 9 — N.2 — margo/abril de 2003

BARROS, F. B. M. Autonomia profissional do fisioterapeuta ao longo da historia. Fisiobrasil, n. 59,
maiofjunho. 2003

BRASKL. Ministério da Satide. Resolugiio 196/96. Brasilia; MS, 1996,

BRASIL. Ministério da Saide. Fundagfo Nacional de Saide. Programa Nacional de Agentes
Comunitirios de Satide. Manual do Agente Comunitario de Saide. Brasilia, 1991,

BRASIL, Ministério da Salde. Novos Horizontes. Revista brasileira de saade da familia. DF. ano
1Lpag.02.Jan.2002.

BORGES, Andrea Maria Pinheiro V.AM;GONCALVES Maria AN LOVATO Margarete .A
Contribuiciio do fistoterapeuta no programa de sadde da Familia:uma revisdo da literatura
Uniciencia. V.14,n1. 2010.Disponivel em

:hitt//WWW jano.nide.com.br/index. pdf/uniciencia/article/view/200 acesso em agos 2010,

JUNIOR, Eliezer Rodrigues Bello; VITAL, K. R.:MORAIS L.R.Atendimento fisioterdpico em
domicilio.CNfisio.2006:Disponivel em:htt//www fisioweb.com.br{acesso em jul 2010}
MINAY O, M.C.S. O desafio do eonhecimento, ed. Hucitec 1999,

MIGUEL, R. A Fisioterapia no Programa Satide da Familia: Reflexes a partir das experiéncias
no Municipio de Macaé.RJ. Nov 2005

BRASI, Ministério da Sadde. O sistema piiblice de saide brasileiro. [acesso em: jun 2609]. Disponivel
em: hitp://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/sistema_saude,pdf

BRASI, Ministério da Saide. Pelitica Nacional de Afen¢fio Bdsica. 4 ed. Brasilia: Ministério da Sadde,
2007. 68p.

RIBEIR() KSQS, A atuacio da fisioterapia na atencfio primdria & sadde — reflexdes a partir de uma
experiéncia universitria. Fisioter. Bris 2002.

BARROS, F. B. M. (Org)}. O Fisioterapeuta na Sadde da Pepulagiio: atuacfo transformadora. Rio de
Janeiro: Fisiobrasil, 2002.

Canselho de Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Camaragibe-Modelo de Ateng@o Voltado a Familia. O
COFFITO 2001.


http://II.pag.02Jan.2002
http://WWW.jaiio.nide.com.br/index.pdf/uniciencia'article/view/200facesso
http://www.fisioweb.com.br%5baccsso
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/sistemasaude.pdf

Consciho de Fisioterapia ¢ Terapia Ocupacional. PSF: Os exemplos de Sobral, Campos e Macaé. O
COFFITO 2003;

PEREIRA, F. W. A. et al. A Insercdo da Fisioterapia na Estratégia Safide da Familia em Sobral/CE.
Sonare, Sobral, ano 5, n.1, p.93-100,fev./mar. 2004.

RIBEIRO, K. S. Q. A atuaciio da fisioterapia na aten¢io primaria a saide. Fisioterapia Brasil, v.3,
n.5, p.311-318, 2002

RAGASSON C.P.A., ALMFEIDA D.C.S, COMPARIN K., MISCHIATI M.¥., GOMES J. T. Atribuicdes
do Fisioterapeuta no Programa de Senide da Familia: Reflexes a partir da pratica profissional. Acessado
em: 28 jun. 2010 pelo site: hitp://www univeste. br/projetos/sandefamilia/atribuicoes_pstirtf

VERAS MMS. Ministério da Satide Incentiva Fisioterapia na Estratégia de Saiide da Familia. Fisioter.
Bras. S&o Paulo; 2005; 9(73): 56

BRASIL Ministério da Sande. Leis orgdnicas da Satde [acesso em: jun
2009.Disponivelem:hitp://sus20anos saude.gov . br/sus20anos/portal/index. phpZoption=com_content& vie
wearticie&id=3 &ltemid=10

ACERDA DAL DE, RIBEIRO, ASQS. Fisioterapia na comunidade. Jofo Pessoa: UFPB Ed.
Universitaria. 2006

BRASIL, Ministério da Satide. SUS: A sadde do tamanho do Brasil. [acesso em: jun 2009].
Disponivelem-hitp://sus20anos.saude.gov. br/sus20anos/portal/index php?option=com_content&view=art
icle&id=3&temi

BRASIL,Ministério da Saiide. SISTEMA UNICO DE SAUDE [em set 2010[.Disponivél em http//
portal sande.gov.br/portal/saude/ saude/.../default.cim

ALENCAR MCB, HENEMANN L, ROTHENBUHLER R. A capacidade fancional de pacientes, ¢ a
fisioterapia em um programa de assisténcia domiciliar. Fisioter. Mov. 2008 jan/mar.

SALVADOR, Glaucia Golono; DELFRARO Juliana Aparecida Santos. O Fistoterapeuta no programa
de saide da familia. Inesol.Londrina. 2008.disponivel
em:htt/ WWW glauciasalvador@pop.com. br{acesso em ;jun de 2010}

PIRES, D. Reestruturaciio Produtiva ¢ Consegqlidncia para o Trabalho em saide. Revista Brasileira de
Enfermagem, SP, 1.53, 2000.

PONTES Rubia Adélia .O perfil do atendimenio fisioterapéutico na atengfio basica de saiide . Tubarfio
SC.Nov.2009 Disponivel em htt/WW W fisio.th.unisul br/tcc/09b/rubia/artigo rubia.pdffacesso em jul
2010]

VILABOL. Disponfvel em <http://mariaalicehof5. vilabol.ucl.com.br/> Acesso em
27/09/2010.


http://www.unioeste.br/projetos/saudefamilia/atribuicoesj5sf.rtf
http://sus20anos.saude.gov.br/sus20anos/portal/mdex.php?option=com
http://sus20anos.saude.gov.br/sus20anos/portal/index.php?option
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/
http://WWW.glauciasalvador@pop.com.br%5bacesso
http://WWW.fisio.tb.unisul.br/tcc/09b/rubia/artigo
http://mariaalicehof5.vilabol.uol.com.br/

TURATO, E. R. Tratado da metodolégica da pesquisa clinico-qualitativa: construgio te6rico-
epistemoldgica, discussdio comprada e aplicagfio nas dreas de safide ¢ humanas. Petrépolis-RJ; Vozes,
2003 S

REBELATTO, J.R; BOTOME, S.P, Fisioterapia no Brasil. Fundamentos para uma agfio preventiva e
perspectivas profissionais. 2* ed. Sao Paulo: Manole, 1999

FONTINELE, Jr. K. Programa de Saide da Familia (PSF) - Comentado. Goidnia: AB, 2003



ANEXOS



Presidéncia da Repiiblica
Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

LEI N° 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990,

Dispde sobre as condigdes para a promocio,
prote¢do e recuperacio da satde, a organizaciio
¢ o funcionamento dos servicos correspondentes
¢ da outras providéncias,

O PRESIDENTE DA REPUBLICA faz saber que o Congresso Nacional decreta e cu
sanciono a seguinte lei:

DISPOSICAO PRELIMINAR

Art. 1° Esta lei regula, em todo o territério nacional, as acBes ¢ servigos de saade,
executados isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por pessoas

naturais ou juridicas de direito Pablico ou privado.

TITULO1
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 2° A saude ¢ um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as

condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio.

1° O dever do Lstado de garantir a saide consiste na formulacdo e execugiio de politicas
econdmicas ¢ sociais que visem a reducéo de riscos de doencas e de outros agravos e no
estabelecimento de condi¢des que assegurem acesso universal e igualitario as agdes e
aos servigos para a sua promogdo, protecio e recuperagio.

2° O dever do Estado nfio exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade.

Art. 3° A saide tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, o saneamento bdsico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educagiio, o transporte, o lazer e o acesso aos bens € servicos essenciais; os niveis de
salide da populacdo expressam a organizagdo social e econémica do Pais.



