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RESUMO

O Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF) tem como atribuicdo proporcionar a
ampliacdo do escopo das acdes das equipes de Atencdo Bésica (AB), buscando promover o
cuidado integral. Objetivou-se nesta tese conhecer as concepcdes e os significados conferidos
pelos profissionais de saude sobre o NASF. Com base nos pensamentos de Boaventura de
Souza Santos, parte-se do pressuposto de que o campo da salde vivencia um periodo de
transicdo paradigmatica, gerada a partir da constatacdo de que o paradigma dominante da
satde/modelo biomédico se mostra insuficiente para responder a complexidade que perpassa
0 processo saude-doenca. Diante desse cenario, buscou-se compreender se 0 NASF pode ser
caracterizado como um dos dispositivos presentes no SUS, que ira contribuir para a afirmacéo
do paradigma emergente. Trata-se de uma pesquisa de natureza qualitativa. Participaram do
estudo oito equipes NASF do municipio de Vitéria-ES. Para a coleta de dados utilizou-se da
técnica de grupo focal. O tratamento dos dados foi realizado com base na proposta de analise
de conteddo. Foram encontradas regularidades discursivas que delinearam quatro categorias:
a implantacdo do NASF no municipio de Vitoria-ES; as concepc¢des dos profissionais do
NASF sobre suas atribuicdes de trabalho; as mudancas produzidas no processo do trabalho
diante da implantacdo dos NASF e, por fim, as potencialidades e as dificuldades vivenciadas a
partir da implantacdo dos NASF. Os resultados deste estudo demonstraram que: ora 0s NASF
caminham no sentido de conservar os preceitos do paradigma dominante, ora consegue-se
negociar a elaboracdo do cuidado de forma mais coerente com o que se almeja no paradigma
emergente, ora sao estabelecidas convivéncias conflituosas ou complementares entre os
diferentes modos do cuidar em salude. Assim, ziguezagueando entre o0s paradigmas
coexistentes, 0 NASF pode se caracterizar como um dispositivo capaz fomentar a emergéncia

do novo paradigma da saude.



Palavras-chave: Politicas pUblicas de saude; Servigos de salde; Atencdo Basica; Sistema
Unico de Salde.
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ABSTRACT

The Expanded Family Health Center (NASF) is responsible for expanding the scope of action
of Primary Care (AB) teams, seeking to promote integral care. The objective of this thesis
was to know the conceptions and meanings given by health professionals about NASF. Based
on the thoughts of Boaventura de Souza Santos, it is assumed that the health field experiences
a period of paradigmatic transition, generated from the observation that the dominant
paradigm of health / biomedical model is insufficient to respond to complexity which runs
through the health-disease process. Given this scenario, we sought to understand if the NASF
can be characterized as one of the devices present in the SUS, which will contribute to the
affirmation of the emerging paradigm. This is a qualitative research. Eight NASF teams from
the city of Vitoria-ES participated in the study. For the data collection, we used the focal
group technique. The data treatment was performed based on the proposed content analysis.
Discursive regularities were found that delineated four categories: NASF implantation in the
city of Vitoria-ES; the conceptions of the NASF professionals about their work assignments;
the changes produced in the work process in the face of NASF implementation and, finally,
the potentialities and difficulties experienced from the NASF implementation. The results of
this study demonstrated that: the NASF are moving towards preserving the precepts of the
dominant paradigm, or negotiating the elaboration of care in a way that is more coherent with
what is desired in the emerging paradigm, or establishing conflicting or complementary
coexistence between the different modes of health care. Thus, zigzagging between coexisting
paradigms, NASF can be characterized as a device capable of fostering the emergence of the
new paradigm of health.

Keywords: Public health policies; Health services; Basic Attention; Health Unic System.



RESUMEN

El Nucleo Ampliado de Salud de la Familia (NASF) tiene como atribucion proporcionar la
ampliacion del alcance de las acciones de los equipos de Atencion Bésica (AB), buscando
promover el cuidado integral. Se objetivd en esta tesis conocer las concepciones y los
significados conferidos por los profesionales de salud sobre el NASF. Con base en los
pensamientos de Boaventura de Souza Santos, se parte del supuesto de que el campo de la
salud vive un periodo de transicion paradigmatica, generada a partir de la constatacién de que
el paradigma dominante de la salud /modelo biomédico se muestra insuficiente para responder
a la complejidad que pasa por el proceso salud-enfermedad. Ante este escenario, se busco
comprender si el NASF puede ser caracterizado como uno de los dispositivos presentes en el
SUS, que contribuird a la afirmacion del paradigma emergente. Se trata de una investigacion
de naturaleza cualitativa. Participaron del estudio ocho equipos NASF del municipio de
Vitoria-ES. Para la recoleccion de datos se utilizé la técnica de grupo focal. El tratamiento de
los datos se realizo sobre la base de la propuesta de andlisis de contenido. Se encontraron
regularidades discursivas que delinearon cuatro categorias: la implantacion del NASF en el
municipio de Vitoria-ES; las concepciones de los profesionales del NASF sobre sus
atribuciones de trabajo; los cambios producidos en el proceso del trabajo ante la implantacion
de los NASF vy, finalmente, las potencialidades y las dificultades vivenciadas a partir de la
implantacion de los NASF. Los resultados de este estudio demostraron que: los NASF
caminan en el sentido de conservar los preceptos del paradigma dominante, o bien se logra
negociar la elaboracion del cuidado de forma mas coherente con lo que se anhela en el
paradigma emergente, ahora se establecen convivencias conflictivas 0 complementarias entre
los diferentes modos de cuidar en salud. Asi, zigzagueando entre los paradigmas coexistentes,
el NASF puede caracterizarse como un dispositivo capaz de fomentar la emergencia del

nuevo paradigma de la salud.



Palabras-clave: Politicas publicas de salud; Servicios de salud; Atencion Basica; Sistema

Unico de Salud.
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APRESENTACAO

A presente tese tem como area de interesse 0 campo da Saude coletiva, enquadrando-se
na linha de pesquisa da Psicologia Social e Saude do Programa de Pds-Graduagdo em
Psicologia (PPGP) da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES). Integra uma das
vertentes de estudo de um projeto “guarda-chuva”, intitulado “Analise da implantacdo dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia”, coordenado pela Professora Doutora Luziane Zacché
Avellar e pela Professora Doutora Alexandra Iglesias, aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa (CEP) da UFES, campos de Goiabeiras, sob o nimero do parecer: 1.204.372.

A motivacao para a sua realizacdo surge da minha trajetoria académica e profissional, que
é marcada por experiéncias no campo da saude coletiva e da saide mental. Desde a minha
graduacdo venho sendo fisgada pelas discussdes e pelas praticas em saude que buscam
romper com a hegemonia do modelo biomédico, visando promover o cuidado integral em
saude. Conclui a minha graduacdo em terapia ocupacional no ano de 2004. Nesse mesmo ano,
comecei a trabalhar na Atencdo Basica (AB), em um Programa de Saude Mental de um
municipio da Grande Vitoria-ES. Além de mim, a equipe era composta por dois psicélogos,
uma assistente social e uma enfermeira. Eramos, naquele momento, a tnica equipe municipal
que trabalhava com as demandas de salde mental. Nao havia um entendimento das demais
equipes, presentes na AB, sobre suas atribuicdes e responsabilidades perante o cuidado do

usuario com demandas de sofrimento psiquico.

Em 2006, assumi o cargo de Coordenadora Municipal do Programa de Satde Mental do
referido municipio. Nessa época, 0 municipio ja possuia em seu territrio mais duas equipes
de satde mental que atuavam na AB. Além desse servico, existiam no territorio, sob gestdo
estadual, dois Centros de Atencdo Psicossocial tipo Il (CAPS I1), um Hospital Psiquiéatrico, e
cinco Residéncias Terapéuticas (RT).Os dilemas vivenciados no cargo de coordenacdo me

conduziram para as discussdes sobre a articulacdo entre a saude mental e a AB, por meio das



19

praticas do apoio matricial. Durante quatro anos, exerci a fun¢do de apoiadora de quatro
equipes da Salde da Familia (eSF). Essa rica experiéncia foi o foco de estudo do meu
mestrado, em que busquei analisar as potencialidades dos encontros de matriciamento na AB
para a Rede de Atengédo Psicossocial (RAPS). Nesse percurso, pude identificar a dificuldade
dos profissionais em produzir um cuidado condizente com a proposta do trabalho da AB.
Havia uma dificuldade em romper com as praticas guiadas pelo modelo biomédico, que
reforcavam as préticas individuais e fragmentadas, impossibilitando o avan¢o em dire¢do ao
cuidado integral, corresponsavel e com o viés da promocdo a saude. Ressalta-se que as
dificuldades identificadas estavam relacionadas com aspectos de diferentes ordens: alta
rotatividade dos profissionais em funcéo da precariedade dos vinculos empregaticios, 0 que se
constituia um entrave para a construcdo do vinculo e para a continuidade do cuidado; escassez
de recursos humanos; auséncia de uma rede de servigos articulada; além dos processos
formativos em salde que se mostravam insuficientes perante a complexidade da demanda

apresentada na AB.

Em 2013, iniciei minha carreira docente no curso de graduacao de Terapia Ocupacional
da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), como professora do campo da saude
coletiva. Nesse contexto, comeco a direcionar meus estudos para a tematica da AB, por
entender a sua potencialidade para o fortalecimento do sistema de salde e para a reorientacéo
do modelo de atencdo. Senti a necessidade de me aprofundar nas questdes relacionadas ao
Nucleo de Apoio a Saude da Familia, atualmente denominado de Nucleo Ampliado de Saude
da Familia (NASF), visto que sua metodologia de trabalho é guiada pela légica do apoio
matricial, tematica essa, que sempre fez parte dos meus interesses de estudo e da minha
atuacdo enquanto profissional do Sistema Unico de Satde (SUS). Comecei a me indagar o
quanto desafiador deveria ser o trabalho do NASF junto as eSFs, visto que estas equipes ja

possuem um trabalho consolidado, com seus entraves, avangos e contradicoes.
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Ressalto que hoje, apesar de ocupar o lugar de docente, ainda me coloco como
profissional de saude que milita cotidianamente para o fortalecimento do sistema de salde
brasileiro, com vista a um cuidado integral. Entendo que, enquanto professora da salde
coletiva, tenho um papel fundamental no processo de formacdo dos futuros trabalhadores do
SUS. Formacéo esta, que deve ser comprometida com a defesa da vida e com o fomento ao
direito a cidadania. Somado a isto, também compreendo que tenho atribuicBes junto a
qualificacdo dos profissionais ja inseridos no sistema da salde, tanto por meio do
desenvolvimento de pesquisas quanto com a criagdo de acBes de extensdo junto a comunidade

e 0s servicos de saude, possibilitando, assim, o compartilhamento e a troca de conhecimento.

Dito isto, no primeiro ano do meu processo de doutoramento surgiu o desejo de estar
mais proxima do cotidiano de trabalho do NASF, ocupando outro lugar junto a essas equipes,
diferente da posicdo de pesquisadora. A partir desta vontade, nasce a ideia de implantar um
projeto de extensdo na AB, em parceria com alguns colegas do grupo de pesquisa do
Laboratorio de Estudos, Intervencdo em Trabalho, Assisténcia e Saude (LEITRAS/PPGP),
tendo como o eixo norteador a promocdo a saude. A proposta inicial do projeto consistia em
identificar, em conjunto com as equipes NASF, eSF e a comunidade, quais as estratégias de
cuidados a serem adotadas no territorio adstrito, visando implantar praticas de cuidados
capazes de fomentar a promocdo a saude. O projeto foi registrado no Sistema de Informacao
de Extensdo (SIEX), no ano de 2015, sob 0 nimero 401294, sendo intitulado “Promogédo a

Salde na Atencdo Basica”.

Atualmente, o projeto é realizado em parceria com o Departamento de Terapia
Ocupacional e o Departamento de Psicologia. Sua insercdo ocorre em duas equipes NASF e
conta com a participacdo de quatro alunas, sendo trés do curso de Psicologia e uma do curso
da Terapia Ocupacional. A experiéncia com a realizacdo deste projeto de extensdo tem me

oportunizado reconhecer os diversos desafios e contradi¢cbes vivenciados pelas equipes
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NASF, agucando ainda mais os meus sentidos e a minha vontade de aprofundar meus estudos
em torno do trabalho em salde na AB, a fim de poder contribuir com a efetivacdo dos

principios do SUS.

Desta forma, espero que este estudo possa contribuir para o fortalecimento de um sistema
de satde universal, equanime e integral. Portanto, este é um trabalho que ndo se conclui, pois
ele convoca para uma construcdo continua e conjunta, em parceria, apontando que o estar
junto possibilita o enfrentamento da luta cotidiana para a consolidagdo do SUS, com mais
leveza e criatividade. A busca pelo SUS que queremos ndo é uma utopia, algo inalcangavel, é
um fazer coletivo e integrado das nossas agOes em saude. Agora mais do que nunca, 0O
momento exige de todos nos a capacidade de sonhar para podermos recobrar as forgas e

defender os direitos sociais a duras penas conquistados.
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INTRODUCAO

Desde sua implantacdo o SUS tem se estruturado a partir dos ideais da integralidade,
intersetorialidade, equidade, universalidade e participacédo social, a fim de construir uma rede
de atencdo favoravel a promogdo a saude (Brasil, 1988). Nesse cenario, diversas propostas
tém sido implantadas, especialmente aquelas vinculadas a AB, que assume o papel de
organizadora desse sistema, em funcdo da sua proximidade com o territério e com o usuario
que o habita. Dentre as propostas implantadas, destacam-se as eSFs e, mais recentemente, 0

NASF (Brasil, 2012a).

Especificamente, sobre o NASF, sua proposta comeca a ser debatida em 2003, no ambito
do Ministério da Saude com a presenca de outros atores nacionais, a partir da constatacdo de
que, apesar de avancos produzidos na AB, com a adocdo da eSF como modelo reorientador
deste nivel de atencdo, ainda existia uma incompletude das praticas para o alcance do cuidado
integral. Dentre os atores que participaram dos debates que culminaram na proposta do
NASF, citam-se: o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), o Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), o Conselho Nacional de Saude
(CNS) e os representantes de entidades de categorias profissionais em satde (Almeida, 2016;

Castro & Machado, 2012).