Paragrafo anico. Dizem respeito também & satde as agbes que, por forca do disposto no
artigo anterior, se destinam a garantir 3s pessoas e a coletividade condigdes de bem-
estar fisico, mental e social.

TITULO 1
DO SISTEMA UNICQO DE SAUDE

DISPOSICAO PRELIMINAR
Art. 4° G conjunto de agdes e servigos de sahde, prestados por Orglos e instituigdes
publicas federais, estaduais e municipais, da Administragdo direta ¢ indireta € das
fundagdes mantidas pelo Poder Pablico, constitui o Sistema Unico de Sadde (SUS).
1° Estao incluidas no disposto neste artigo as instituigies publicas federais, estaduais e
municipais de controle de qualidade, pesquisa e produgio de insumos, medicamentos,

inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para satide.

2° A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Satde (SUS), em carater
complementar.

CAPITULO |
Dos Objetivos e Atribuigdes

Art. 5° Sdo objetivos do Sistema Unico de Satide SUS:
I - aidentificacio e divulgagio dos fatores condicionantes ¢ determinantes da satde;

II - a formulacdo de politica de salide destinada a promover, nos campos econdmico e
social, a observancia do disposto no § 1° do art. 2° desta lei;

Il - a assisténcia as pessoas por intermédio de agbes de promogdo, protecdo e
recuperacio da satde, com a realizagiio integrada das agBes assistenciats ¢ das
atividades preventivas.

Art. 6° Estdio incluidas ainda no campo de atuacfio do Sistema Unico de Satde (SUS):

I - a execugdo de agdes:

a) de vigilancia sanitéria;

b) de vigildncia epidemioldgica;

¢} de saade do trabalhador; ¢

d) de assisténcia terépéutica integral, inclusive farmacéutica;

1I - a participagio na formulagio da politica e na execugdo de agles de saneamento
basico;

111 - a ordenagiio da formagfo de recursos humanos na drea de satde;



IV - a vigildncia nutricional ¢ a orientagio alimentar;
V - a colaboragio na protecio do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho;

VI - a formulagdo da politica de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos e
outros insumos de interesse para a saide e a participagfio na sua producio;

VII - o controle e a fiscalizagfio de servigos, produtos e substincias de interesse para a
sande;

VIII - a fiscalizagdo e a inspe¢io de alimentos, 4gua e bebidas para consumo humano;

IX - a participagio no controle e na fiscalizagdo da produgdo, transporte, guarda e
utilizacBo de substancias e produtos psicoativos, tdxicos e radicativos;

X - o incremento, em sua area de atuacfo, do desenvolvimento cientifico e tecnol6gico;
XI - a formulagfo e execugdo da politica de sangue e seus derivados.

1° Entende-se por vigildncia sanitaria um conjunto de a¢des capaz de eliminar, diminuir
ou prevenir riscos a salide e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio
ambiente, da producio e circulagio de bens e da prestacdo de servicos de interesse da
saude, abrangendo:

I - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a
saude, compreendidas todas as etapas e processos, da producio ao consumo; €

II - o controle da prestaco de servigos que se relacionam direta ou indiretamente com a
satde.

2° Entende-se por vigildncia epidemiolégica um conjunto de agdes que proporcionam o
conhecimento, a deteccdo ou prevengiio de qualquer mudanga nos fatores determinantes
¢ condicionantes de satde individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e
adotar as medidas de prevenco e controle das doengas ou agravos.

3° Entende-se por saide do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de atividades
gue se destina, através das acdes de vigilancia epidemiolégica e vigilancia sanitaria, a
promocio ¢ protegdo da saide dos trabalbadores, assim como visa a recuperagdo e
reabilita¢do da saide dos trabalhadores submetidos aos riscos ¢ agravos advindos das
condic¢es de trabaltho, abrangendo:

I - assisténeia ao trabalhador vitima de acidentes de trabalho ou portador de doenca
profissional ¢ do trabalho;

II - participagfio, no dmbito de competéncia do Sistema Unico de Satde (SUS), em
estudos, pesquisas, avaliagio e controle dos riscos e agravos potenciais 4 saide
existentes no processo de trabalho;

111 - participagfo, no dmbito de competéncia do Sistema Unico de Satde (SUS), da
normatizagfo, fiscalizagio e controle das condigdes de produgdo, extragdo,



armazenamento, transporte, distribuicio e manuseio de substincias, de produtos, de
maguinas e de equipamentos que apresentam riscos a satide do trabalhador;

IV - avahacdo do impacto que as tecnologias provocam & saide;

V - informagéo ao trabalhador e 4 sua respectiva entidade sindical e s empresas sobre
os riscos de acidentes de trabalho, doenga profissional e do trabalho, bem como os
resuitados de fiscalizacBes, avaliagdes ambientais e exames de satde, de admissdo,
periddicos e de demissdo, respeitados os preceitos da ética profissional;

VI - participaglio na normatizagio, fiscalizacfo e controle dos servigos de saide do
trabalhador nas institui¢des e empresas piblicas e privadas;

VII - revisdo periodica da listagem oficial de doengas originadas no processo de
trabalho, tendo na sua elaboracfio a colaboragio das entidades sindicais; e

VIII - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao érgdo competente a
interdicio de maquina, de setor de servico ou de todo ambiente de trabatho, quando
houver exposi¢fio a risco iminente para a vida ou satde dos trabathadores.

CAPITULO IT
Dos Principios e Diretrizes

Art, 7° As agbes ¢ servigos publicos de satde e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Sadde (SUS), sfo desenvolvidos de
acordo com as direirizes previstas no art. 198 da Constitui¢io Federal, obedecendo
ainda aos seguintes principios:

I - universalidade de acesso aos servigos de saiude em todos os niveis de assisténcia;

II - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acles e servicos preventivos ¢ curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso
em todos os niveis de complexidade do sistema;

111 - preservagio da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia & saiude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie;

V - direito & informag#o, 4s pessoas assistidas, sobre sua satde;

VI - divulgagdo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de satde ¢ a sua
utilizacio pelo usudrio;

VI - utilizagéio da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagdo de
TECUrsos ¢ a oricntacdo programatica,

VIII - participacdo da comunidade;



IX - descentralizagio politico-administrativa, com dire¢fo finica em cada esfera de
SOVETNO: '

a) enfase na descentraliza¢io dos servigos para os mumicipios;
b) regionalizagfio e hierarquizacdo da rede de servicos de saide;

X - integragio em nivel executivo das acles de saide, meio ambiente e sancamento
basico;

X1 - conjugagéio dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais ¢ humanos da Unifio,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestagio de servigos de
assisténcia a satde da populagio;

XII - capacidade de resolucdio dos servigos em todos os niveis de assisténcia; ¢

X - organizagiio dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para
fins idénticos.

CAPITULO M
Da Organizagio, da Direcio e da Gestio
Art. 8° As acbes e servicos de saude, executados pelo Sistema Unico de Saade (SUS),
seja diretamente ou mediante participagio complementar da iniciativa privada, serfio
organizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade

crescente.

Art. 9° A dire¢io do Sistema Unico de Satde (SUS) ¢ {imica, de acordo com o inciso |
do art. 198 da Constitui¢lio Federal, sendo exercida em cada esfera de governo pelos

seguintes 6rgaos:
1 - no Ambito da Unifio, pelo Ministério da Satde;

11 - no Ambito dos FEstados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Satde ou

orgio equivalente; €

111 - no &mbito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Saide ou oOrgio

equivalente.

Art. 10. Os municipios poderdo constituir consorcios para desenvolver em conjunto as

agdes e os servicos de sadde que lhes correspondam.



1° Aplica-se aos consorcios administrativos intermunicipais o principio da direcdo

{nica, ¢ 0s respectivos atos constitutivos disporiio sobre sua observéncia.

2° No nivel municipal, o Sistema Unico de Sadde (S8US), poderd organizar-se em
distritos de forma a integrar ¢ articular recursos, técnicas e praticas voltadas para a

cobertura total das acdes de satde.
Art. 11, (Vetado).