Desta forma, as reivindicacdes em torno da criacdo do NASF chegaram ao Ministério da
Saude por meio dos movimentos dos conselheiros de saude e dos secretarios municipais e
estaduais de saude, via CNS, CONASEMS e CONASS. Todavia, nessa mesma época,
também havia uma pressao das entidades de classe profissional do campo da salude para a
ampliacdo do mercado de trabalho. Dentre os espacos cobicados, a AB era vista como lugar
privilegiado, em especial as Unidades de Saude da Familia (USF), tendo em vista seu vasto
potencial de expansédo. Entretanto, as reivindicagfes das entidades profissionais ndo foram

suficientes para dar subsidio ao processo decisorio do Ministério da Saude de implantagdo do
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NASF, visto que a maioria das propostas representava apenas 0s interesses corporativos de
cada categoria profissional, as quais estavam fundamentadas no quantitativo de profissionais
de saude disponiveis no mercado e/ou na caréncia de postos de trabalho (Almeida, 2016;

Castro & Machado, 2012).

Prevaleceu como argumento central para a implantacdo do NASF a necessidade de
qualificacdo da AB, na perspectiva de ampliacdo de sua abrangéncia e do seu escopo, bem
como a necessidade de maior articulagdo com as redes de atencdo e seus diferentes niveis de
complexidade, para a efetivacdo da integralidade do cuidado. Buscava-se a constituicdo de
equipes compostas por profissionais de salde relevantes para o cuidado integral na AB, que
ndo eram contemplados pelas equipes minimas de satde da familia. Entendia-se que ndo seria
necessaria uma ampliacdo de diferentes categorias profissionais em cada eSF para atender a
populacdo, mas sim, a conformacdo de equipes de referéncia ou retaguarda, que iriam atuar
junto as eSFs, numa perspectiva de apoio ao processo de trabalho e, eventualmente, em
atendimentos diretos aos usuarios, a partir da propria demanda das eSFs (Brasil, 2014;

Almeida, 2016).

Somente no ano de 2008, por meio da Portaria n°. 154/08 do Ministério da Saude, a
proposta do NASF ¢ formalizada, reafirmando a ideia de que as eSFs deveriam permanecer
como porta de entrada para o sistema de satde, sendo enfatizada a importancia da atuacédo do
NASF como retaguarda especializada as equipes encarregadas da atencdo aos problemas de
salde, ou seja, da utilizacdo do apoio matricial como metodologia de trabalho desses Nucleos

(Brasil, 2008).

Atualmente, os NASFs estdo oficialmente inseridos na AB, por meio da Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB), Portaria n® 2.488/2011, que reafirma a funcdo dos NASFs de
contribuir na ampliacdo da capacidade de andlise e de intervencdo sobre os problemas de

salde do territorio, por intermédio das propostas de uma clinica ampliada e do trabalho
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compartilhado junto as eSFs. Para tanto, os profissionais desses Nucleos devem desenvolver
acOes de apoio, como: discussdo de casos, atendimento conjunto ou n&o, interconsulta,
construgdo conjunta de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS), educacdo permanente,
intervengdes no territério e na salude de grupos populacionais e da coletividade, acdes
intersetoriais, acGes de prevencdo de doenga e promocdo a saude, discussdo do processo de
trabalho das equipes, elaboracdo de Projetos de Saude do Territério (PST), dentre outras

(Brasil, 2012a; 2014).

Refletindo sobre a trajetéria do NASF, desde a sua fundacdo até os dias atuais, observa-se
que as expectativas com a implantacdo desses Nucleos foram pautadas no alargamento da
oferta de servicos de saude na eSF, com vistas ao alcance do cuidado integral. Contudo, esse
cendrio ainda ndo se concretizou, sendo que uns dos principais fatores que contribui para essa
realidade, diz respeito ao déficit de formacdo e capacitacdo dos profissionais de saude, haja
vista que varios desses profissionais também possuem uma visao fragmentada em relagdo ao
cuidado, implicando diretamente no tipo de atencdo realizada, seja no ambito individual ou

coletivo (Arce & Teixeira, 2017; Silva et al., 2012; Anjos et al., 2013).

Mangia e Lancman (2008) corroboram com essa discussao, ressaltando que a proposta de
trabalho do NASF é ambiciosa e pode até parecer utopica, principalmente quando se avalia a
formacdo dos profissionais de saude, que, em grande parte, ainda encontra-se distante das
perspectivas preconizadas pelo NASF. As autoras acrescentam ainda, que um dos impasses
para a consolidacdo da proposta do NASF também esta relacionado ao modelo de organizacéo
dos servicos de salde, que conspira contra a atuacdo conjunta, integrada e intersetorial,
priorizando uma produtividade quantitativa e o alcance de metas coerentes com a proposta do
modelo biomédico. H& uma dificuldade de flexibilizacdo para o aprendizado no cotidiano,
com o trabalho coletivo no territério, o que demanda disponibilidade de tempo para promover

a interlocugdo com os atores envolvidos no processo de cuidado em salde.
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Por sua vez, Sampaio et al. (2012) ressaltam que um dos desafios do NASF esta
relacionado as diferentes concepcfes que giram em torno da metodologia do apoio matricial,
sendo que essa realidade permite que cada gestor direcione a conducao do trabalho do NASF
da forma que melhor convier. Os autores enfatizam ainda que a compreensao de um ou mais
significados sobre a préatica do apoio por uma gestdo, ndo ocorre apenas por op¢do técnica,
mas também, por uma variedade de fatores politicos e econdmicos que influenciam a adocéo

de um determinado modelo de atencédo a salde.

No mais, atualmente, 0 NASF enfrenta outro desafio, diante da promulgacdo da nova
PNAB, de 2017, no que diz respeito, por exemplo, a construgéo de vinculo e continuidade do
cuidado, atributos tdo caros conquistados por meio da proposta de uma AB abrangente. Isso
considerando que a PNAB 2017 propde a criacdo de equipes com dedicacdo parcial a AB e
relativiza a cobertura populacional aos servicos de salde, restrita a certas areas de risco e

vulnerabilidade (Brasil, 2017; Morosini, Fonseca & Lima, 2018).

Diante deste contexto, de impasses e desafios para a consolidacdo da proposta do NASF,
esta pesquisa teve como objetivo conhecer as concepcdes e os significados conferidos pelos
profissionais de satde sobre o NASF, entendendo que essas concepcdes se materializam em
diferentes préaticas no cotidiano dos servicos de saude. Ja os objetivos especificos giraram em

torno de:
 Analisar o processo de implantacdo do NASF no municipio de Vitoria-ES;

« Conhecer as concepcdes dos trabalhadores do NASF sobre suas atribuicGes de

trabalho;

» Descrever as mudancas produzidas no processo de trabalho da AB diante da

implantagdo das equipes NASF;
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+ Identificar os avangos e os desafios vivenciados na AB a partir de fundacdo dos

NASFs.

Acredita-se que serd a partir do cotidiano vivenciado pelas equipes NASF, ja implantadas
no pais, que se poderéa afirmar em que medidas o NASF pode contribuir para a implantacéo de
propostas alternativas ao modelo biomédico. Frente a isto, guiando-se pelos pensamentos do
socidlogo Boaventura de Sousa Santos (1988; 2002; 2005), parte-se do pressuposto que 0
campo da salde vivencia na atualidade um momento de transicdo paradigmatica, gerada a
partir da compreensdao que o paradigma dominante da salde, denominado nesta pesquisa de
modelo biomeédico, se mostra insuficiente para responder a complexidade que perpassa o0
processo saude-doenca, uma vez que, seus principios enfatizam o individualismo, o
curativismo, a fragmentacdo do cuidado, os especialismos e a centralidade na doenca. Assim,
buscam-se novas formas e modelos para gerir o processo do cuidado em saude, na tentativa de
conseguir instaurar o paradigma emergente que, por sua vez, apresenta-se sob a égide do
conhecimento de forma interdisciplinar, incorporando a complexidade e a racionalidade numa
perspectiva plural (Sousa Santos, 2005). Logo, pode-se afirmar que o paradigma emergente
da saude apoia-se em uma posicdo epistemologica antagénica ao modelo biomédico, tendo
como base o conhecimento produzido no campo da salde coletiva e os principios instituidos
no SUS (Brasil, 1990; 2006; 2012a). Isto €, almeja-se a instauragcdo do paradigma emergente
da salde, ancorado nos pressupostos do trabalho em rede, colaborativo, interdisciplinar e
intersetorial, com o fomento a participacdo social, a promocédo a salude e a integralidade do

cuidado.

Nesse cenario de transicao, o profissional de salde é convocado a habitar a fronteira, que
de acordo com Sousa Santos (2005), é um lugar regido por uma fluidez e marcado por
contradicdes e ambiguidades. Um espaco caracterizado por um hibridismo, pelo encontro,

pelas relacBes de saber-poder, pela coexisténcia, pela competicdo e negociagdo do paradigma
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dominante e do paradigma emergente. Desta forma, o cuidado em salde é marcado por uma
porosidade, por um movimento hibrido, em que, ora o profissional imp&e a soberania e a
manutencdo da sua identidade de especialista, guiado pelos pressupostos do paradigma
dominante da saude, ora ele consegue transpor esse pensamento hegemdnico, instaurando
praticas norteadas pelo que emerge do encontro com o outro, com a novidade que comparece
do outro lado da linha, da fronteira, incorporando uma identidade com novas configuracdes,

coerente com os preceitos do paradigma emergente.

Dito isto, defende-se a tese de que o NASF pode ser caracterizado como um dos
dispositivos presentes no SUS, que contribui para a afirmacdo do paradigma emergente, ja
gue seus pressupostos vao ao encontro dos ideais almejados para o0 novo paradigma em saude.
Em outras palavras, acredita-se que o NASF, alicercado em seus principios de integralidade,
interdisciplinaridade, territorializacdo, intersetorialidade, Educacdo Permanente em Salde
(EPS), educacdo popular, humanizacdo, participacdo popular e promocdo a saude (Brasil,
2010a, 2014), pode se configurar como um elemento que ird fortalecer a superacdo das
préaticas hegemoénicas em sadde. E importante destacar que parte-se do entendimento que o
NASF, por si s0, ndo esgota todas as possibilidades de superacdo do paradigma dominante da
salde. Contudo, acredita-se que sua proposta, em conjunto com outras ferramentas, pode ser
propiciadora de mudancas nos processos de cuidado em saude, por meio do fomento dos seus

principios que sdo potentes e coerentes com a instauracdo do paradigma emergente da salde.

Vale destacar que a implantacdo do NASF ainda é bastante recente e pioneira no Brasil e
encontra-se em pleno processo de sistematizacdo. Por esta razéo, ainda sdo poucos os estudos
existentes acerca dessa tematica na literatura cientifica (Oliveira, Rocha & Cutolo, 2012;
Andrade et al., 2012; Silva et al., 2012; Anjos, et al., 2013; Barros, Goncalves, Kaltner,
Lancman, 2015; Goncalves, Lancman, Sznelwar, Cordone & Barros, 2015; Patrocinio,

Machado & Fausto, 2015). Além disso, verifica-se que existe uma predominancia de estudos
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sobre o NASF, restritos a discusséo da inser¢do de determinadas categorias profissionais no
nivel da AB, ou seja, que abordam questdes relacionadas aos nucleos de competéncia, dando
énfase as praticas de carater individuais e assistencialistas (Aveiro, Aciole, Driusso, Oishi,
2011; Lancman & Barros, 2011; Barros & Farias Junior, 2012; Azevedo & Kind, 2013; Costa
et al., 2013; Fernandes, Nascimento & Sousa, 2013; Andrade, Lima, Monteiro & Silva, 2014).
Ressalta-se também que, ainda sdo incipientes as pesquisa que discorrem sobre as atribuices
dos profissionais do NASF, junto as eSFs, haja visto que a insercdo destes profissionais é
recente no contexto da AB (Nascimento & Oliveira, 2010; Fragelli & Shimizu, 2014; Moura

& Luzio, 2014; Reis, Medeiros, Pacheco & Caixeta, 2016)

Somada a esta realidade, a metodologia de organizacao do trabalho em saide do NASF é
inovadora, uma vez que propde tanto o apoio matricial como um arranjo organizativo, quanto
0 uso de ferramentas (PTS, o PST, o trabalho com grupos, dentre outros), que ainda precisam
ser consolidados no cotidiano dos servicos de saude. Neste sentido, por meio dos seus
principios e diretrizes, o NASF prop6e uma nova légica de organizacao dos servicos de saude
da AB, sendo de suma importancia a realizacdo de estudos que abordem as mudancas
ocorridas nesse nivel de complexidade, mediante a implantacdo do trabalho do NASF. Em
outras palavras, é preciso analisar e compreender como as equipes NASFs estao efetivamente
contribuindo para o desenvolvimento do trabalho interdisciplinar, corresponsavel, com vistas
a promover o cuidado integral, uma vez que o NASF esta em processo de consolidacdo, que
se apresenta de forma contraria a cultura predominante de praticas norteadas pelo modelo

biomédico, que favorece a fragmentacdo do cuidado e dos especialismos.