Art. 12. Serfo criadas comissdes inter-setoriais de Ambito nacional, subordinadas ao
Conselho Nacional de Satde, integradas pelos Ministérios ¢ 6rgios competentes e por

entidades representativas da sociedade civil.

Pardgrafo Gnico. As comissOes intersetoriais terfio a finalidade de articular politicas e
programas de interesse para a satde, cuja execugio envolva areas nfio compreendidas

no dmbito do Sistema Unico de Saide (SUS).

Art. 13. A articulagfio das politicas e programas, a cargo das comissdes intersetoriais,

abrangera, em especial, as seguintes atividades:

[ - alimentagdio e nutrigdo;

11 - saneamento e meio ambiente;

HI - vigilincia sanitaria e fArmaco-epidemiologia;
1V - recursos humanos;

V - ciéncia e tecnologia; e

VI - satde do trabathador.

Art. 14, Deverfio ser criadas Comissdes Permanentes de integragdo entre os servigos de

saade e as institui¢des de ensino profissional e superior.

Paragrafo unico. Cada uma dessas comisses terd por finalidade propor prioridades,

métodos ¢ estratégias para a formagdo e educagio continuada dos recursos humanos do



Sistema Unico de Satde (SUS), na esfera correspondente, assim como em relagio 3

pesquisa e 4 cooperagfo téenica entre essas instituicSes.

CAPITULO IV

Da Competéncia e das Atribui¢Ses

Secdo I

Das Atribuices Comuns

Art. 15. A Unifio, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios exercerdo, em seu

Ambito administrativo, as seguintes atribuigdes:

[ - defini¢Bio das instdncias e mecanismos de controle, avaliagio e de fiscalizacio das

acOes e servigos de satde;

II - administragfio dos recursos orgamentarios ¢ financeiros destinados, em cada ano, a

saude;

IIT - acompanhamento, avaliacio e divulgacio do nivel de saide da populaciio e das

condi¢des ambientais;
IV - organizagdo e coordenagdo do sistema de informagéo de satde;

V - elaboragdio de normas técnicas e estabelecimento de padrdes de qualidade e

parGmetros de custos que caracierizam a assisténcia a saude;

VI - elaboragdio de normas téenicas ¢ estabelecimento de padrdes de qualidade para

promogiio da satde do trabathador;

VIT - participacfio de formulagfio da politica ¢ da execuglo das agdes de saneamento

basico e colaboragiio na prote¢o e recuperagdo do meio ambiente;
VIII - elaboragdo e atualizacio periédica do plano de satde;

IX - participagio na formulagiio ¢ na execucdo da politica de formaglo ¢

desenvolvimento de recursos humanos para a saGde;



X - elaboragio da proposta orcamentaria do Sistema Unico de Saade (SUS), de

conformidade com o plano de saude;

X1 - elaboragio de normas para regular as atividades de servigos privados de sande,

tendo em vista a sua relevincia ptblica;

XII - realizacio de operacdes externas de natureza financeira de interesse da salide

autorizada pelo Senado Federal;

XHI - para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitorias, decorrentes
de situagdes de perigo iminente, de calamidade pablica ou de irrupgio de epidemias, a
autoridade competente da esfera administrativa correspondente podera requisitar bens e
servicos, tanto de pessoas naturais como de juridicas, sendo-lhes assegurada justa

indenizacgio;
X1V - implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados;

XV - propor a celebragio de convénios, acordos e protocolos internacionais relativos a

saide, sancamento € meio ambiente;

XVI1 - claborar normas técnico-cientificas de promog¢fo, protegdo e recuperagfio da

satide;

XVII - promover articulacfio com os orgios de fiscalizagfio do exercicio profissional e
outras entidades representativas da sociedade civil para a defini¢io ¢ controle dos

padrdes éticos para pesquisa, agdes e servigos de satde;
XVII - promover a articulagiio da politica e dos planos de satde;
XIX - realizar pesquisas e estudos na area de saide;

XX - definir as instincias e mecanismos de controle e fiscalizacfo inerentes ao poder de

policia sanitdria;

XX1 - fomentar, coordenar ¢ executar programas e projetos estratégicos e de

atendimento emergencial.



Secio 11

Da Competéncia
Art. 16. A diregio nacional do Sistema Unico da Satde (SU S) compete:
I - formular, avaliar e apoiar politicas de alimentagio e nutri¢iio;
[t - participar na formulagfio e na implementagio das politicas:
a) de controle das agressdes ao meio ambiente;
b) de saneamento basico; €
¢) relativas as condigdes e aos ambientes de trabalho;
I1I - definir e coordenar os sistemas:
a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;
b) de rede de laboratdrios de satde publica;
¢) de vigildncia epidemiologica; e
d) vigilincia sanitana;

IV - participar da definicdo de normas e mecanismos de controle, com 6rgfio afins, de
agravo sobre o meio ambiente ou dele decorrentes, que tenham repercussio na saude

humana;

V - participar da defini¢do de normas, critérios e padries para o controle das condigdes

e dos ambientes de trabatho e coordenar a politica de satide do trabalbhador;
VI - coordenar e participar na execugdo das acdes de vigiléncia epidemiologica;

VII - estabelecer normas e executar a vigildncia sanitdria de portos, aeroportos ¢
fronteiras, podendo a execuglo ser complementada pelos Estados, Distrito Federal e

Municipios;



VI - estabelecer critérios, pardmetros e métodos para o controle da qualidade sanitaria

de produtos, substdncias e servigos de consumo e uso humano;

IX - promover articulagio com os érgios educacionais e de fiscalizagiio do exercicio
profissional, bem como com entidades representativas de formagiio de recursos

humanos na area de sadade;

X - formular, avaliar, elaborar normas ¢ participar na execugdo da politica nacional e

produgfio de insumos e equipamentos para a saade, em articulagio com os demais

Orgdos governamentais;

XI - identificar os servigos estaduals e municipais de referéncia nacional para o

estabelecimento de padrdes técnicos de assisténcia a satide;

XI11 - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substincias de interesse para a

saude:;

XIII - prestar cooperagéo técnica ¢ financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos

Municipios para o aperfeigoamento da sua atuago institucional;

XIV - elaborar normas para regular as relacdes entre o Sistema Unico de Satide (SUS) e

os servigos privados contratados de assisténcia a satde;

XV - promover a descentralizacfo para as Unidades Federadas e para os Municipios,

dos servicos e agdes de satide, respectivamente, de abrangéncia estadual e municipal;

XV1 - normatizar ¢ coordenar nacionalmente o Sistema Nacional de Sangue,
Componentes e Derivados;
XVII - acompanhar, controlar e avaliar as a¢Ses e os servicos de saude, respeitadas as

competéncias estaduais e municipais;

XVIIl - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no ambito do SUS, em

cooperagio técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal;

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliagfo técnica e
financeira do SUS em todo o Territério Nacional em cooperagiio técnica com os

Estados, Municipios e Distrito Federal. (Vide Decreto n°® 1.651, de 1993)



Paragrafo unico. A Unifio poderd executar agdes de vigildncia epidemiologica e
sanitaria em circunstincias especiais, como na ocorréncia de agravos inusitados a satide,
que possam escapar do controle da diregio estadual do Sistema Unico de Satide (SUS)
ou que representem risco de disseminacfo nacional.