Para melhor compreensdo da tese, a pesquisa foi estruturada em cinco capitulos que
demarcam o caminho percorrido na busca de compreender as questdes que nortearam o
estudo. O primeiro capitulo aborda as caracteristicas do trabalho na AB, sendo, inicialmente,

realizado um comparativo entre as PNAB de 2006, 2012 e 2017. Logo ap0s € apresentado 0
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trabalho do NASF, suas diretrizes e metodologia de trabalho. J4 o segundo capitulo discorre
sobre os paradigmas cientificos e sua relagdo com os paradigmas no campo da saude. Buscou-
se demonstrar a estreita relacdo dos paradigmas com as concepgdes de saude, a producdo de
cuidado e, consequentemente, com os modelos utilizados para responder as necessidades de
salde. No terceiro capitulo é apresentada a metodologia utilizada na pesquisa para o alcance
dos objetivos tracados. Nele é descrito a natureza da pesquisa e seu percurso de investigacao,
incluindo os procedimentos de coleta de dados, o tratamento proposto para a analise do
material coletado e os aspectos éticos adotados na pesquisa. No quarto capitulo s&o
apresentados os resultados encontrados, sistematizados segundo a analise proposta, sendo
concomitantemente realizada a discussdo dos dados. Por fim, o ultimo capitulo trata das

considerac6es finais do estudo.
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1. CARACTERISTICAS DO TRABALHO NA ATENCAO BASICA

Antes de iniciar a discussdo sobre as caracteristicas do trabalho na AB, cabe ressaltar
que apesar das dificuldades e dos desafios vivenciados nestes 30 anos de SUS, as politicas
direcionadas para o fortalecimento e qualificacdo da AB tiveram uma importante contribuicao
para a implantagdo dos principios e diretrizes instituidos no sistema de saude brasileiro.
Promulgada por meio de documentos especificos, a PNAB, publicada inicialmente no ano de
2006 e reeditada em 2011, foi fundamental para a consolidacdo do modelo de atencdo

prioritario condizente com os pressupostos do SUS.

Entretanto, em 2017, o Ministério da Saude lanca a nova PNAB que dispde de alguns
riscos tanto para o trabalho nesse nivel de complexidade como para a sustentabilidade do
SUS. A atual PNAB é fortemente marcada pela explicitacdo de alternativas para a
organizacgdo do trabalho na AB, utilizando-se do discurso de flexibilidade para os gestores do
SUS e do argumento das especificidades locorregionais, para sustentar a criacdo de outros
arranjos possiveis para a composicao das equipes na AB, diferentes da proposta da eSF. Essa
“flexibilidade”, que aparentemente poderia ser vista como algo positivo, na pratica, ndo pode
ser concretizada em funcdo do atual periodo de reajuste fiscal que vive o pais, caracterizado
por medidas dedicadas a promover o equilibrio econémico do Estado, que impossibilita a
transferéncia de recursos necessarios para a autonomia da gestdo pelos municipios (Morosini,

Fonseca & Lima, 2018).

Diante desse cenario politico, optou-se por fazer uma apresentacdo inicial neste
capitulo das caracteristicas do trabalho na AB com bases nas PNAB de 2006 e 2011,
apontando alguns dos aspectos preocupantes contemplados na publicacdo de 2017, que
reforcam a correlacdo de forcas contraditérias e desfavoraveis para a defesa de um sistema de

salde publico de qualidade para todos.
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O trabalho no nivel da AB constitui-se como um conjunto de acbes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange “promogdo, prevencao, protecdo, diagnostico,
tratamento, reabilitacédo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude”, com o
proposito de promover um cuidado integral capaz de produzir impactos nos problemas de

salde e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades. (Brasil, 2017, p.02).

Seu trabalho deve ser operacionalizado sob a forma de trabalho em equipe, dirigida a
um territorio adstrito, pelo qual se assume a responsabilidade sanitaria, sendo orientado pelos
principios da universalidade, da coordenacdo do cuidado, do vinculo, da longitudinalidade do
cuidado, da integralidade, da corresponsabilizacdo, da equidade e da participacdo social. Para
tanto, a organizacao de trabalho na AB deve fazer uso de tecnologias de cuidado complexas e
variadas, capazes de auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saude em seu

territorio, observando critérios de risco, vulnerabilidade e resiliéncia (Brasil, 2012a).

Com a finalidade de responder aos problemas ainda existentes para a consolidacao da
proposta da AB, a PNAB aprovada em 2012, realizou uma revisao de diretrizes e normas para
a organizacdo dos servicos neste nivel de complexidade. Um dos avancos alcancados com a
sua publicacéo foi o fortalecimento da centralidade da AB na rede de servicos de saude. Desta
forma, por meio da PNAB 2012, a AB passou a desenvolver o papel de ordenacdo das Redes
de Atencdo a Saude (RAS), que se configura como arranjos organizativos de acdes e servicos
de saude, de diferentes niveis de atencdo que, integradas por meio de sistemas de apoio

técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir o cuidado integral (Brasil, 2012a; 2010b).

Em sintese, como ordenadora da rede, a AB passou a ser centro de comunicagdo com
0s demais pontos de atencdo, devendo garantir que a atencdo prestada ao usuario se complete,
quando necessario, nos demais servicos que compdem a RAS. Para tanto, algumas atribuic6es
foram incorporadas ao processo de trabalho desenvolvido neste nivel de complexidade, tais

como: ser resolutiva; acompanhar e organizar o fluxo dos usuérios entre os demais pontos de
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atencdo das RAS e reconhecer as necessidades de saude da populacdo adstrita, organizando-as

com os outros servicos da rede (Brasil, 2012a).

Ressalta-se ainda que, a atribuicdo dada a AB para ser o centro de comunicacdo na
RAS, ocorre em funcdo da sua estrutura e do seu grau de capilaridade, que permite a
aproximacdo com o cotidiano das pessoas que habitam o territério adstrito, configurando-a
como porta de entrada preferencial para o sistema de salde. Essas caracteristicas —
capilaridade e proximidade com a vida das pessoas possibilitam a realizacdo da coordenacéo
do cuidado, com maior competéncia e sensibilidade na identificacdo dos elementos
necessarios para a integracdo da rede de cuidados progressivos a saude das pessoas (Brasil,

2012a).

Conforme j& destacado na PNAB 2006, a reedicdo da PNAB 2012, reafirma a eSF
como prioritaria para a organizacdo do trabalho na AB, incorporando novas modalidades de
equipes multiprofissionais neste nivel de complexidade, a fim de incrementar e ampliar as
possibilidades de atuacdo nos diferentes territérios brasileiros, a saber: equipes Saude Bucal,
equipes de Consultério na Rua (CR); equipes de Saude da Familia para o atendimento da
populacdo Ribeirinha da Amazonia Legal e Pantanal Sul Mato-grossense; equipes de Saude
da Familia Fluviais; equipes de Melhor em Casa/ Atencdo Domiciliar (publicacdo em portaria
especifica); equipes de Atencdo Basica parametrizada; e equipes dos Nucleos Ampliados de

Salde da Familia (Brasil, 2006; 2012a).

Apesar das PNABs de 2006 e 2012 enfatizarem a eSF como prioritaria na organizacao
do trabalho na AB, a nova politica da AB - PNAB 2017 - apresenta-se de modo ambivalente
diante desta questdo, uma vez que, utiliza-se de verbos como sugerir e recomendar, que
retiram o carater propositivo das publicacdes anteriores sobre a prioridade dada a eSF. Isto
fica claro no texto escrito no seu art. 4° que, a0 mesmo tempo em que mantém a eSF como

modelo de atengdo prioritdria, admite e incentiva outras estratégias/arranjos para a
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organizagdo de trabalho da AB. Desta forma, a atual PNAB sinaliza para o risco de
enfraquecimento e desconstrucdo de um compromisso firmado com a expanséo e qualificacéo
das eSFs, ou seja, com o desenvolvimento de um AB abrangente, com vistas ao cuidado

integral (Morosini, Fonseca & Lima, 2018).

Em outras palavras, a PNAB 2017 possibilita ao gestor municipal a retomada da AB
tradicional ou seletiva, praticada na década de 70, que se destinava a realizacdo de servigcos
restritos para cobrir determinadas necessidades de grupos populacionais em extrema pobreza.
Essa forma de compreender a AB fortaleceu as abordagens centradas no modelo biomédico,
com acOes de carater estritamente preventivo, orientadas por critérios técnicos de custo-
efetividade, desconsiderando a necessidade de intervencdes mais abrangentes norteadas pela

integralidade, com énfase na promocéo, prevencao, intersetorialidade e participacdo social.

Vale lembrar que a proposta da eSF surge propondo uma real mudanca na forma de
pensar a saude, uma vez que, as praticas do modelo biomédico além de ndo contemplarem os
principios instituidos no SUS, ndo respondiam mais as necessidades de sadde da populacao.
Portanto, pode-se afirmar que a implantacdo das eSFs foi uma das primeiras e principais
acOes do Ministério da Saude para a desconstrucéo de praticas de saude ainda influenciadas
pelo curativismo e pela concepcdo de saude como auséncia de doenca (Arantes, Shimizu &

Merchan-Hamann, 2016).

Caracterizada por ter seu processo de trabalho centrada na familia, as eSFs devem
atuar na promocao, prevencdo, recuperacdo e manutencdo da salde da populacdo adstrita,
com acles tanto na dimensdo coletiva quanto individual, que buscam uma atencédo integral a
saude (Brasil, 2012a). O diferencial do trabalho da eSF é o estabelecimento de vinculos e o
desenvolvimento de acbes a partir da associagdo das caracteristicas sociais, culturais,
econdmicas e epidemioldgicas do territério, com as necessidades em salde da populacéo.

Essa realidade favorece o desenvolvimento de um cuidado integral, baseando-se em uma
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concepcdo ampliada de salde e de promogdo a salde, contribuindo para a construcdo de um

novo modelo de atengdo a salde, ou seja, do paradigma emergente da satde (Barra, 2013).

Ressalta-se que, além das diretrizes gerais da AB, a eSF deve pautar seu trabalho em
cinco principios: 1) carater substitutivo, cujo objetivo € criar novas estratégias de cuidado
capazes de substituir praticas convencionais de assisténcia a satde; 2) atuacdo territorial, com
a realizacdo de cadastramento domiciliar, diagndstico situacional, acbes dirigidas aos
problemas de salde, pactuadas com a comunidade e voltadas ao cuidado individual e familiar,
ao longo do tempo; 3) implantacdo de praticas com base no diagnostico situacional, focadas
na familia e comunidade; 4) desenvolvimento de agdes intersetoriais e 5) ser um espaco de

fortalecimento para construcédo de cidadania (Brasil, 2006).

Ressalta-se que a organizacdo do trabalho das eSFs deve ocorrer por meio de uma
equipe multiprofissional, que se relaciona sob a perspectiva da interdisciplinaridade, “o que
pressupde a possibilidade da pratica de um profissional se reconstruir na pratica do outro,
ambos sendo transformados para a intervencdo na realidade em que estdo inseridos” (Araujo
& Rocha, 2007, p.456). Para tanto, as eSFs devem ser compostas pelos seguintes
profissionais: médico generalista ou especialista em saude da familia; enfermeiro generalista
ou especialista em salde da familia; auxiliar ou técnico de enfermagem e Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). Pode-se acrescentar a esta composi¢cdo, como parte da equipe
multiprofissional, os profissionais de saude bucal: cirurgido dentista generalista ou

especialista em satde da familia, auxiliar e/ou técnico em satde bucal (Brasil, 2012a).

No que diz respeito a carga horaria desses profissionais, de acordo com a PNAB 2012,
todos os profissionais de saide membros da eSF, a exce¢do do médico, deveriam exercer uma
jornada de trabalho de 40h semanais, podendo ser cadastrados em apenas uma equipe. A

flexibilizacdo da carga horaria da categoria médica foi uma tentativa de equacionar a
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dificuldade de contratacdo e fixacdo desse profissional nas equipes, que se mostrou

insuficiente diante dessa problematica (Brasil, 2012a).

Diferentemente do que estd colocado na PNAB 2012, a PNAB 2017 realiza as
seguintes orientacfes para a carga horaria dos profissionais das equipes da AB (médico,
enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem): “a composicdo da carga horaria minima por
categoria profissional devera ser de 10 (dez) horas, com no maximo de 3 (trés) profissionais
por categoria, devendo somar no minimo 40 horas/semanais” (Brasil, 2017, p.14). Na pratica,
estas novas orientacBes sobre a carga horéaria dos profissionais da AB possibilitam a

composicao de diferentes arranjos para a formacgédo das equipes.

Embora essas alteracGes sejam justificadas pelo atual periodo de reajuste fiscal, é
importante questionar: quais sdo o0s seus efeitos no atual modelo de atengdo a saude? De
imediato, fica claro que a PNAB 2017, ao permitir a flexibilizacdo da formatagéo das equipes,
possibilita a transferéncia de recursos para o financiamento das chamadas equipes tradicionais
da AB, ndo criando mecanismos de valorizacdo para a implantacdo das eSFs. Verifica-se,
entdo, que as flexibilidades nas formatac6es das equipes reforcam as praticas orientadas pelo
modelo biomédico. Neste sentido, antes mesmo que a eSF tenha avancado de forma
significativa na reversao do modelo de atencdo, a PNAB 2017 representa um risco a proposta
da AB abrangente, uma vez que reforca os binbmios satde-doenca e queixa-conduta (Brasil,

2017; Morosini, Fonseca & Lima, 2018).

Importa ressaltar também que nas PNAB 2006 e 2012, existia uma relacdo entre o
namero previsto de ACS por equipe e a cobertura de 100% da populacdo acompanhada.
Especificamente, na PNAB 2012, o ndimero de ACS para cobrir 100% das familias
cadastradas era de 12 ACS por eSF, com um maximo de 750 pessoas acompanhadas por
ACS. Essa publicacéo acrescentou ainda o texto que para a definicdo do numero de pessoas

por equipe, deveria ser levado em consideracdo o grau de vulnerabilidade das familias que
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habitam o territério, sendo que quanto maior o grau de vulnerabilidade menor deveria ser a

quantidade de pessoas assistidas por equipe (Brasil, 2006; 2012a).

Por meio dessa redacdo existente na PNAB 2012, observa-se que a flexibilizacdo dos
critérios era realizada com a finalidade de efetivacdo do principio da equidade, ou seja, tinha-
se a intencdo de favorecer aqueles que apresentassem maior necessidade de cuidado (Brasil,
2012a). Entretanto, 0 mesmo ndo ocorre com a publicacdo da PNAB 2017, ao sugerir que a
relagdo entre o nimero de ACS por equipe devera ser estabelecida de acordo com os critérios
demograficos, epidemioldgicos e socioecondémicos da populacdo acompanhada (Brasil, 2017).
Ressalta-se que o fato de ndo adotar parametros especificos para o numero de ACS por eSF
pode gerar consequéncias de diversas ordens, a saber: permitir que uma equipe seja composta
por somente um ACS; proporcionar a desqualificacdo do cuidado e; reforgar o risco de serem

criadas barreiras de acesso a saude de parte da populacdo (Morosini, Fonseca & Lima, 2018).