Art. 17. A diregao estadual do Sistema Unico de Saide (SUS) compete:

[ - promover a desceniralizagdio para os Municipios dos servigos e das agdes de satde;

II - acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de Safide
(SUS);

[T - prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e executar supletivamente a¢des e
servicos de saude;

IV - coordenar e, em carater complementar, executar agles e servicos:
a) de vigilancia epidemiologica;

b) de vigilancia sanitaria;

¢) de alimentagdo e nutricfo; e

d) de satide do trabalhador;

V - participar, junto com os orgéos afins, do controle dos agravos do meio ambiente que
tenham repercussdo na saude humana;

V1 - participar da formulagHo da politica e da execugdo de agdes de saneamento basico;

VII - participar das a¢Oes de controle ¢ avaliagio das condiges ¢ dos ambientes de
trabalho;

VI - em carater suplementar, formular, executar, acompanhar ¢ avaliar a politica de
insumos e equipamentos para a saude;

IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos de
alta complexidade, de referéncia estadual e regional;

X - coordenar a rede estadual de laboratorios de salide pablica e hemocentros, e gerir as
unidades que permanecam em sua organizagio administrativa;

XI - estabelecer normas, em cardter suplementar, para o controle e avaliagfio das agdes e
servigos de saide;

XII - formular normas e estabelecer padrdes, em cardter suplementar, de procedimentos
de controle de qualidade para produtos ¢ substincias de consumo humano;

XIII - colaborar com a Unifio na execugdo da vigilincia sanitaria de portos, aeroportos ¢
fronteiras;



X1V - 0 acompanhamento, a avaliagio e divulgagiio dos indicadores de morbidade ¢
mortalidade no dmbito da unidade federada.

Art. 18. A dire¢iio municipal do Sistema de Saude (SUS) compete:

I - planejar, organizar, controlar e avaliar as agBes e os servigos de sande ¢ gerir ¢
executar os servigos plblicos de saude;

Il - participar do planejamento, programagfio e organiza¢fio da rede regionalizada e
hierarquizada do Sistema Unico de SaGde (SUS), em articulagiio com sua direcdo
estadual;

I1I - participar da execugdo, controle e avaliagio das a¢des referentes as condigdes e aos
ambientes de trabalho;

IV - executar servigos:

a) de vigilancia epidemiologica;
b} vigilancia sanitéria;

¢) de alimentacgio e nutricéo;

d) de saneamento basico; e

¢) de saude do trabalhador;

V - dar execucdio, no dambito municipal, & politica de insumos e equipamentos para a
saude;

VI - colaborar na fiscalizagfio das agressfes a0 meio ambiente que tenham repercussio
sobre a saide humana e atuar, junto aos Orgdos municipais, estaduais e federais
competentes, para controia-las;

VII - formar consOrcios administrativos intermunicipais;

VIII - gerir laboratorios piblicos de satide e hemocentros;

[X - colaborar com a Unifio e os Estados na execugio da vigildncia sanitaria de portos,
aeroportos ¢ fronteiras;

X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e convénios com
entidades prestadoras de servigos privados de satde, bem como controlar e avaliar sua
execucio;

X1 - controlar e fiscalizar os procedimentos dos servigos privados de satde;

XII - normatizar complementarmente as agdes e servigos publicos de satde no seu
aAmbito de atuagfo.



Art. 19. Ao Distrito Federal competem as atribuigdes reservadas aos Estados ¢ aos
Municipios. :

CAPITULOV
Do Subsistema de Atencdo 4 Satide Indigena
{Incluido pela Lei n® 9.836, de 1999)

Art. 19-A. As agbes e servigos de saude voltados para o atendimento das populacdes
indigenas, em todo o territdrio nacional, coletiva ou individualmente, obedecerfio ao
disposto nesta Lei. (Incluido pela Lei n® 9.836, de 1999)

Art. 19-B. E instituido um Subsistema de Atengdo 4 Saude Indigena, componente do
Sistema Unico de Satde — SUS, criado e definido por esta Lei, ¢ pela Lei n® 8.142, de
28 de dezembro de 1990, com o qual funcionara em perfeita integragio. (Incluido pela
Lei n° 9.836, de 1999)

Art. 19-C. Caberd a Unifo, com seus recursos proprios, financiar o Subsistema de
Atencéo a Satde Indigena. (Incluido pela Lei n® 9.836, de 1999)

Art. 19-D. O SUS promovera a articulaciio do Subsistema instituido por esta Lei com os
Orghos responsaveis pela Politica Indigena do Pais. (Incluido pela Lei n® 9.836, de 1999)

Art. 19-E. Os Estados, Municipios, outras instituicbes governamentais e ndo-
governamentais poderfo atuar complementarmente no custeio e execugdo das
agodes. (Incluido pela Lei n° 9.836, de 1999)

Art. 19-F. Dever-se-a obrigatoriamente levar em consideragdo a realidade local ¢ as
especificidades da cultura dos povos indigenas ¢ o modelo a ser adotado para a atenciio
a salde indigena, que se deve pautar por uma abordagem diferenciada e global,
contemplando os aspectos de assisténcia & salde, saneamento basico, nutrigéo,
habitacdo, meio ambiente, demarca¢io de terras, educacfio sanitaria ¢ integracfo
institucional. (Incluido pela Lei n® 9.836, de 1999)

Art. 19-G. O Subsisterna de Atengfio 4 Satde Indigena devera ser, como o SUS,
descentralizado, hierarquizado e regionalizado. (Incluido pela Lei n° 9.836, de 1999)

1¢ O Subsistema de que trata o capus deste artigo terd como base os Distritos Sanitérios
Especiais Indigenas. (Incluido pela Lei n® 9.836, de 1999)

2° O SUS servira de retaguarda e referéncia ao Subsistema de Atencio & Saude
Indigena, devendo, para isso, ocorrer adaptagdes na estrutura € organizagio do SUS nas
regides onde residem as populagdes indigenas, para propiciar essa integragio e o
atendimento pecessario em todos os niveis, sem discriminagdes. (Incluido pela Lei n®
9.836, de 1999)

3% As populagbes indigenas devem ter acesso garantido ao SUS, em &mbito local,
regional e de centros especializados, de acordo com suas necessidades, compreendendo
a atengo primaria, secunddria e tercidria & saide. (Incluido pela Lei n° 9.836, de 1999)



Art. 19-H. As populagdes indigenas terfo direito a participar dos organismos colegiados
de formulagfio, acompanhamento e avaliaciio das politicas de salde, tais como o
Conselho Nacional de Saude ¢ os Conselhos Estaduais € Municipais de Satde, quando
for o caso. (Incluido pela Lei n® 9.836, de 1999)

CAPITULO VI

DO SUBSISTEMA DE ATENDIMENTO E INTERNACAO DOMICH.IAR
(Incluido pela Lei n° 10.424, de 2002)

Art. 19-1. S#o estabelecidos, no dmbito do Sistema Unico de Saude, o atendimento
domiciliar ¢ a internago domiciliar. {Incluido pela Lei n® 10.424, de 2002)

12 Na modalidade de assisténcia de atendimento e internagio domiciliares incluem-se,
principalmente, os procedimentos médicos, de enfermagem, fisioterapéuticos,
psicologicos e de assisténcia social, enfre outros necessarios ao cuidado integral dos
pacientes em seu domicilio. (Incluido pela Lei n° 10.424, de 2002)

2% O atendimento ¢ a internagio domiciliares serfio realizados por equipes
multidisciplinares que atuarfo nos niveis da medicina preventiva, terapéutica e
reabilitadora. (Incluido pela Lei n° 10.424, de 2002)

3% O atendimento ¢ a internagfio domiciliares s6 podero ser realizados por indicagfio
médica, com expressa concordineia do paciente € de sua familia. {Incluido pela Lei n°
10.424, de 2002)

CAPITULO VII
DO SUBSISTEMA DE ACOMPANHAMENTO DURANTE O
TRABALHO DE PARTO, PARTO E POS-PARTO IMEDIATO
{Incluido pela Let n° 11.108, de 2005)

Art. 19-J. Os servigos de saide do Sistema Unico de Satde - SUS, da rede prépria ou
conveniada, ficam obrigados a permitir a presenga, junto 4 parturiente, de 1 (um)
acompanhante durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e pos-parto imediato.
(Incluido pela Lei n® 11.108, de 2005}

12 O acompanhante de gue trata o caput deste artigo sera indicado pela parturiente.
(Incluido pela Lei n® 11.108, de 2005)

22 As a¢Oes destinadas a viabilizar o pleno exercicio dos diteitos de que trata este artigo
constardo do regulamento da lei, a ser elaborado pelo 6rgdo competente do Poder

Executivo. (Incluido pela Lei n° 11.108, de 2005)

Art. 19-L. (VETADO) ({Incluido pela Lei n° 11.108, de 2003)



TITULO ITI
DOS SERVICOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

CAPITULO 1
Do Funcionamento

Art. 20. Os servigos privados de assisténeia 4 saide caracterizam-se pela atuagiio, por
iniciativa prépria, de profissionais liberais, legalmente habilitados, ¢ de pessoas
juridicas de direito privado na promogaio, prote¢do e recuperagiio da saide.