Vale lembrar que o ACS ¢é caracterizado por ser o elo entre a equipe e a populagéo,
articulando o saber cientifico e o saber popular, uma vez que reside no territorio de
abrangéncia do servico. Seu trabalho tem como eixo norteador a educacéo em saude realizada
de forma externa a Unidade Bésica de Saude (UBS), nos domicilios das familias sob sua
responsabilidade. Desenvolve, portanto, importantes fungdes, tais como: facilitar o acesso
divulgando acdes e servicos da UBS; estreitar vinculos da populacdo com a equipe; levantar
demandas em saude e desenvolver um trabalho de prevencao de agravos e promocao a saude

(Barra, 2013).

A possivel reducdo do nimero de ACS por equipe ndo € a Unica ameaca posta na
PNAB 2017 para essa categoria profissional. A referida politica possibilita a integracdo das
atribuicdes do ACS com a dos Agentes de Combate as Endemias (ACE), tornando-0s um

Unico profissional de satde. Tal proposta é sustentada por meio do argumento da necessidade
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de unido entre a AB e a vigilancia em salde, com vistas a promover a melhoria das acdes a

serem desenvolvidas nos territorios (Brasil, 2017).

Na redefinicdo das atribuicdes, o ACE preserva as suas responsabilidades associadas
ao seu trabalho - contato direto com a populacdo para a realizacdo de orientacGes quanto a
prevencdo e tratamento de doencas infecciosas, porém sofre o acréscimo das tarefas atribuidas
aos ACS. Estes, por sua vez, sofrem uma descaracterizacdo do seu trabalho, com o
enfraquecimento das acfes de educacdo em salde e de promoc¢do a saude, pautadas pela
concepcdo da clinica ampliada e da determinagcdo social do processo salde-doenca, em

virtude da priorizacdo de acOes de prevencdo de agravos e de controle de risco (Brasil, 2017).

Ressalta-se que € preciso considerar 0 quanto a integracdo entre estas categorias
profissionais —ACS e ACE - estaria mais a favor da reducdo de custos, por meio da reducao
de postos de trabalho, do que do aumento da qualidade e eficiéncia do processo de trabalho no
nivel da AB. Ainda que se concorde com a necessidade de uma maior aproximacgao entre 0s
setores da vigilancia e da atencéo a saude, corrobora-se com Morosini, Fonseca e Lima (2018)

ao destacarem que isto ndo é solucionado somente com a fusao de seus agentes.

Importa destacar ainda que, a PNAB 2017 sugere uma relativizacdo da cobertura
universal, ao fazer referéncia no texto de que a cobertura de 100% das eSFs deve ocorrer em
areas de risco e vulnerabilidade social, reforcando, assim, a concep¢do da AB
tradicional/seletiva. Ou seja, ndo é mais enfatizada a concepcdo de um SUS para todos, ao
contrario, o discurso realizado é de um sistema de salde destinado para pessoas em extrema
situacdo de pobreza, que ndo possuem condicdes financeiras de arcar com um plano de salude

do setor privado, com uma oferta minima de servicos.

Mesmo frente aos problemas amplamente reconhecidos para o fortalecimento da AB,
como a qualificacdo dos trabalhadores alinhados com os principios e diretrizes do SUS; a

organizacdo do trabalho baseado nas demandas do territorio; a integracdo entre prevencao,
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atencdo e promocao a saude; a implantagdo de processos de trabalho mais democraticos e
participativos, dentre outras questdes, a revisdo da PNAB 2017 em nada enfrentou tais
desafios. Ao contrario, sua publicagdo propds o retorno a um passado ainda recente. Os riscos
presentes ao relativizar a cobertura populacional, os estabelecimentos de servigos minimos
dirigidos a populacBes vulnerdveis, bem como, a possibilidade de criagdo de equipes com
dedicacdo parcial ao trabalho, sem duvida, ferem qualquer proposicdo de construcdo de
vinculo e continuidade do cuidado, atributos tdo caros conquistados por meio da proposta de

uma AB abrangente.

1.1 CONHECENDO O NUCLEO AMPLIADO DE SAUDE DA FAMILIA

Com o propésito de qualificar, complementar e consolidar o trabalho da eSF, o
Ministério da Saude promulgou, em 24 de janeiro de 2008, a Portaria n° 154, que cria o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia, republicada em 04 de margo de 2008 e, atualmente,
denominado de Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF). O NASF tem como
atribuicé@o proporcionar a ampliacdo da abrangéncia e do escopo das ac¢oes das equipes de AB,
buscando aumentar o grau de resolutividade dessas equipes e promover um cuidado integral
(Brasil, 2008). Desta forma, sua atuacdo deve ocorrer de maneira integrada, apoiando o0s
profissionais, ndo somente das eSFs, mas também, os das equipes de AB para populacdes
especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais), compartilhnando praticas e

saberes em salde nos territérios onde atuam (Brasil, 2012a).

Conforme ja mencionado, por meio da PNAB 2012, o NASF foi incluido como uma
nova modalidade de equipe da AB, se configurando como um componente estratégico deste
nivel de atencdo, por fomentar mudancas na organizacao do trabalho e possibilitar a insercéo

de outras categorias profissionais. Constituidos por equipes compostas por profissionais de
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diferentes areas de conhecimento®, o NASF pode atuar em distintos momentos do ciclo de
vida, sempre levando em consideracdo o perfil epidemiolédgico, cultural e socioeconémico do
territorio de adstringéncia. Ou seja, nenhuma faixa etaria ou grupo populacional especifico é
excluido do cuidado, podendo, portanto, desenvolver a¢des voltadas as criangas, adolescentes,
adultos e idosos, de diferentes classes, ragas, género e etnias, ndo se sobrepondo as eSFs

(Brasil, 2014).

Assim, verifica-se que o NASF possui dois publicos-alvo: 1) as equipes, as quais
ofertam o apoio, por meio da andlise dos problemas e necessidades de saude, visando a
elaboracdo de propostas de intervencdo conjunta; 2) a populacdo, que habita o territério
adstrito, por meio do desenvolvimento de acdes clinicas individuais ou coletivas com o0s
usuarios e seus familiares, quando se fizer necessario, de modo integrado e corresponsavel

com os profissionais das demais equipes (Brasil, 2014).

A partir da promulgacdo da Portaria n°® 3124/2012, os parametros de vinculacdo do
NASF as eSFs foram redefinidos e aprimorados. A referida portaria instituiu trés modalidades
de Ndcleos: 1) NASF 1, que pode apoiar entre cinco e nove eSFs e/ou equipes da AB para
populacdes especificas, tais como a populacdo de rua, ribeirinha e fluviais, sendo que a soma
da carga horaria da equipe deve acumular no minimo 200 (duzentas) horas semanais; 2)
NASF 2, que pode apoiar entre trés e quatro eSFs e/ou equipes da AB para populacdes
especificas, sendo que a soma da carga horaria da equipe deve acumular no minimo 120
(cento e vinte) horas semanais e 3) 0 NASF 3, que oferece apoio entre uma e duas eSFs e/ou
equipes da AB, para populacbes especificas, sendo que a soma da carga horéria da equipe

deve acumular no minimo 80 (oitenta) horas semanais (Brasil, 2012b).

! Médico Acupunturista, Assistente Social, Profissional da Educacdo Fisica, Farmacéutico, Fisioterapeuta,
Fonoaudiologo, Médico Ginecologista, Médico Homeopata, Nutricionista, Médico Pediatra, Psicélogo, Médico
Psiquiatra e Terapeuta Ocupacional.
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Cabe ressaltar que os NASFs ndo se caracterizam como porta de entrada do sistema de
salde, suas acdes sdo delimitadas a partir das demandas identificadas no trabalho conjunto
com as eSFs. Ou seja, 0s NASFs fazem parte da AB, porém ndo sdo de livre acesso para
atendimento individual ou coletivo. Estes, quando necessarios, devem ser regulados pelas
eSFs, sendo o0s seus objetivos terapéuticos condizentes com as caracteristicas deste nivel de

atencdo (Brasil, 2014).

Em sintese, pode-se afirmar que o trabalho no NASF acontece a partir da integracdo
com a eSF responsavel pelo cuidado em um determinado territério. Neste contexto, 0 NASF
se caracteriza como um dispositivo que solicita a incorporacéo de novos saberes no trabalho
em salde, uma vez que propde o desenvolvimento de préticas conjuntas com as eSFs,
elaboradas por meio da ativagdo de espagos para o compartilhamento de conhecimentos e

ampliacédo do cuidado (Oliveira, Rocha& Cutolo, 2012).

Reitera-se ainda o papel do NASF frente as RAS e aos niveis progressivos de
complexidade, uma vez que sua organizacao do trabalho permite um “transito” entre diversos
pontos de atencdo, possibilitando, assim, maior poténcia para interlocugdo com o0s demais
servicos da rede. Assim, o NASF, além de desenvolver um trabalho compartilhado com as
equipes da AB, deve atuar de forma integrada a RAS e as demais redes sociais e comunitarias
presentes no territorio. Busca-se romper com a visao de isolamento do setor saude, por meio
do trabalho em rede e intersetorial, que de fato atendam as necessidades da populacdo (Brasil,

2014; Sousa, Albuquerque, Nascimento, Albuquerque& Lira, 2017).

1.2 AS DIRETRIZES DO NASF

De acordo com Ministério da Saude (2010a; 2014) o trabalho do NASF deve ser
orientado pelas diretrizes da AB. Logo, seu processo de trabalho tem como foco o territorio

sob sua responsabilidade, onde as equipes NASF devem atuar apoiando as eSFs na producgéo
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de um cuidado continuado e longitudinal, proximo da populacdo e na perspectiva da

integralidade, que é destacada como a principal diretriz a ser praticada pelas equipes NASF.

Conforme consta na lei 8080/90, a diretriz da integralidade é concebida como um
conjunto articulado e continuo de acbes e servicos preventivos e curativos, de carater
individual ou coletivo, que proporcionam o acesso a todos os niveis de complexidade do
sistema, conforme demanda apresentada para cada caso. Entretanto, sabe-se que no campo da
salde o conceito de integralidade pode assumir diferentes sentidos. Mattos (2009)
sistematizou trés conjuntos de sentidos sobre a integralidade: (1) a integralidade como trago
da “boa” atuacdo em saude, que busca promover uma ruptura com a fragmentacéo do cuidado
e com a priorizacao das dimensdes bioldgicas, em detrimento das consideragdes psicologicas
e sociais; (2) a integralidade como modo de organizar as praticas, com a criacdo de certa
horizontalizacdo dos programas anteriormente verticais, superando a fragmentacdo das
atividades no interior dos servicos de saude; (3) a integralidade como resposta governamental
a um determinado problema de saide, ou aos problemas de saiude que afligem um grupo

populacional.

Dito isto, pode-se afirmar que, no ambito do NASF, a integralidade compreende uma
pluralidade de acdes que ndo se restringe apenas a concepc¢do classica de acessibilidade. Ou
seja, a integralidade também preconiza: uma producdo do cuidado capaz de contemplar as
diversas dimensdes do ser humano; a criacdo de praticas e politicas governamentais
embasadas nas necessidades da populacdo e a incorporacdo do cuidado voltado a prevencéo
de doencas, a promocdo a salde, a educacdo permanente, a assisténcia, dentre outras praticas

integradas a uma politica que valorize o ser humano como sujeito de direito.

Ainda sobre a integralidade, o Ministério da Salde (2010a) aponta para a necessidade
de estar atento ao risco de se reproduzir a fragmentacdo do cuidado, por meio da implantacdo

do NASF. Ao se incorporar diferentes abordagens disciplinares com o intuito de favorecer a



42

qualidade aos atendimentos, corre-se o risco de cada categoria profissional assumir aquilo que
corresponde ao seu nucleo de saber, deixando de promover um cuidado integral ao usuério.
Esta postura também pode gerar a ndo responsabilizacdo dos profissionais de saude, tanto em
termos individuais como coletivos, além da focalizacdo de aspectos individuais dos usuarios

(Oliveira & Quevedo, 2016).

Além da integralidade, outras diretrizes orientam o trabalho do NASF, a saber:
territorializacdo; intersetorialidade; Educacdo Permanente em Salde (EPS); educacgdo
popular; humanizacdo; interdisciplinaridade; participacdo popular e promocao a satde (Brasil,

2010a, 2014).

No que se refere ao territorio de saude, ressalta-se que este ndo se limita apenas a uma
area geografica, mas sim, a um espaco que congrega pessoas, instituicoes, redes, ou seja, um
cenario onde se da a vida comunitaria, onde habitam pessoas vivendo em tempo e espacos
singulares com problemas e necessidades de saude. Trabalhar no territorio significa conhecer
a suas caracteristicas e seus recursos, a fim de utilizar todos os seus componentes, saberes e

forcas, para o enfrentamento dos problemas de salde apresentados (Gazignato & Silva, 2014).

Corrobora-se com Mendes e Donato (2003), ao ressaltarem que a apropriacdo do
territorio por parte das equipes de AB (eSF e NASF) possibilita a construcdo de vinculos de
corresponsabilizacdo com a comunidade. Nesse sentido, os NASFs, juntamente as eSFs,
devem operar dentro desta ldgica territorial, assumindo responsabilidades pelo cuidado a
salde de uma determinada populacdo e buscando desenvolver o raciocinio clinico,
epidemioldgico e sociopolitico sobre a realidade sanitaria do territério, de forma a identificar
e analisar os meios mais efetivos para promover e proteger a situacdo de satde (Brasil, 2014).
Ou seja, as equipes do NASF devem conhecer a realidade do territGrio sobre sua
responsabilidade, identificando as suas fragilidades e possibilidades, a fim de propor solucdes

coletivas condizentes com as suas necessidades de saude (Ribeiro et al., 2014).
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Além disto, ao conhecer 0 seu territorio, as equipes devem identificar os diversos
segmentos sociais que o habitam, visando a construgdo de um trabalho articulado em torno de
um tema ou situagdo em comum, efetivando, assim, a diretriz da intersetorialidade. Para tanto,
ressalta-se a necessidade do NASF desenvolver, coletivamente, acdes que integrem outras
politicas sociais, tais como: educacéo, assisténcia social, cultura, esporte, lazer, dentre outras.
Entende-se que esta forma de trabalhar favorece a superacdo da fragmentacdo dos
conhecimentos e das estruturas sociais para produzir efeitos mais significativos na satde da
populacdo (Brasil, 2010a, 2014). Dito de outra forma, o0 NASF solicita a construgdo de uma
relagcdo concreta com outros setores, que ndo necessariamente compdem o0s servigos de salde,
mas que se juntam para atuar em torno de uma situagéo, visando alcancar resultados de uma

maneira mais efetiva do que poderia alcancar agindo por si so (Silva & Rodrigues, 2010).

No que se refere a diretriz da EPS, sua proposta traz a discussdo sobre a relevancia e a
viabilidade de disseminar a pratica pedagdgica por todo o sistema de saude que, segundo
Merhy (2005), consistiria em produzir auto-interrogacdo de si mesmo no agir produtor do
cuidado, ou seja, colocar-se ético-politicamente em discussdo, no plano individual e coletivo
do trabalho. Além disto, a Politica Nacional de Educacdo Permanente aborda a
descentralizacdo do processo de ensino para a configuracdo locorregional (Brasil, 2009).
Dessa forma, a EPS deve acontecer no cotidiano dos servi¢os de saude, sendo realizada a
partir dos problemas enfrentados na realidade, levando em consideracdo os conhecimentos e

as experiéncias que as pessoas ja tém.

Neste contexto, a EPS, desenvolvida pelo NASF, deve promover espacos que
fomentem a qualificacdo profissional, tanto das eSFs quanto da sua prépria equipe, por meio
da problematizacdo do processo de trabalho e das necessidades de formacdo e de
desenvolvimento dos trabalhadores, pautadas pelas demandas de salde do territério. Logo, o

NASF, como uma equipe de apoio, deve estimular, propiciar e compor com a eSF espagos
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criticos-reflexivos e participativos, a fim de promover mudancas no trabalho com a producao
de novas agOes de saude, norteadas pela prética interdisciplinar e pelo cuidado integral

(Miccas & Batista, 2014).

Ressalta-se ainda que a EPS, desenvolvida pelas equipes NASF, ndo deve se efetivar
apenas nos momentos destinados na agenda dos profissionais para esse fim (treinamento e
capacitacbes). A EPS deve ser transversal ao cuidado em salde, favorecendo o
desenvolvimento de agOes criativas, inovadoras e resolutivas para o enfrentamento dos
determinantes e condicionantes sociais do processo salde-doenca dos territorios de
responsabilidade das eSFs e dos NASFs. Assim, pode-se considerar que todos 0s espagos de
interacdo, dialogo e reflexdo sobre a pratica em saude podem ser utilizados para a EPS
(reunido de equipe, consulta e visita domiciliar compartilhada, reunido com o conselho gestor,

reunides intersetoriais e de articulagdo da rede, dentre outros) (Pagani & Nascimento, 2016).

Ja a educacéo popular em saude pressupde a construcdo do conhecimento por meio da
troca de experiéncias e saberes, da historia de vida, do contexto social e da cultura de cada
pessoa. Produzir saberes nesta perspectiva requer a compreensdo de que o conhecimento se
produz a partir da instauracdo do dialogo entre as diferentes concep¢des de mundo. Além
disto, esse dialogar deve ser regido pelo respeito ao outro, considerando que teorias e préaticas

sdo distintas, porém inseparaveis e complementares (Freire, 2002).

Desta forma, a educacdo popular em saide ao invés de procurar difundir conceitos e
comportamentos considerados corretos, procura implantar estratégias de dialogo entre o
pensar e 0 fazer da populacdo e dos profissionais de salde, buscando a resolutividade dos
problemas de salde vivenciados. Busca-se, entdo, empreender uma relacdo de troca de
saberes entre o saber popular e o cientifico, com enriquecimento reciproco. Reitera-se que tal
proposta se mostra cada vez mais necessaria, visto que, 0os paradigmas dominantes em satde

reproduziram um distanciamento entre o conhecimento técnico e o popular, criando medidas
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sanitérias desarticuladas do contexto sociocultural, que tinham poucos impactos na situacgéo

de saude dos coletivos (Gomes & Merhy, 2011).

No que se refere a diretriz humanizagdo, esta deve ser entendida como uma
possibilidade de promover mudangas nos processos de trabalho no campo da salde, por meio
da inclusdo de usuérios, trabalhadores e gestores na gestdo dos servigos. Busca-se a criacdo
de estratégias coletivas, destinadas a promog¢do de mudancas nos modelos de atencdo e de
gestdo em curso, sempre que tais modelos estiverem na contramédo do que preconiza o SUS

(Brasil, 2010a; 2014).

Dito isto, o trabalho do NASF, guiado pelos principios da Politica Nacional de
Humanizagdo (PNH), deve se materializar por meio da criagdo de formas de trabalho que ndo
se submetam a l6gica dos modos de funcionamento focados na fragmentacdo dos sujeitos e do
trabalho, mas ao contrario, em “formas de trabalhar que superem as dissociagdes entre 0s que
pensam e os que fazem, entre 0s que planejam e 0s que executam, entre 0s que gerenciam e 0s
que cuidam”. Parte-se da compreensao do trabalho como uma atividade situada em um tempo
e espaco coletivo de producdo de saberes, de trocas de conhecimento, de negociacdo e de

gestdo (Santos Filho, Barros & Gomes, 2009, p. 604).

Por sua vez, a interdisciplinaridade, também ressaltada como um conceito norteador
do trabalho do NASF deve ser compreendido como uma atitude de permeabilidade, a ser
tomada pelos profissionais do NASF frente aos diferentes conhecimentos que podem auxiliar

0 processo de trabalho e a efetividade do cuidado (Brasil, 2010a; 2014).

De acordo com Roquete, Amorim, Barbosa, Souza e Carvalho (2012), as equipes de
salde podem estabelecer diferentes formas de interacdo entre as disciplinas para a
organizacdo do seu trabalho. Dentre essas formas, o0s autores destacam: 1) a
multidisciplinaridade, como uma somatéria de métodos, em que ha uma justaposicdo das

disciplinas que abordam um mesmo objeto, a partir de distintos pontos de vista, sem o
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estabelecimento de relacGes entre os profissionais das diferentes categorias; 2) a
interdisciplinaridade, que se caracteriza pela busca da superagéo das fronteiras disciplinares,
por meio da integracdo entre os saberes e as técnicas; 3) a transdisciplinaridade, que se
constitui na articulacdo de métodos oriundos de diversas areas do conhecimento, podendo

gerar novas disciplinas ou permanecer como zonas livres.

Verifica-se que o trabalho desenvolvido na perspectiva da interdisciplinaridade,
oportuniza o compartilhamento de conhecimentos e a criacdo de novas préticas. Neste
sentido, pode-se afirmar que a interdisciplinaridade deve ser um principio que norteia todo o
trabalno do NASF, sendo compreendida como uma vivéncia entre os profissionais de
diferentes categorias que possibilita a permeabilidade de conceitos, ou seja, uma interacao
dindmica entre os diferentes saberes com vistas a atingir um objetivo em comum (Scherer,

Pires & Rémy, 2013).

Ressalta-se a importancia da interdisciplinaridade ser compreendida como uma
postura ética a ser assumida pela equipe. Logo, torna-se necessario que 0s espacos coletivos,
de interacdo entre as disciplinas, sejam regidos pela prevaléncia do dialogo, da cooperacao
técnica e da compreensdo dos fazeres. A equipe deve estar integrada e também aberta as
caracteristicas de cada nucleo de saber para a construcdo de uma comunicacdo com fluidez,
capaz de facilitar o desenvolvimento de ac@es interdisciplinares. Assim, trabalhar em equipe,
na perspectiva interdisciplinar, significa promover o resgate do processo de aprender a
aprender e o de aprender a conviver. Respeito, abertura, colaboracdo, cooperacéo, tolerancia,
didlogo, humildade e ousadia sdo aspectos indispensaveis para a realizacdo de um trabalho

guiado por esta logica (Oliveira et al., 2011).

Com relacdo a diretriz da participacdo social, de acordo com o Ministério da Saude
(2010a; 2014), seu propdsito é o fortalecimento dos espagos comunitarios com foco na gestéo

participativa e no protagonismo dos usudrios. Trata-se, portanto, “de fortalecer os processos
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de producgdo das necessidades da vida por seus préprios protagonistas, partilhando poder e
construindo um processo politico-pedagdgico de conquista de cidadania e fortalecimento da

sociedade civil” (Brasil, 2010a, p.18).

Dito de outra forma, o NASF deve-se fazer presente em espacos destinados ao
controle social, a fim de que seu modelo de atencéo seja socializado e amplamente debatido.
Espera-se que a partir da compreensdo da proposta NASF, haja uma construgdo coletiva de
estratégias para o desenvolvimento do processo de trabalho, com base nas necessidades do

territério adstrito (Pagani & Nascimento, 2016).

Por fim, a promocgéo a saude realizada pelas equipes do NASF, deve ser implantada
nas acOes cotidianas com vistas a preservar e/ou aumentar o potencial individual e social de
eleger formas de vida mais saudaveis. Além disto, esta diretriz pode ser desenvolvida pelas
equipes NASF tanto ao nivel da clinica quanto na realizacdo e/ou conducdo de atividades

coletivas (Brasil, 2010a).

Ressalta-se que as praticas com este foco devem estar vinculadas a garantia de direitos
de cidadania e a producdo de autonomia de sujeitos e coletividades. Nesta perspectiva, a
promocdo a salde é uma tarefa coletiva, que envolve trabalhadores e usuarios, com vistas a
criacdo de espacos de trocas de saberes e de analise do cotidiano potentes a coproducdo de
outros modos de estar na vida, “outras formas de se fazer saude, bem como outro nivel de
producdo de sujeito, que ndo apenas o de atender as ordens de especialistas e/ou de enquadrar-

se nos modelos de ser saudavel” (Iglesias & Araujo, 2011, p.292).

Importa destacar que o conceito de promocdo a saude permanece em constante debate
tedrico no campo da satude. De modo geral, observa-se que as praticas de promoc¢do a saude
ainda sdo confundidas, ou compreendidas como sindnimo das praticas de prevencdo de

doencas, que se relacionam a ocorréncia de agravos, tendo como proposito antecipar
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determinadas agdes para evitar ou reduzir o risco do adoecimento (Iglesias & Araujo, 2011,

Westphal, 2006; Buss, 2003).

1.3 METODOLOGIA E FERRAMENTAS DE TRABALHO DO NASF

De acordo com o Ministério da Satde (2010a; 2012; 2014), o trabalho do NASF é
orientado pela metodologia do apoio matricial. Em sintese, isto significa que o trabalho
acontece a partir da integracdo entre as eSFs com os profissionais dos Nucleos, sendo que
essa interagdo deve se dar a partir das necessidades e dificuldades das eSFs, apresentadas

diante das demandas de salde identificadas no territorio.

De acordo com Cunha e Campos (2011), o apoio matricial visa assegurar retaguarda
especializada a equipes encarregadas da atencdo a problemas de saude, de maneira
personalizada e interativa, alterando a logica tradicional de referéncia e contrarreferéncia,
instituindo uma relacdo interprofissional dialdgica e democratica. Busca-se organizar o
trabalho de modo colaborativo, utilizando-se da proposta da cogestdo do conceito de
interdisciplinaridade e da visdo ampliada do processo saude-doenca, com vistas a fomentar a
corresponsabilidade do cuidado em salde entre equipes multiprofissionais e profissionais
apoiadores, substituindo, assim, as tradicionais relagdes burocraticas e hierarquizadas ainda

existentes no campo da saude (Campos, Figueiredo, Pereira Junior & Castro, 2014).

Em outras palavras, sabe-se que 0s servigcos de saude sao organizados pelos preceitos
do modelo biomeédico, que sdo fortemente marcados por um cuidado verticalizado,
centralizador e sem trocas de saberes, em que o0 processo de trabalho é desenvolvido de forma
individualizado e fragmentado, favorecendo a alienacdo e o descompromisso do trabalhador
com a producdo de cuidado. Por meio do apoio matricial, busca-se promover mudancgas na
dimensdo gerencial e na gestdo da atencdo, estimulando o surgimento de novos padrbes de

inter-relacdo entre equipes e usuérios. Visa-se, entdo, organizar o processo de trabalho de
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modo a favorecer a producdo de cuidado de forma ampliada, mediante a construgdo de
espacos de didlogos e trocas entre os diferentes profissionais de saide (Campos & Domitti,

2007).

Ressalta-se que a metodologia do apoio matricial solicita, necessariamente, a
participacdo de duas equipes — uma de referéncia e outra de apoiadores. Entende-se a equipe
de referéncia como a responsavel pela coordenacdo e conducdo do caso de maneira
longitudinal, com vistas a ampliacdo das possibilidades de vinculo favoravel no tratamento e
avanco da intervengdo junto ao caso em discussdo. Ja o apoiador matricial, por sua vez, € um
especialista que pode agregar um conhecimento, contribuindo para a intervencdo e resolucéo

de determinado problema de satde (Iglesias & Avellar, 2014).

E importante destacar que o fato do apoiador assumir o papel de um especialista, isto
ndo significa que este detenha a resposta para a resolucdo do caso (Iglesias & Avellar, 2014).
A ideia é a construcdo compartilhada das possibilidades de cuidado para a situagdo em
discussdo. Aposta-se na troca de conhecimentos entre as equipes e na ideia de que nenhum

especialista, isoladamente, pode assegurar uma abordagem integral a satde (Brasil, 2014).