Art. 21. A assisténcia a sa(de ¢é livre A iniciativa privada.

Art. 27, Na prestagdo de servigos privados de assisténeia a saiide, serfo observados os
principios éticos e as normas expedidas pelo 6rgdo de diregdo do Sistema Unico de
Saiide (SUS) quanto as condi¢bes para seu funcionamento.

Art. 23. E vedada a participagiio direta ou indireta de empresas ou de capitais
estrangeiros na assisténcia a saldde, salvo através de doagles de organismos
internacionais vinculados & Organizago das Nag¢les Unidas, de entidades de
cooperagio técnica ¢ de financiamento e empréstimos.

1° Em qualquer caso € obrigatoria a autorizagdo do orgio de dire¢io nacional do
Sistema Unico de Satde (SUS), submetendo-se a seu controle as atividades que forem
desenvolvidas ¢ os instrumentos que forem firmados.

2° Excetuam-se do disposto neste artigo os servigos de satide mantidos, sem finalidade
lucrativa, por empresas, para atendimento de seus empregados e dependentes, sem
qualquer onus para a seguridade social.

CAPITULO II
Da Participagdo Complementar

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuticientes para garantir a cobertura
assistencial 4 populaciio de uma determinada area, o Sistema Unico de Saude (SUS)
podera recorrer aos servigos ofertados pela iniciativa privada.

Paragrafo unico. A participagio complementar dos servigos privados serd formalizada
mediante contrato ou convénio, observadas, a respeito, as normas de direito piblico.

Art. 25. Na hipbiese do artigo anterior, as entidades filantropicas ¢ as sem fins
huerativos terfio preferéncia para participar do Sistema Unico de Satde (SUS).

Art. 26. Os critérios e valores para a remuncragiio de servigos e os pardmetros de
cobertura assistencial serdo estabelecidos pela direcfio nacional do Sistema Unico de
Saude {(SUS), aprovados no Conselho Nacional de Satde.

1° Na fixac#o dos critérios, valores, formas de reajuste e de pagamento da remuneragio
aludida neste artigo, a dire¢do nacional do Sistema Unico de Satde (SUS) devera
fundamentar sen ato em demonstrativo econdmico-financeiro que garanta a efefiva
qualidade de execugdo dos servigos contratados.



2% Os servigos contratados submeter-se-fo as normas (écnicas ¢ administrativas € aos
principios e diretrizes do Sistema Unico de Satude (SUS), mantido o equilibrio
econémico e financeiro do contrato.

3° (Vetado),

4° Aos proprietarios, administradores e dirigentes de entidades ou servigos contratados

¢ vedado exercer cargo de chefia ou fungfio de confianca no Sistema Unico de Sande
(SUR).

TITULO 1V
DOS RECURSOS HUMANOS

Art. 27. A politica de recursos humanos na drea da saiide sera formalizada e cxecutada,
articuladamente, pelas diferentes esferas de governo, em cumprimento dos seguintes
objetivos:

I - organizagfio de um sistema de formagio de recursos humanos em todos os niveis de

ensino, inclusive de pés-graduacfo, além da claboragfio de programas de permanente
aperfeicoamento de pessoal;

11 - (Vetado)
111 - (Vetado)
IV - valorizagéio da dedicagiio cxclusiva aos servicos do Sistema Unico de Saade (SUS).

Paragrafo tmico. Os servigos pitblicos que integram o Sistema Unico de Sadde (SUS)
constituem campo de pritica para ensino e pesquisa, mediante normas especificas,
claboradas conjuntamente com o sistema educacional.

Art. 28. Os cargos ¢ fungdes de chefia, diregho ¢ assessoramento, no ambito do Sistema
Unico de Saide (SUS), sé poderfio ser exercidas em regime de tempo integral.

1 Os servidores que legalmente acumulam dois cargos ou empregos poderdo exercer
suas atividades em mais de um estabelecimento do Sistema Unico de Saidde (SUS).

2 O disposto no pardgrafo anterior aplica-se também aos servidores em regime de tempo
integral, com excegdo dos ocupantes de cargos ou fun¢lio de chefia, dire¢do ou
assessoramenta.

Art. 29. (Vetado).

Art. 30. As especializacdes na forma de treinamento em servigo sob supervisio serbo
regulamentadas por Comissdo Nacional, instituida de acordo com o art. 12 desta Lei,
garantida a participagio das entidades profissionats correspondentes.

TITULO V
DO FINANCIAMENTO



CAPITULO 1
Dos Recursos

Art. 31. O orcamento da seguridade social destinara ao Sistema Unico de Saide (SUS)
de acordo com a receita estimada, os recursos necessarios a realizacio de suas
finalidades, previsios em proposta elaborada pela sua direcfio nacional, com a
participacfio dos Orgdos da Previdéncia Social e da Assisténcia Social, tendo em vista as
metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Orcamentarias.

Art. 32. Sdo considerados de outras fontes os recursos provenientes de:

I - (Vetado)

11 - Setvigos que possam ser prestados sem prejuizo da assisténeia a saide;
111 - ajuda, contribui¢hes, doagdes e donativos;

IV - alienagOes patrimoniais € rendimentos de capital;

V - taxas, multas, emolumentos e pregos publicos arrecadados no dmbito do Sistema
Unico de Satide (SUS); e

V1 - rendas eventuais, inclusive comerciais ¢ industriats.

1 Ao Sistema Unico de Satide (SUS) cabera metade da receita de que trata o inciso 1
deste artigo, apurada mensalmente, a qual serd destinada 4 recuperagfio de viciados.

2 As receitas geradas no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) serfio creditadas
diretamente em contas especiais, movimentadas pela sua diregéio, na esfera de poder
onde forem arrecadadas.

3 As acles de saneamento que venham a ser executadas supletivamente pelo Sistema
Unico de Satide (SUS), serfio financiadas por recursos tarifdrios especificos e outros da
Unido, Estados, Distrito Federal, Municipios e, em particular, do Sistema Financeiro da
Habitagédo (SFH). :

4° (Vetado).

5° As atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnologico em satde serdio
co-financiadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS), pelas universidades e pelo
orcamento fiscal, além de recursos de institui¢des de fomenio e financiamento ou de
origem externa e receita propria das instituigfes executoras.

6° (Vetado).

CAPITULO I
Da Gestio Financeira



Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema Unico de Sande (SUS) serdo depositados
em conta especial, em cada esfera de sua atuag@o, e movimentados sob fiscalizagiio dos
respectivos Conselhos de Satde.

1° Na esfera federal, os recursos financeiros, originarios do Or¢amento da Seguridade
Social, de outros Orgamentos da Unidio, além de outras fontes, serfio administrados pelo
Ministério da Saude, através do Fundo Nacional de Satde.

2° (Vetado).

3° (Vetado).

4° O Ministério da Saitde acompanhard, através de seu sistema de auditoria, a
conformidade & programagio aprovada da aplicacfio dos recursos repassados a Estados ¢
Municipios. Constatada a malversac¢o, desvio ou ndo aplicagio dos recursos, cabera ao
Ministério da Saiide aplicar as medidas previstas em lei.

Art. 34. As autoridades responsdveis pela distribuicio da receita efetivamente
arrecadada transferirdo automaticamente ao Fundo Nacional de Satde (FNS), observado
o critério do paragrafo Unico deste artigo, os recursos financeiros correspondentes as
dotagbes consignadas no Orgamento da Seguridade Social, a projetos e atividades a
serem executados no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS).

Paragrafo umico. Na distribuico dos recursos financeiros da Seguridade Social sera
observada a mesma propor¢do da despesa prevista de cada drea, no Orgamento da
Seguridade Social.

Art. 35, Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, Distrito
Federal e Municipios, serd utilizada a combinagfio dos seguintes critérios, segundo
analise técnica de programas e projetos:

1 - perfil demografico da regido;

II - perfil epidemioldgico da populaciio a ser coberta;

111 - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de safide na area;

1V - desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo antenor;

V - niveis de participacfo do setor saide nos or¢amentos estaduais € municipais;

VI - previsiio do plano giiingiienal de investimentos da rede;

VII - ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas de governo.
1° Metade dos recursos destinados a Estados ¢ Municipios sera distribuida segundo o

quociente de sua divisiio pelo niimero de habitantes, independentemente de qualquer
procedimento prévio.



2° Nos casos de Estados e Municipios sujeitos a notério processo de migragiio, os
citérios demograficos mencionados nesta lei serfio ponderados por outros indicadores
de crescimento populacional, em especial o niimero de eleitores registrados.

3° (Vetado),
4° {(Vetado).

5° (Vetado).

6° O disposto no pardgrafo anterior ndo prejudica a atuacfio dos orgios de controle
interno e externo e nem a aplicagdo de penalidades previstas em lei, em caso de
irregularidades verificadas na gestiio dos recursos transferidos.

CAPITULO 11
Do Planejamento ¢ do Or¢amento

Art. 36. O processo de planejamento e orgamento do Sistema Unico de Sadde (SUS)
serd ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus Orgdos deliberativos,
compatibilizando-se as necessidades da politica de satde com a disponibilidade de
recursos em planos de saiide dos Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e da
Unido.

1° Os planos de saide serfo a base das atividades e programacGes de cada nivel de
direco do Sistema Unico de Satade (SUS), e seu financiamento serd previsto na
respectiva proposta orgamentéria.

2° E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de ag8es nfio previstas nos
planos de satde, exceto em situagSes emergenciais ou de calamidade publica, na drea de
sande.

Art. 37. O Conselho Nacional de Satde estabelecerd as diretrizes a serem observadas na
elaboracio dos planos de saide, em fungfo das caracteristicas epidemiolégicas ¢ da

organizacio dos servigos em cada jurisdigdo administrativa.

Art. 38. Nio serd permitida a destinacio de subvencdes e auxilios a instituigOes
prestadoras de servigos de saide com finalidade lucrativa.

DAS DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS
Art. 39. (Vetado).
1° (Vetado).
2° (Vetado).
3° (Vetado).

4° (Vetado).



5° A cessio de uso dos iméveis de propriedade do Inamps para érgfios integrantes do

Sistema Unico de Satde (SUS) sera feita de modo a preservi-los como patrimdnio da
Seguridade Social.

6° Os moveis de que trata o pardgrafo anterior serfio inventariados com todos os seus
acessorios, equipamentos ¢ outros

7° (Vetado).

8% O acesso aos servigos de informatica e bases de dados, mantidos pelo Ministério da
Saude ¢ pelo Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social, serd assegurado as
Secretanas Estaduais e Municipais de Saide ou 6rgdos congéneres, como suporte ao
processo de gestdo, de forma a permitir a gerencia informatizada das contas e a
disseminagfio de estatisticas sanitarias e epidemioldgicas médico-hospitalares.

Art. 40. (Vetado)

Art. 41. As agles desenvolvidas pela Fundagfio das Pioneiras Sociais ¢ pelo Instituto
Nacional do Cancer, supervisionadas pela diregio nacional do Sistema Unico de Saide
{SUS), permaneccriio como referencial de prestagfio de servigos, formacio de recursos
humanos e para transferéncia de tecnologia.

Art. 42. (Vetado).

Art. 43. A gratuidade das agbes e servigos de saude fica preservada nos servigos
publicos contratados, ressalvando-se as clausulas dos contratos ou convénios
estabelecidos com as entidades privadas.

Art. 44, (Vetado).

Art. 45. Os servicos de satde dos hospitais universitarios ¢ de ensino integram-se ao
Sistena Unico de Safide (SUS), mediante convénio, preservada a sua autonomia
administrativa, em relagio ao patrimdnio, aos recursos humanos e financeiros, ensino,
pesquisa e extensdo nos limites conferidos pelas institui¢des a que esicjam vinculados.

1° Os servigos de sande de sistemas estaduais e municipais de previdéncia social
deverdo integrar-se & direcio correspondente do Sistema Unico de Saide (SUS).
conforme seu dmbito de atuagfio, bem como quaisquer outros drgios e servigos de
saqde.

2° Em tempo de paz e havendo interesse reciproco, os servigos de satde das Fotgas
Armadas poderdio integrar-se ao Sistema Unico de Saude (SUS), conforme se dispuser
em convénio que, para esse fim, for firmado.

Art. 46. O Sistema Unico de Saide (SUS), estabelecera mecanismos de incentivos &
participagio do setor privado no investimento em ciéncia e tecnologia e estimulard a
transferéncia de tecnologia das universidades ¢ institutos de pesquisa aos servigos de
satde nos Estados, Distrito Federal e Mumicipios, e as empresas nacionais.



Art. 47, O Ministério da Saiide, em articulagio com os niveis estaduais ¢ municipais do
Sistema Unico de Satde (SUS), organizara, no prazo de dois anos, um sistema nacional
de informagdes em salde, integrado em todo o territério nacional, abrangendo quesides
epidemiolégicas e de prestagdo de servigos.

Art. 48. (Vetado).

Art. 49. (Vetado).

Art. 50. Os convénios entre a Unido, os Estados € os Municipios, celebrados para
implantag@o dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Sadde, ficarfio rescindidos a
proporgdo que seu objeto for sendo absorvido pelo Sistema Unico de Saide (SUS).

Art. 51. (Vetado).

Art. 52. Sem prejuizo de outras sangdes cabiveis, constitui crime de emprego irregular
de verbas ou rendas publicas (Coédigo Penal, art. 315) a utilizagio de recursos
financeiros do Sistema Unico de Satide (SUS) em finalidades diversas das previstas
nesta lei.

Art. 53. (Vetado).
Art. 54. Esta lei entra em vigor na data de sua publicagao.

ATt. 55. Sdo revogadas a Lei n°. 2.312, de 3 de setembro de 1954, a Lein®. 6.229, de 17
de julho de 1975, ¢ demais disposi¢des em contrério.

Brasilia, 19 de setembro de 1990; 169° da Independéncia e 102° da Republica.

FERNANDO COLLOR
Alceni Guerra



ANEXO B - Lei 8.142

Presidéncia da Republica
Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

LEIN®8.142. DE 28 DE DEZEMBRO DE 1994,

DispGe sobre a participagdo da comunidade na
gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS} e
sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na 4rea da sagde e da
outras providéncias.
0 PRES]DENTE DA REPUBLICA faz saber que o Congresso Nacional decreta e eu
sanciono a seguinte lei:
Art. 1° O Sistema Unico de Satde (SUS), de que trata a Lei n® 8.080, de 19 de setembro
de 1990, contard, em cada esfera de governo, sem prejuizo das fungdes do Poder
Legislativo, com as seguintes instdncias colegiadas:
1 - a Conferéncia de Sande; e
I - o Conselho de Sande.
1° A Conferéncia de Saude reunir-se-4 a cada quatro anos com a representagio dos
varios segmentos sociais, para avaliar a situacio de satide e propor as diretrizes para a
formulagio da politica de saide nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder
Executivo ou, extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Satde.
2° O Conselho de Saide, em carater permanente ¢ deliberativo, orgdo colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de satde
e usudrios, atua na formulacéo de estratégias ¢ no confrole da execugfio da politica de
saude na instincia correspondente, tnciusive nos aspectos econdmicos e financeiros,
cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada
esfera do governo.
3° O Conselho Nacional de Secretarios de Saide (Conass) e o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude {Conasems) terdo representagio no Conselho Nacional
de Safde.
4° A representacdo dos usudrios nos Conselhos de Saide e Conferéncias serd paritaria
em relacfio a0 conjunto dos demais segmentos.
5° As Conferéncias de Sadde e os Consethos de Saude terfio sua organizagfio e normas
de funcionamento definidas em regimento préprio, aprovadas pelo respectivo consetho.
Art. 2° Os recursos do Fundo Nacional de Safide (FNS) serfio alocados comio:
[ - despesas de custeio e de capital do Ministério da Satde, seus 6rglios ¢ entidades, da
administragio direta e indireta;
I - investimentos previstos em lei orgamentaria, de iniciativa do Poder Legisiativo ¢
aprovados pelo Congresso Nacional;
HI - investimentos previstos no Plano Qiiinqiienal do Ministério da Saade;



IV - cobertura das agdes e servigos de satde a serem implementados pelos Municipios,
Estados e Distrito Federal.