Em outras palavras, a pratica do apoio matricial propde a construcdo de um processo
de trabalho com base no dialogo. O apoiador, que possui um nucleo de conhecimento distinto
dos profissionais da equipe de referéncia, agrega recurso do seu saber, a fim de favorecer uma
atencdo integral e resolutiva. Todavia, tal situacdo é sempre mutavel, uma vez que, a equipe
que recebe o apoio também oferece um conhecimento diferenciado a ser incorporado no

cuidado em saude (Brasil, 2010a).

Assim, a operacionalizacdo da metodologia do apoio matricial ocorre por meio tanto
do suporte técnico-pedagdgico, quanto da dimensdo clinico-assistencial, prestados as equipes
de referéncias. Compreende-se 0 apoio técnico-pedagogico como uma acdo relacionada a

troca de saberes e de experiéncias entre as equipes a partir, por exemplo, da discussdo de um
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caso especifico. J& a dimensdo clinico-assistencial demanda do apoiador a realizacdo de acbes
clinicas diretamente com os usuarios. Contudo, recomenda-se que essa acdo seja realizada
somente em situagfes clinicas de maior complexidade (de acordo com o risco, a
vulnerabilidade e a gravidade), apds acordo entre as equipes envolvidas no cuidado, sendo

priorizado o atendimento conjunto (apoiador e profissional da equipe acompanhada).

Além disto, tais dimensdes — técnico-pedagdgico e clinico-assistencial, podem e
devem se misturar em diversos momentos, a partir das pactuacdes realizadas pelas equipes de
referéncia e seus apoiadores, tendo como base as necessidades e problemas de salde
vivenciados no territorio adstrito. Desta forma, a metodologia do apoio matricial disponibiliza
um leque de agdes a serem realizadas, tais como: atendimento conjunto ou néo, discussdes de
casos, elaboracdo de projetos terapéuticos, discussdes de temas prevalentes, analise de
estratégias para lidar com demanda reprimida, analise de encaminhamentos, educacao
permanente, capacitacdo, intervencdes no territorio e na salde de grupos populacionais e da
coletividade, préticas intersetoriais, acdes de prevencdo de doencas e promocao a saude,
discussdo sobre o processo de trabalho das equipes, dentre outras. Entretanto, a oferta destas
acOes esta atrelada as diretrizes clinicas e sanitarias estabelecidas entre as equipe de referéncia

e seus apoiadores, para a realizacdo do apoio matricial (Brasil, 2012).

Além do apoio matricial, o Ministério da Saude (2014) ressalta a importancia das
equipes NASF utilizarem outras ferramentas/estratégias de carater transversal (que ndo sao de
uso especifico de alguma categoria profissional, embora possa estar mais proximo de
determinadas ocupacfes), para ampliar a capacidade de cuidado das eSFs, bem como
expandir as ofertas/acdes de salde na AB. Dentre essas, a Pactuacdo do Apoio é caracterizado
como uma ferramenta de cogestdo. Ja o trabalho com grupo, o genograma, o ecomapa, a
clinica ampliada, o Projeto Terapéutico Singular (PTS) e o Projeto de Saude no Territorio

(PST), séo caracterizados como ferramentas de apoio a atencdo (Brasil, 2010a, 2014).
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A Pactuacdo do Apoio configura-se como uma ferramenta que se mantém em
constante construgédo, sendo operada em duas linhas de trabalho. A primeira linha de trabalho
visa a avaliacdo conjunta da situag&o inicial do territorio entre os gestores, eSF e o Conselho
de Salde. Antes de definir quais as categorias profissionais irdo compor o NASF, é
importante que o gestor coordene um processo de discussdo e negociagdo com as eSFs e com
a participacdo social, para definir quais profissionais serdo contratados. J& a segunda linha
envolve a pactuagdo do desenvolvimento do processo de trabalho e das metas entre o0s
gestores, a equipe do NASF, a eSFs e a participacdo social. Desta forma, essa linha esta
relacionada ao delineamento dos objetivos a serem alcangados, a identificacdo dos problemas
prioritarios a serem abordados, a elaboracdo dos critérios de encaminhamento ou
compartilhamento de casos, a criagdo de mecanismo de avaliacdo do trabalho da equipe e dos
apoiadores; além de formas de explicitacdo e gerenciamento resolutivo de conflitos (Brasil,

2010a).

No que se refere as ferramentas de apoio a atencéo, o trabalho com grupos é ressaltado
como um importante recurso para oportunizar trocas de experiéncias de vida entre as pessoas
que lidam com problemas parecidos, estimulando, assim, a busca de alternativas para o
enfrentamento da realidade, o protagonismo dos sujeitos, o seu empoderamento e a sua
autonomia. Por meio dessa ferramenta, busca-se dar um passo a frente do que ja € realizado
no trabalho na AB, ou seja, implantar espagos grupais diferentes da proposta de educacdo em
salde, que também possuem um papel importante no cuidado neste nivel de complexidade,
principalmente, no que se diz respeito as acles de prevencdo de doenca e promocéo a saude.
Assim, a ideia ndo é a de substituir as modalidades de atividades grupais ja existentes, ao
contrario, busca-se agregar essa ferramenta como mais um recurso (Brasil, 2014; Andrade,

Amorim & Natal, 2016).
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Enquanto metodologia de trabalho com grupo sugere-se o uso: dos grupos
terapéuticos, que possuem objetivos terapéuticos especificos, voltados especificamente ao
insight sobre o funcionamento das pessoas ou da totalidade do grupo, proporcionando o
autoconhecimento e desenvolvimento pessoal; dos grupos operativos, criados por Pichon-
Riviére, na década de 1940, que se caracteriza como um conjunto de pessoas com objetivos
comuns, que se propdem a realizacdo de uma tarefa, explicita ou implicitamente, interagindo
e estabelecendo vinculo, sendo que intervencgdes realizadas pelo coordenador devem ser feitas
apenas quando ocorrerem conflitos interpessoais que ameagam a integridade do grupo; dentre

outras formas de trabalho grupal (Brasil, 2014; Zimerman, 2007).

Por sua vez, 0 genograma tem como proposito organizar os dados referentes a familia,
construindo um mapa relacional com as suas informagdes relevantes. Sua elaboracdo ocorre
por meio de simbolos, permitindo a visualizacdo rapida e abrangente da organizacdo familiar
e suas principais caracteristicas: composicao familiar, histéria da familia, sua estrutura e
modo de funcionamento, problemas de salude, situacdes de risco e padrdes de vulnerabilidade,
bem como as relacdes e os conflitos existentes entre os seus membros (Brasil, 2014; Borges,

Costa & Faria, 2015).

Segundo Crepaldi, Moré e Schultz (2014), o genograma para além de se configurar
como uma representacdo grafica da familia, com ele € possivel conhecer e compreender os
legados, crengas e mitos que sdo transmitidos entre as geracdes. Desta forma, por meio dessa
ferramenta, a pessoa atribui significados para as historias narradas, sendo possivel identificar
os padrdes familiares que se repetem através das geracdes. Reconhecer tais padrées pode
ajudar as familias a evitar a repeticdo de determinadas atitudes no presente e sua reproducao

no futuro (Burd & Batista, 2004; McGoldrick & Gerson, 2005).

J& 0 ecomapa representa a interacdo da familia com os recursos comunitarios, ou seja,

é uma ferramenta Gtil para o0 mapeamento da rede de apoio da familia em um determinado
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momento. Elaborada graficamente, essa ferramenta costuma ser utilizada de forma associada
ao genograma para fins de diagnostico e de planejamento das a¢des de salde. Para a coleta de
dados de ambas as ferramentas — ecomapa e genograma —, além das informag6es obtidas no
prontuério, a equipe do NASF, juntamente com a eSF, também deve buscar os dados
desejados com o usuario, familiares, profissionais da equipe e, em especial, com o ACS

(Brasil, 2014; Souza, Bellato, Aratjo & Almeida, 2016).

Desta forma, considerando o contexto de trabalho das equipes da AB, que
acompanham e assumem o cuidado de um namero consideravel de familias, coadunam-se
com Souza, Bellato, Aradjo e Almeida (2016), que o uso do genograma e do ecomapa
proporciona uma sintese da dindmica familiar e sua relagdo com o mundo e seus recursos
comunitarios, identificando suas potencialidades e dificuldades em torno do processo salde-
doenca. Contudo, ndo ¢é tarefa facil dar visibilidade a dinamica vivenciada pelas familias e
suas redes, dada a limitacdo da representacdo grafica, haja vista que, mostra-se apenas um
momento imediato vivenciado pela familia (Musquim, Aradjo, Bellato & Dolina, 2013).
Neste sentido, alguns estudos (Nascimento, Rocha & Hayes, 2005; Musquim et al., 2013)
apontam as limitacbes do genograma e ecomapa ao simplificar dados complexos, sendo
necessario cautela ao utiliza-los, pois seus dados ndo sdo definitivos, visto que as relagcdes

familiares sdo dindmicas e instaveis.

No que se refere a Clinica Ampliada, entende-se esta como um cuidado que busca
evitar uma abordagem que privilegie somente alguma matriz de conhecimento disciplinar.
Sabe-se que, de modo geral, no desenvolvimento das praticas em salde ocorre a diminuicéo
da pessoa em um recorte diagnéstico. A proposta da ampliacdo da clinica prevé que o0s
profissionais enxerguem e produzam o cuidado para além dos pedacos fragmentados, sem

deixar de reconhecer o potencial dos saberes especificos (Figueiredo, 2012).
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Ampliar a clinica significa, justamente, ajustar os recortes tedricos de cada categoria
profissional as necessidades dos usuérios, colocando em primeiro plano a singularidade de
cada situacdo, para ponderar 0 quanto é possivel e necessario compartilhar diagndsticos e
decisdes (Brasil, 2010a). Além disto, este tipo de clinica assume um compromisso com o
usuario, para além da doenca, por meio do desenvolvimento da escuta qualificada e do
reconhecimento do saber e dos interesses das pessoas, caracterizando-se como uma pratica

menos prescritiva e mais negociada (Campos et al., 2014).

Verifica-se que, neste processo de ampliacdo da clinica, o PTS, também destacado
como uma ferramenta de trabalho do NASF, pode se configurar como um aliado para o
alcance do cuidado integral, uma vez que se define como uma estratégia de cuidado que
congrega um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas para uma pessoa,
familia ou coletivo, que faz uso tanto dos recursos da equipe, quanto do territério, da familia e
do proprio sujeito. Sua construgdo ocorre por meio da discussdo coletiva de uma equipe
interdisciplinar e o usuario sendo, geralmente, aplicado nas situacdes eleitas como mais
complexas (Oliveira, 2007). Cabe destacar que tal discussdo “leva em conta as necessidades,
as expectativas, as crencas e 0 contexto social da pessoa ou do coletivo para o qual esta
dirigido” (Brasil, 2013, p. 55). Sendo assim, o PTS incorpora o olhar da singularidade sobre a
situacdo vivenciada, fomentando a corresponsabilidade de todos os atores envolvidos
(profissionais de salde, usuarios e familiares) com o problema de salde apresentado, por

meio de interacdo democratica e horizontal (Pinto et al., 2011).

Linassi, Strassburger, Sartori, Zardin e Righi (2011) afirmam que trabalhar com a
proposta do PTS, a partir das equipes de referéncia e da metodologia do apoio matricial,
significa acreditar que é possivel ampliar os espacos de atencdo e promover mudangas na
forma de trabalho em salde. Ou seja, 0 PTS possibilita refletir sobre cada caso, “na busca

pela criagdo de um espaco comum, de proximidade, de troca entre os diferentes saberes
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envolvidos no processo, buscando resolugdes com e ndo para o outro” (Linassi et al., 2011,

p.426).

De acordo com o Ministério da Saude (2014), a elaboracdo do PTS deve ser
sistematizada em quatro etapas. A primeira etapa consiste no diagndstico e na analise da
situacdo vivéncia, ou seja, na avaliagdo ampla do sujeito, possibilitando uma concluséo a
respeito dos riscos, vulnerabilidade, resiliéncia e potencialidades dele. Logo ap6s, devem ser
definidas, juntamente com o usuario, as a¢des e metas de curto, médio e longo prazo, para 0
cuidado. O terceiro momento corresponde a divisdo de responsabilidade de cada ator
envolvido (usuarios, familiares, eSFs, NASFs, dentre outros). Nesta etapa também € realizada
a definicdo do profissional de referéncia, eleito em fungdo do vinculo estabelecido com o
usuario. Este tera a funcdo de gestdo do PTS, ou seja, de acompanhar as acdes e articulagdes
em torno do caso. Por fim, na quarta etapa, deve-se fazer uma reavaliacéo, refletindo sobre o

andamento do projeto, evolugbes e novas propostas.

Por sua vez, o PST se caracteriza como uma ferramenta de trabalho que visa
desenvolver acOes efetivas de producdo de cuidado no territdrio, articulando os servicos de
salide com os demais servicos e politicas sociais, de forma a investir na qualidade de vida e na
autonomia das comunidades (Brasil, 2010a). Pautando-se pela concepcdo ampliada de saude e
sustentando-se nos pilares da promocdo a salde, da participacdo social e da intersetorialidade,
0 PST busca criar espagos democraticos, compostos pelos diferentes atores/setores do
territorio, para a realizacdo da discussdo coletiva acerca das prioridades e necessidades em
salde do territorio, com o propdsito de investir na qualidade de vida das pessoas e

comunidades, bem como no protagonismo dos sujeitos (Brasil, 2010a).

Trata-se, portanto, de uma ferramenta de trabalho que se operacionaliza, a partir do
diagndstico situacional do territorio, ou seja, a partir do levantamento das vulnerabilidades e

riscos que cercam determinada area e/ou populagdo vulneravel. O conhecimento sobre tal
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situacdo deve levar em consideracdo aspectos historicos e sociais desse territdrio. Para tanto, é
importante que as equipes considerem e utilizam ndo apenas as informacgdes epidemioldgicas
e os dados socioecondmicos, mas também a disponibilidade de servicos e dos processos
historicos e sociais que conferem singularidade a cada territério (Brasil, 2010a; Verdi, Freitas,

& Souza, 2012; Ohara & Saito, 2014).