Paragrafo unico. Os recursos referidos no inciso IV deste artigo destinar-se-do a
investimentos na rede de servigos, a cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar € as
demais acdes de saude.

Art. 3° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta lei serfo repassados de forma
regular e automatica para os Municipios, Estados e Distrito Federal, de acordo com os
critérios previstos no art. 35 da Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990.

1° Enguanto ndo for regulamentada a aplicacdo dos critérios previstos no art. 35 da Lei
n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, sera utilizado, para o repasse de recursos,
exclusivamente o critério estabelecido no § 1° do mesmo artigo.

2° Os recursos referidos neste artigo serfio destinados, pelo menos setenta por cento, aos
Municipios, afetando-se o restante aos Estados.

3° (s Municipios poderdo estabelecer consdreio para execugio de agdes e servigos de
saude, remanejando, entre si, parcelas de recursos previstos no inciso IV do art. 2° desta
lei.

Art. 4° Para receberem os recursos, de que trata o art. 3° desta lei, os Municipios, os
Estados e o Distrito Federal deverdo contar com:

I - Fundo de Saude;

11 - Conselho de Satde, com composigo paritaria de acordo com o Decreto n® 99.438,
de 7 de agosto de 1990;

111 - plano de saude;

IV - relatorios de gestiio que permitam o controle de que trata o § 4° do art. 33 da Lein®
8.080, de 19 de setembro de 1990,

V - contrapartida de recursos para a satde no respectivo orgamenio;

VI - Comissao de elaboragio do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS), previsto
o prazo de dois anos para sua implantacéo.

Paragrafo Gnico. O nfo atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados, ou pelo
Distrito Federal, dos requisitos estabelecidos neste artigo, implicard em que os recursos
concermenies sejam administrados, respectivamente, pelos Estados ou pela Unido.

Art. 5° E o Ministério da Satde, mediante portaria do Ministro de Estado, autorizado a
estabelecer condigdes para aplicaco desta lei.

Art. 6° Esta lei entra em vigor na data de sua publicagfio.

Art. 7° Revogam-se as disposigdes em contrario.

Brasilia, 28 de dezembro de 1990; 169° da Independéncia ¢ 102° da Republica.

FERNANDO COLLOR
Alceni Guerra



ANEXO C — Portaria 1.065

PORTARIA N2 1065/GM DE 4 DE JULHO DE 2005.

Cria os Nucleos de Atencio Integral na Satde da Familia, com a finalidade de ampliar a
integralidade e a resolubilidade da Ateng¢fo & Saude.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, 1o uso de suas atribuicfes, ¢

Considerando o inciso 1] do art.198 da Constituicio Federal de 1988, que dispde
sobre a integralidade da atencio como diretriz do Sistema Unico da Saide - SUS;

Constiderando o paragrafo nico do art 32 da Lei n2 8080/90, que dispde sobre as
agdes de satde destinadas a garantir as pessoas ¢ 4 coletividade condi¢des de bem-estar
fisico, mental e social;

Considerando a Satde da Familia como a estratégia adotada pelo Ministério da
Satde para a organizagédo do SUS, a partir da Atencio Basica em Satde;

Considerando que as a¢Oes de Atencdo Basica em Salde devem ser desenvolvidag
por todos os municipios como um componente essencial para a garantia de acesso a
servigos de saude de qualidade;

Considerando a necessidade das Integralidade e da resolubilidade da atencio em
satde, nas a¢Bes de promogio, prevencgio, assisténcia e reabilitacfio;

Considerando as agbes intersetoriais como fundamentais & garantia da atengio
integral em saide, com vistas 4 producio do autocuidado;

Considerando como areas imprescindiveis para a efetivagio do cuidado integral
em saude: Alimentagiio e Nutricho, Atividade Fisica e Praticas Corporals, Saide
Mental, Servico Social e Reabilitagio;

Considerando a importincia do estimulo a modos de viver nfio-sedentarios, tendo
em vista gque o misco de doengas cardiovasculares e os agravos em decorréncia de
hipertenso arterial e diabetes mellitus estiio relacionados, dentre outros fatores, com o
ndo envolvimento em quatsquer praticas corporais;

Considerando a necessidade do desenvolvimento de agdes que reduzam o
consumo excessivo de medicamentos, estimular a grupalidade e a formagfio de redes de
suporte social, possibilitando a participagiio ativa dos usuarios na construgiio de projetos
terapéuticos individuais ¢ na identificacfio das praticas a serem desenvolvidas em
determinada area;

Considerando que as equipes de Saide da Familia sfo um recurso estratégico para
o enfrentamento de agravos vinculados ao uso abusivo de alcool e drogas, as diversas
formas de sofrimento mental, situag¢des de violéncia e de discriminagio social;



Considerando a importincia de desenvolver agdes que favorecam o rompimento
com uma percepcio preconceituosa e discriminatoria das pessoas com deficiéneia, de
maneira que ocorra sua inclusio social;

Considerando a2 reabilitagio como um processo de desenvolvimento de
capacidades, habilidades, recursos pessoals e comunitirios que facilitem a
independéncia e a participag@io social das pessoas com deficiéneia frente 4 diversidade
de condigdes e is necessidades presentes no cotidiano;

Considerando que o processo de reabilitagfio, tendo em vista seu compromisso
com a inclusiio social, deve ocorrer o mais proximo possivel da moradia, de modo a
facilitar o acesso, a valorizar o saber popular e a integrar-se a outros equipamentos
presentes no territorio;

Considerando a importincia da implementagéio dc a¢des de Seguranga Alimentar
e Nutricional com vistas 4 promog¢io da satide ¢ a qualidade de vida da populagio;

Considerando a homologaciio da Comissio Intergestores Tripartite (CIT) em
reunifio realizada no dia 17 de fevereiro de 2005; ¢

Considerando a aprovagio do Conselho Nacional de Satde, em reunido realizada
no dia 8 de junho de 2005,

RESOLVE:

Art. 12 Criar os Niicleos de Atencfo Integral na Sadde da Familia com a
finalidade de ampliar a integralidade ¢ a resolubilidade da atengiio 4 satde.

Art. 2° Determinar que os Nicleos de Atencgfio Integral na Satde da Familia
sejam constituidos por profissionais de diferentes areas de conhecimento, compondo
com os profissionais da Satde da Familia uma equipe que atue em um territdrio
definido, compartilhando a construgio de préticas em satide frente aos problemas
identificados.

Pardgrafo dnico. Esse compartithamento produz-se na forma de co-
responsabilizagdo e ampliacdo da resolubilidade da atengdo, efetivada por meio de agOes
conjuntas como: troca de experiéneia e saberes, discussio de casos, intervencéo junto a
comunidade, as familias e aos individuos, realizacfio de atividades intersetoriais, entre
outros.

Art. 32 Definir que os Nicleos de Atenciio Integral na Satde da Familia sejam
constituidos por quatro modatidades de agfo em satde:

I - alimentagfo/nutrigio e atividade fisica;
II - atividade fisica;
Il - Saade Mental; e

IV - Reabilitagio.



Art. 4° Estabelecer que o municipio possa implantar o Nucleo de Atengio
Integral na Sadde da Familia com todas as quatro modalidades ou optar pela
implantagéio de cada modalidade separadamente, a partir das necessidades locais de
satide e da disponibilidade de recursos.