Este movimento deve ser compreendido como algo constante, proporcionando que a
acOes planejadas e a implementacdo do projeto sejam pactuadas e redefinidos coletivamente.
Para isso, torna-se necessaria a criacdo de um espaco de interlocu¢do permanente em que 0s
atores envolvidos possam elaborar o projeto, reformula-lo, definir as responsabilidades de
cada um, além de avaliar sua execucgéo e seus resultados. Portanto, € essencial que 0s grupos
envolvidos com o PST reunam-se de forma periddica para corrigir eventuais distor¢des, sem
perder de vista a sua principal finalidade que ¢é a producéo de saude integral (Verdi, Freitas, &

Souza, 2012).

E importante ressaltar que essa fase inicial de construgdo do PST ¢é de
responsabilidade das equipes de satde da AB (eSF com apoio do NASF), mas que 0 processo
ndo se encerra por ai. Conforme ja colocado anteriormente, a proposta do PST busca ampliar
a discusséo e fomentar a participacdo social, envolvendo outros setores e atores da sociedade
para a mudanca da situacdo identificada em cada territorio (Verdi, Freitas, & Souza, 2012).
Em suma, para implantacdo do PST, as equipes dos NASFs e das eSFs devem criar espacos
coletivos de discussdo, visando promover a analise das prioridades das necessidades de saude
do territério, bem como, a identificacdo dos seus determinantes sociais, a fim elaborar
coletivamente estratégias para a melhoria da qualidade de vida e reducédo das vulnerabilidades
no territdrio de adstringéncia (Ohara & Saito, 2014). Reitera-se que “¢ no espago coletivo

onde a comunidade, suas liderancas e membros de outras politicas e/ou servigos publicos,
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presentes no territorio, poderdo se apropriar, reformular, estabelecer responsabilidades,

pactuar e avaliar o projeto de salde para a comunidade” (Figueiredo, 2012, p.65).

Mediante as caracteristicas do trabalho do NASF, apresentadas no decorrer deste
capitulo, este estudo buscou conhecer as concepcles e os significados conferidos pelos
profissionais de salde sobre o NASF, a fim de compreender se 0 NASF pode se configurar
como um dos dispositivos que ird contribuir com a afirmagdo de um paradigma emergente em
salde. Para tanto, algumas questdes nortearam esta pesquisa, tais como: quais S0
efetivamente as contribuicdes do NASF, junto as eSFs? Como as equipes NASFs
compreendem as suas atribuices de trabalho? Quais as mudangas ocorridas no trabalho na
AB, com a implantacdo dos NASFs? Quais os limites e desafios existem neste processo?
Diante dessas questfes, buscou-se apoio nos pensamentos de Boaventura de Sousa Santos
(1988; 2002; 2005), partindo-se do pressuposto que o campo da saude vivencia um momento
de transicdo paradigmatica, gerada a partir da constatacdo de que o paradigma dominante da
salde se mostra insuficiente para responder a complexidade que perpassa 0 processo salde-

doenca.
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2. TRANSICOES PARADIGMATICAS NO CAMPO DA SAUDE

Neste capitulo, parte-se da compreensdo que o estudo acerca dos paradigmas
possibilita uma melhor compreensdo do momento atual, das nossas relagfes sociais, do nosso
agir profissional, assim como os caminhos adotados pela ciéncia, politica, educacdo,
economia, dentre outras &reas de conhecimento. Desta forma, pensando no contexto de
trabalhno no SUS, mais especificamente no nivel da AB, entende-se que as mudancas
paradigmaticas sugerem novos conceitos, aportes tedricos e modos de pensar o cuidado em
salde que devem contribuir com a promocéo a saude, a integralidade, a interdisciplinaridade,
a participacédo social, o controle social, ou seja, o fomento do exercicio da cidadania (Kuhn,

2007; Paim, 2002; 2008; Paim & Almeida Filho, 1998).
2.1 SOBRE PARADIGMAS E AS CRISES PARADIGMATICAS

De acordo com Houaiss e Villar (2009), o termo paradigma ¢ uma palavra proveniente
do grego antigo paradeigma, que tem o significado de “exemplo ou padrdo” a ser seguido,
derivada do verbo paradeiknumi, cuja definicdo é demonstrar sentido, manifestar. Utilizado
na anélise do conhecimento cientifico, Thomas Samuel Kuhn, filésofo e escritor do livro “A
Estrutura das RevolugGes Cientificas”, estabelece como paradigma um conjunto de
pressupostos, conceitos e valores compartilhados em uma determinada disciplina. Para o
autor, paradigmas sdo as realizacdes cientificas universais, capazes de gerar um modelo que
sustenta, durante um tempo mais ou menos longo, o desenvolvimento subsequente das
pesquisas, tornando-se um padrdo para a busca de solucdo dos problemas apresentados dentro
de uma comunidade de praticantes de uma ciéncia. Desta forma, pode-se afirmar que o
paradigma se constitui como uma rede de compromissos, firmados por meio do

compartilhamento e das adesdes conceituais, metodoldgicas e instrumentais (Kuhn, 2007).

Girondi e Hames (2007) reafirmam a compreensdo de que o termo paradigma denota
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uma constelacdo de crencas, valores, técnicas partilhadas por membros de uma mesma
comunidade cientifica. Os autores ressaltam ainda que o paradigma governa, em primeiro
lugar, ndo um objeto de estudo, mas um grupo de cientistas. Dessa forma, 0 modo como um
grupo de cientistas compreende determinado aspecto de seu mundo serd orientado pelo
paradigma que 0s norteiam, consubstanciando-se em juizo critico da verdade e da realidade.
Logo, por tras de todo conhecimento sempre ha um paradigma que orienta 0 modo como as

pessoas pensam e agem.

Verifica-se que a nocéo de paradigma se aproxima a ideia de modelos que guiam os
procedimentos e atitudes que sdo tomadas com relagcdo a um fato ou a um determinado objeto.
Ou seja, a expressdo paradigma se relaciona a “um conjunto de nogdes, representacdes e
crencgas, relativamente compartilhadas por um determinado segmento de sujeitos sociais

tornando-se um referencial para a agdo” (Paim, 1997, p.12).

Kuhn (2007) ressalta ainda que a existéncia de um paradigma nem sempre implica na
existéncia de um conjunto completo de regras. Isto significa que a ciéncia ndo se configura
como uma estrutura unificada e monolitica. As ciéncias e seus varios ramos sdo bastante
instaveis e mutaveis, havendo, assim, um hibridismo no contexto cientifico, 0 que permite

afirmar que é quase impraticavel uma total uniformizacéo dos paradigmas.

Nesse cenario hibrido, podem existir tanto as pequenas revolucdes cientificas, que irdo
afetar apenas uma parte de um campo de estudo, quanto as grandes revolucdes que irdo
produzir impactos em grupos amplos. Dito de outra forma, durante o processo de construcdo e
consolidacdo de um paradigma pode ocorrer 0 momento da crise, que é caracterizado como
um descontentamento quanto as concepcdes e aos métodos existentes no paradigma atual.
Para Paim (1997, p.11), é no momento de crise que ocorre “uma ruptura em relagdo ao
conjunto vigente com a emergéncia de teorias cientificas estabelecendo-se novos enfoques

para uma disciplina em questao”.
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Assim, novos paradigmas surgem a partir das crises geradas por meio das revolugdes
cientificas em que ocorre uma nova concep¢édo a respeito de um determinado fendmeno. Esse
movimento permite o aprofundamento de questdes e conceitos e a criagdo de um paradigma
emergente diferente do antigo e incompativel com o mesmo. Desta forma,

as revolugdes cientificas iniciam-se com um sentimento crescente, também

seguidamente restrito a uma pequena subdivisdo da comunidade cientifica, de que o

paradigma existente deixou de funcionar adequadamente na exploragdo de um aspecto

da natureza, cuja exploracdo fora anteriormente dirigida pelo paradigma. Tanto no
desenvolvimento politico como no cientifico, o sentimento de funcionamento

defeituoso, que pode levar a crise, € um pré-requisito para a revolu¢do (Kunh, 2007,
p.30).

Para exemplificar tal situacéo, cita-se a transicdo paradigmatica vivenciada no campo
da ciéncia, iniciada no século XX, por meio de uma crise sobre a compreensao da realidade,
geradora de uma insatisfacdo quanto as concepgdes existentes sobre 0 modo de compreender
0 mundo e de fazer sentido nele. Tal processo possibilitou a fecundacdo de outras ideias e
perspectivas, favorecendo a substituicdo total ou parcial de um paradigma mais
antigo/dominante, que era guiado por uma racionalidade cientifica, por um novo paradigma,
denominado de emergente, que resgata a combinacao entre senso comum e saber cientifico,

enfatizando que todo conhecimento cientifico é socialmente construido (Sousa Santos, 2005).

Ainda sobre a crise no campo das ciéncias, guiando-se pelos pensamentos de Sousa
Santos (2005), entende-se que o paradigma dominante se caracteriza pelo pensamento
positivista e cartesiano, consolidado a partir do projeto de ciéncia moderna centrada na busca
de verdades e de leis universais que regem o mundo. Assim, a ciéncia se desenvolveu a partir
da divisdo do todo em partes, de forma mecanicista. Tais caracteristicas possibilitam a
previsdo dos fenémenos e o dominio da natureza, e, consequentemente, ofertam o ideal de
seguranca ao homem moderno contra as adversidades da natureza. Neste sentido, suas marcas

sdo: a racionalidade; o reducionismo; a dissociagdo entre corpo/mente, sujeito/objeto,



61

teoria/prética; a valorizacdo daquilo que é quantificavel; rigor metodoldgico, neutralidade e

objetividade do pesquisador.

O paradigma emergente, por sua vez, pauta-se no saber cientifico que tem como
énfase a humanidade a partir da fusdo entre ciéncias sociais e naturais, sob a égide do
conhecimento de forma interdisciplinar e global, tendo em vista uma relacdo intrinseca entre
sujeito e objeto. Nesta concepcdo, conhecer o objeto permite o autoconhecimento. Cria-Se,
entdo, por meio do didlogo do conhecimento cientifico com o senso comum, uma nova
racionalidade. Desta forma, o paradigma incorpora a complexidade e a racionalidade numa
perspectiva plural, resgatando um discurso mais literario articulado ao pensamento analdgico,

ou seja, das relagdes existentes entre 0s objetos e/ou pessoas (Sousa Santos, 2005).

Em outras palavras, o paradigma emergente busca desmistificar o rigor quantificavel
presente na visdo cartesiana/positivista, por meio de mediacGes sociais, incorporando a ideia
de que todo conhecimento cientifico passa a ser socialmente construido. O conhecimento
cientifico, nesta perspectiva, deixa de ser compreendido como simples expressdo do carater
efetivo do mundo, para passar a refletir de forma simultanea as relagdes sociais, as crencas e
os valores das comunidades cientificas. Outras formas de pesquisas passam a ser valorizadas
diante desse novo contexto, dentre essas, cita-se as pesquisas de natureza qualitativa, na qual
0 cenario estudado é compreendido como um fenémeno social, cultural, historico e dinamico,
vivenciado e descrito por um pesquisador a partir das suas concepcdes, ou seja, do seu modo

de observar o0 mundo (Sousa Santos, 2005).

Para Vasconcelos (2002), a proposta do paradigma emergente € somar, ao rigor
cientifico, presente no paradigma dominante, a critica, a ddvida epistemoldgica, a
complexidade dos fenémenos, a interdisciplinaridade, influéncia/interferéncia do pesquisador
nos fenbmenos estudados, afirmando-se como metodologias problematizantes para a

resolucdo de problemas. Observa-se que o paradigma emergente coloca em cena a valorizagéo
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da complexidade dos fenbmenos, uma vez que, o conhecimento produzido de forma isolada
torna-se insuficiente. Logo, o pensamento complexo d& énfase ao conhecimento singular e
multidimensional, estabelecendo como requisito basico para 0 seu exercicio a
interdisciplinaridade. Sua proposta é a articulacdo dos diversos saberes compartimentados nos
mais variados campos do conhecimento, sem perder a esséncia e a particularidade de cada
fendbmeno. Neste sentido, a complexidade se configura por aquilo que é tecido junto,
inseparavel, apresentando-se de forma paradoxal a aquilo que é, a0 mesmo tempo, uno e
multiplo, sendo o terreno de acontecimentos do emaranhamento das acoes, das interacdes, das

retroacdes e das determinac6es que constituem nosso mundo fenoménico (Morin, 2007).

Cabe ressaltar que o paradigma emergente e o paradigma dominante convivem
cotidianamente tanto nas praticas de grupos cientificos como nas acOes realizadas nos
diferentes servicos. E quase impossivel visualizar projetos de pesquisa que sdo norteados
puramente por um paradigma, j& que estamos em um periodo de transicdo paradigmatica.
Entretanto, ja € possivel visualizar algumas influéncias dos paradigmas emergentes,
principalmente no nivel tedrico, em algumas areas de conhecimento, tais como nas ciéncias

humanas e sociais (Sousa Santos, 2005).

Dito de outra forma, a ciéncia ndo caminha numa via linear continua e progressiva,
mas sim, numa linha ténue e fina, que estabelece uma relacdo de proximidade entre o
paradigma dominante e o emergente. Somado a isto, a “crise pragmatica” ndo & um processo
sem enfrentamentos e oposicdes. “A novidade emerge para aquele que, sabendo com precisao
0 que deveria esperar, ndo sO sabe reconhecer o que procura, mas também é capaz de

reconhecer que ‘algo saiu errado’, algo novo, diferente do esperado” (Jacobina, 2000, p. 619).