Art. 52 Determinar que para a implantacio do Nicleo com todas as modalidades o
municipio deva assegurar, para fins de financiamento, a presenga de psicélogo,
assistente social, nufricionista, fisioterapeuta, profissional de educagéo fisica e instrutor
de praticas corporais.

Art. 62 Definir que a implantagiio de modalidades em separado deve assegurar,
para fins de financiamento, a presenga minima de dois profissionais por modalidade,
exceto na modalidade Ahmentagdo/Nutricdo e Atividade Fisica, que deve ter, no
minimo, trés profissionais.

Art. 7 Definir que a composigio das diversas modalidades deve respeitar as
defini¢tes a seguir:

L. Alimentacfo/Nuiricdo ¢ Atividade Fisica — nutricionista, profissional de
educaco fisica ¢ instrutor de praticas corporais;

I - Atividade Fisica - profissional de educacgfio fisica ¢ instrutor de priticas
corporais;

[l - Sande Mental - psicologo, psiquiatra, terapeuta ocupacional e assistente
social, sendo obrigatoria a presenga do psicologo ou de psiquiatra e de pelo menos mais
um profissional entre 0s mencionados;

IV - Reabilitagdo - fisioterapeuta, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e
assistente social, sendo obrigatoria a presenga do fisioterapeuta e de pelo menos mais
um profissional entre os mencionados.

Paragrafo Unico. Os Nicleos de Atengdo Integral na Saide da Familia devem
estar articulados com os servigos de referéncia existentes, como, por exemplo, Centros
de Atengo Psicossocial, Centros de Reabilitagfio, Centros de Lazer ¢ Esportes e com
profissionais dos servigos especializados.

Art. 82 Determinar que o Ministério da Satde financie a implantagio dos Niicleos
de Atencfio Integral na SaGde da Familia nos municipios com populagio igual ou
superior a 40 mil habitantes.

Paragrafo tnico. Nos municipios situados nos estados da Amazbnia Legal, o
financiamento de que trata este artigo, serd destinado aqueles com populagfio igual ou
superior a 30 mil habitantes.

Art. 92 Determinar que os municipios de que trata o artigo 8° desta Portaria
possam implantar, para fins de financiamento, um Nucleo de Atengo Integral na Satde
da Familia para cada 9 a 11 equipes da Saude da Familia, optando por implantar uma,
duas, trés ou as quatro modalidades, de acordo com suas possibilidades e necessidades.



Paragrafo tnico. Para 0s municipios da Amazdnia Legal, a propor¢io € de um
Nucleo de Atengdo Integral na Saide da Familia para cada 7 a 9 equipes da Saude da
Familia.

Art. 10. Estabelecer que os municipios que ainda nfo tém a Atengio Bdasica em
Saide orgamzada por meio da estratégia Saude da Familia ou que possuem menos que 9
equipes da Satde da Familia implantadas, poderdo implantar as modalidades
Alimentagiio/Nutrigio e Atividade Fisica e/ou Atividade Fisica garantindo-se a
proporg¢éo de um Nucleo para cada 40 mil habitantes.

Paragrafo tGnico. Para os municipios da Amazonia Legal a proporcio € de um
Nucleo para cada 30 mil habitantes.

Art. 11, Estabelecer que caiba aos municipios elaborar a proposta de implantac¢éo,
acompanhamento ¢ avaliagdo dos Nucleos, garantindo recursos, como contrapartida
financeira, para a adequagéio fisica e compra de material necessario a realizagio ¢ ao
desenvolvimento das atividades.

Art. 12. Estabelecer que caiba ao Ministério da Saade, e aos Estados, por meio de
suas Secretarias de Salde, assessorar, acompanhar e avaliar o desenvolvimento das
a¢Oes dos Nicleos de Atengdo Integral na Saiude da Familia nos municipios e contribuir
para a sua implementacio.

Art. 13. Definir que a operacionalizagiio € o financiamento do Ministério da
Satde para os Nucleos de Atengfo Integral na Satide da Familia, bem como as ag¢des e
atividades dos profissionais, serfio tratados em portaria especifica, a ser publicada no
prazo maximo de 60 (sessenta) dias a contar da publicagio desta Portaria.

Art. 14. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacio.

HUMBERTO COSTA



ANEXO D — Projeto Lei 3.256

PROJETO DE LEI N.3256 de 2004
(Do Sr. Geraldo Resende)

Dispde sobre a obrigatoriedade do
atendimento fisioterapéutico pelas equipes
do Programa de Saide da Familia.

0O CONGRESSO NACIONAL decreta:

Art. 1° Fica o Programa de Saude da Familia, criado pelo Sistema Unico

de Saude. obrigado a prestar servigo de fisioterapia, de forma a garantir o acesso de
todos os cidaddos aos meios e técnicas necessarias para resolugdo dos problemas
relacionados a esta especialidade.

Art. 2° Os recursos para custeio desta nova atividade advirdo do Projeto de Expanséo e
Consolidagio do Saude da Familia-PROESEF.

Art. 3° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacio.

JUSTIFICACAO

O Brasil, nos rﬁltimos anos, vem conquistando gradativamente importantes
avangos no campo da saade. O processo de construgio do Sistema Unico de Saude,
regulamentado pela Constituigdo de 1988 e pelas Leis complementares do setor, vem
sendo aos poucos desenvolvido sobre os pilares da universalizagio, da integralidade, da
descentralizagdo e da participacdo popular. Entretanto, um grande desafio ainda
permanece, a necessana e urgente tradugdo dos avangos legais obtidos em mudangas
efetivas e resolutivas na pratica da atengfio a saiide da populagéo. A estratégia de Saide
da Familia propée uma nova dinamica para a estruturagéo dos servigos de saude, bem
como para a sua relagdo com a comunidade e entre os diversos niveis de complexidade,
reconhecendo a satide como um direito de cidadania e expressa pela qualidade de vida.
Para tanto, a pratica da saide deve ser humanizada, buscando a satisfagdo do usuario
por meio de seu estreito relacionamento com os profissionais de saide, cuja assisténcia,
necessariamente, deve ser desenvolvida de forma universal, integral, equinime,
continua ¢, acima de tudo, resolutiva e de boa qualidade, na unidade de satde e no
domicilio, sempre de acordo com as suas reais necessidades e elegendo a familia, em

seu contexto social, como nacleo basico de abordagem no atendimento a saude.



Tendo em vista o estabelecimento, por meio da Lei n.° 10.424, de 15 de abril de
2002, da modalidade de atendimento domiciliar e a intemagfio domiciliar € que nesta
modalidade de assisténcia incluem-se, principalmente, os procedimentos médicos, de
enfermagem, fisioterapéuticos, entre outros necessarios ao cuidado integral dos
pacientes em seu domicilio; propomos, por meio deste Projeto de Lei, a incorporagéo
dos fisioterapeutas nas equipes do Programa de Saiade da Familia.

A necessidade da transformagfio das praticas de saude tem demandado o
redirecionamento da formagfo dos profissionais de saiude, de forma que se possa
garantir os niveis de resolubilidade desejados no exercicio das atividades referentes a
complexidade de sua atuago. Essa demanda inclui ainda o resgate do exercicio da
pratica profissional de forma ética, vinculada ao exercicio da cidadania, baseada na
compreensiio de que as condigbes de vida determinam as condigdes de saide de uma
dada populagdo. Por outro lado, consideramos relevante a aplicagdo adequada dos
escassos recursos disponiveis. Neste aspecto, os recursos do Projeto de Expansdo e
Consolidagdo da Saide da Familia-PROESF, ao pretender o apoio a conversdo do
modelo de atengdo basica de satude, o desenvolvimento de recursos humanos € o
monitoramento ¢ avaliagdo da atengfio basica; incorporando as suas equipes o
profissional fisioterapeuta estara contribuindo para o fortalecimento da atengfo basica a
saide no nosso pais, aumentando o acesso aos servicos ¢ propiciando a melhoria da

situagio de satde da nossa populagio.

Sala das Sessdes, em de margo de 2004,

Deputado Geraldo Resende
PPS/MS