Nesse processo, de transicdo paradigmatica, ndo ha superioridade de um sobre o outro,
mas a constru¢do de um paradigma mais explicativo e coerente com os problemas daquele

determinado momento historico. Quando se analisam as mudancgas ocorridas por meio das
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revolucOes cientificas, é importante transpor a visao de superacdo do presente em relacédo ao
passado, pois, 0s conhecimentos cientificos sdo descontinuos e possuem diferenga de tempo e
espaco (Jacobina, 2000). Logo, como a producado cientifica € permeada por um determinado
paradigma construido num momento histdrico, ndo cabe ser julgada com base em critério de

valor ou de desenvolvimento (Girondi & Hames, 2007).

2.2 0S PARADIGMAS NO CAMPO DA SAUDE

Antes de se iniciar a discussao sobre os paradigmas existentes na sadde, alguns pontos
importantes merecem ser destacados. O primeiro refere-se ao fato de que as discussdes
realizadas acima, sobre os paradigmas cientificos, também se materializam no campo das
praticas em salde, ou seja, as ciéncias e suas revolucdes influenciam e estdo interligadas a
nossa pratica cotidiana, enquanto profissional de saude. O segundo refere-se a necessidade de
aprofundar o dialogo sobre os paradigmas da salde e suas concepcdes, a fim de proporcionar
uma compreensdo mais ampla de por que determinadas praticas séo como sao, ou por que elas
se dao de uma determinada forma e ndo de outra. O terceiro ponto, diz respeito ao fato das
concepcOes de saude refletirem uma conjuntura social, econémica, politica e cultural. Logo, o
conceito de saude deve sempre ser analisado a partir do contexto histérico e social que é
produzido. Por fim, o ultimo ponto, esta relacionado ao fato de o surgimento de um
paradigma emergente na salde ndo garante, por si s, a substituicdo completa da concepcéo
até entdo dominante. A incorporacdo de um novo paradigma é sempre lenta, gradual e
concomitantemente influenciada pelo outros saberes ja instituidos na sociedade. Desta forma,
os diferentes modos de se produzir salde apresentam-se com antagonismos, a0 mesmo tempo
em que possuem aspectos complementares, jA& que se fundamentam em teorias nao

necessariamente excludentes.
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Ao longo dos anos, os conceitos de saide foram se modificando e apresentando
diversos sentidos, tornando fecunda a discussdo sobre essa tematica (Nunes, 1994; Paim,
2002; Arouca, 2007). Assim, a saude deixou de ser compreendida unicamente como a mera
auséncia da doenca para a nogéo de “completo bem-estar fisico, mental e social” (OMS, 1978,
p.1), e a partir dai, para um conceito de saude mais abrangente que incorpora as questdes de
cidadania, incluséo social e a ideia de qualidade de vida, levando em consideragcdo 0s
diferentes fatores sociais, culturais e econdmicos que interferem na vida das pessoas e das

coletividades (Brasil, 1988).

Cabe destacar que, a definicdo de saide como “completo bem-estar”, proposta pela
OMS, tornou-se um marco importante na saide mundial, pois apontou para a complexidade
do tema e para a necessidade de uma reflexdo ampliada, sinalizando para a importancia da
superacdo da dicotomia existente entre corpo e mente, bioldgico e social, saude e doenca.
Entretanto, tal concepcédo de saude, apresenta limitagdes por possuir um carater utdpico, ou
seja, 0 “completo bem-estar” seria apenas um ideal, transformando a salde em algo
inalcancavel. Soma-se a isto, a dificuldade de delimitar o que deve ser admitido como “bem-
estar”, uma vez que as concepcles variam de acordo com as pessoas e seus modos de ver e
significar a vida (Araujo & Xavier, 2014). Dito isto, é notoria a ocorréncia das modificacdes
tedricas nos modelos de salde, passando do antigo/tradicional — modelo biomeédico — para a
atual — denominada Vigilancia em Salde, que tem a estratégia da promocdo a satude como a

sua nova préatica (Paim, 2003).

O surgimento do modelo biomédico esta associado a publicacdo do Relatorio Flexner,
na década de 1910, nos Estados Unidos da América (EUA), cujas conclus@es tiveram amplo
impacto na formacdo médica em quase todo o continente americano. As diretrizes desse
relatorio orientavam para a ruptura com a ciéncia de base metafisica no sentido de promover a

sustentacdo do paradigma cartesiano, que assume destaque e firma-se no campo da salde, por
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meio dos seguintes pressupostos: a fragmentagdo, a unicausalidade, o especialismo, 0

biologicismo, o individualismo e o curativismo (Pagliosa & Da Ros, 2008).

Em meados do século XIX, com as discussdes e questionamentos acerca dos métodos
e técnicas utilizados na ciéncia moderna, verifica-se no campo da saude, o surgimento de
alguns movimentos, caracterizados neste estudo como pequenas revolugdes cientificas, que
“tensionam” para uma ruptura com o paradigma dominante da salde. Tais movimentos
possibilitaram o surgimento de novas discussdes epistemoldgicas que, mesmo de forma

timida, colocavam em xeque algumas premissas que direcionavam o modelo biomédico.

Cita-se, a medicina preventiva, que ganhou forca na América Latina na metade da
década de 1950, como um desses movimentos. Fortemente influenciado pela epidemiologia,
sua proposta direcionava para um conjunto de medidas educativas destinadas a populacao, a
fim de prevenir agravos e controlar as epidemias (Paim, 2017). Entretanto, apesar dessas
mudancas epistemologicas, a proposta da medicina preventiva ndo foi suficiente para
responder a complexidade que perpassava 0 processo salde-doenca, sendo este um dos seus

pontos de crise (Nogueira, 2007).

A medicina comunitaria e medicina social, também podem ser caracterizadas como
movimentos que buscavam promover algumas rupturas com o paradigma dominante da salde.
De acordo com Paim (2017), por intermédio da medicina comunitaria foi realizada uma
critica a concentracdo de recursos e das tecnologias de cuidado destinadas aos niveis
secundarios e terciarios da atencdo. Defendia-se a regionalizacdo e a integracdo dos servicos,
de modo que fosse possivel a realizacdo de um cuidado progressivo, desde as acGes

preventivas até as acOes de carater curativistas, realizadas pela alta complexidade.

Por sua vez, a proposta da medicina social se configurava pelo estudo da dindmica do
processo salde-doenca nas populagdes, das suas relacdes com os servicos médicos, e das

relagbes de ambos — populagéo e servicos médicos - com o sistema social global, com vista a
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proporcionar niveis maximos de salde e bem-estar da comunidade. Suas discussdes eram
centradas na valorizagdo do social enquanto esfera de condicionantes e/ou determinantes que
podem tanto interferir nos processos de adoecimentos, quanto nas possibilidades de salde, na

prevencdo das doencas e na promocao a salde (Vieira da Silva, Paim & Schraiber, 2014).

Ressalta-se que os movimentos acima apresentados (medicina preventiva, medicina
comunitaria e medicina social), operavam dentro de um contexto de salde publica,
caracterizado pela implantacdo de programas especiais, destinados a grupos especificos que
apresentavam risco de adoecer ou morrer. Desta forma, a salde publica tinha como objeto de
trabalho os problemas de saide definidos em termos de agravos e riscos, bem como a sua
ocorréncia nas coletividades. Além disso, suas a¢des tinham um carater campanhista, que
ligadas ao modelo econémico agroexportador, exigiam do sistema de saide uma politica de
saneamento dos espacos urbanos de circulacdo das mercadorias exportaveis e a erradicagdo ou

controle das doencas que poderiam afetar a exportacdo (Mendes, 1994).

Entretanto, apesar da medicina preventiva, medicina comunitaria e medicina social
emergirem em um contexto de salde publica, verifica-se, que em certa medida, suas crencas e
pressupostos, influenciaram a construcdo do sistema de satde legalmente instituido no pais
em 1988, denominado de Sistema Unico de Satde (SUS). O SUS ¢é fruto de um longo
processo de debate e de lutas pela democratizacdo da salde, que visava promover a elevacao
da consciéncia sanitaria em saude e seus determinantes, bem como o reconhecimento do
direito a saude, inerente a cidadania, garantindo o acesso universal, igualitario, com o
fomento a participacdo social e a integralidade do cuidado, configurando-se, assim, como um
amplo projeto de reforma social. Sua implantacdo proporcionou a organizac¢do dos servicos de
salde de forma descentralizada, atribuindo aos municipios a responsabilidade da execucdo da
maioria das acOes, com base territorial e com niveis de complexidade de atencéo

hierarquizados (Paim, 2008).
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Ressalta-se, que as mudancas promovidas no campo da satide com a promulgagédo do
SUS, se fizeram necessérias, pois a partir de um dado momento historico, os discursos do
paradigma dominante, associados aos aspectos estritamente bioldgicos, tornaram-se
insuficientes para responder as necessidades de salde da populacdo. Ao mesmo tempo,
emergiam na sociedade movimentos sociais que reivindicavam a sedimentacdo da concepcéo
de saude como condicdo de cidadania. Desta forma, os principios e as diretrizes que
orientavam as a¢des e organizacGes dos servigos de saude, visavam imprimir uma nova forma
de produzir o cuidado, ou seja, buscavam implantar um novo modelo de atengdo em saude,
guiados por um paradigma emergente que fosse capaz de abranger as questdes vinculadas ao

campo social.

Convém destacar que o SUS é regido pela area de conhecimento da saude coletiva,
que segundo Nunes (1996), surge no Brasil em 1979, por meio de um grupo de profissionais
de saude que buscavam fundar um campo cientifico com uma orientacdo tedrica,
metodologica e politica que privilegiava o social como categoria analitica. Para o autor, “a
emergéncia desse projeto reflete, de um modo geral, o contexto socioecondmico e politico-
ideologico mais amplo, como também as sucessivas crises, presentes tanto no plano
epistemologico, como nas praticas de saude e da formacdo de recursos humanos” (Nunes,

1994, p. 2).

De acordo com Paim e Almeida Filho (1998), a saude coletiva busca promover a
superacdo da saude publica, podendo ser definida como um campo cientifico em que “se
produzem saberes e conhecimentos acerca do objeto ‘satude’ e onde operam distintas
disciplinas que o contemplam sob vérios angulos” (p. 308). Os autores revelam ainda que a
salde coletiva também é caracterizada como um campo de praticas, em que “se realizam

acoes em diferentes organizacdes e instituicdes por diversos agentes (especializados ou nao)
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dentro e fora do espaco convencionalmente reconhecido como ‘setor saude’ (Paim e

Almeida Filho, 1998, p.308).

Pode-se afirmar que a principal contribuicdo da salde coletiva com o campo da saude,
diz respeito a ampliacdo dos estudos e da compreensdo dos processos salde-doenca nas
populacdes, tomando como objeto de trabalho “todas as condigdes requeridas ndo apenas para
evitar a doenca e prolongar a vida, mas também para melhorar a qualidade de vida e, no
limite, permitir o exercicio da liberdade humana na busca da felicidade” (Souza, 2014, p. 18).
Diante desta compreensdo, ser saudavel ndo se limita apenas a ndo estar doente, conforme
ressaltado no paradigma dominante da saude. A concepc¢éo de ser saudavel passa a se vincular
a possibilidade de operar e de produzir a sua propria saude, quer mediante aos cuidados
tradicionais, quer por acbes que influenciem o seu meio social, tais como: politicas de
fomento a equidade, politicas sociais (educacéo e assisténcia social, etc), aces de articulacao
intersetorial, participacdo da sociedade civil nas decisdes que afetam diretamente a sua

existéncia, dentro outras. Em sintese, ac6es que fomentem o exercicio da cidadania.

Apesar de todas estas conquistas - ampliacdo da concepcdo de saude, surgimento da
salde coletiva e criagdo e implantacdo de sistema de salde universal e equitativo, ainda é
possivel verificar, dentro do SUS, a existéncia de praticas com carater curativista,
fragmentada, individual, norteada pelo conceito de saide como mera auséncia de doenca. O
modelo biomédico, em sua hegemonia, ainda se mantém de forma imperativa e como marca
central do cuidado. A cultura das instituicGes setoriais, a formacdo dos profissionais, a
organizacdo dos servicos de saude, dentre outros fatores, continuam alimentando e
sustentando o paradigma dominante da salde. Assim, 0s saberes e as préaticas adquiridos por

meio do campo da salde coletiva encontram-se em confronto com esta realidade.

Corrobora-se com Mendes (1994), ao ressaltar que a instituicdo do SUS no pais,

promove o rompimento da dimensao politico-juridica com o paradigma dominante da salde,
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porém sua criacdo ndo garante, por si s0, a instauracdo de um novo paradigma na dimensdo
politico-operacional. Em outras palavras, houve uma mudanga expressiva no conjunto de
regras basicas de ordenacdo e de funcionamento do sistema de salde, que foram elaboradas
tendo como pressuposto a complexidade do fendmeno salde-doenca. No entanto, 0 mesmo
ndo ocorreu no campo das praticas, ou seja, as mudangas ndao conseguiram promover
alteracBes significativas no cotidiano dos servicos de salde. Acredita-se, que a dificuldade
para a consolidacdo de um novo paradigma da salde pode estar situada nesta dimensao,
politico-operacional, que diz respeito a capacidade de implantar praticas que garantam o
acesso universal, em uma rede de servigos, guiada pelos principios da integralidade e da

equidade.

Importa ressaltar que, 0 SUS ao reconhecer a necessidade de promover uma ruptura
com o modelo biomédico, ndo busca desprezar os conhecimentos cientificos adquiridos no
campo da ciéncia bioldgica. A ruptura com esse modelo caminha no sentido de contestar o
uso das teorias bioldgicas como Unica justificativa cientifica capaz de explicar e intervir sobre
a doenca. Do mesmo modo, quando a saude coletiva denuncia as falhas do paradigma
dominante da salde e propde novas abordagens para os problemas de salde, a intengdo ndo €
de invalidar o conhecimento da biologia, mas, sim, de apontar os limites explicativos dessa
teoria e sua insuficiéncia quando tomada como Unica base ideoldgica capaz de organizar as
respostas relacionadas aos fendmenos ligados ao processo satde-doenca (Scherer, Marinho e
Ramos, 2005). Dito isto, pode-se afirmar que a salde coletiva aponta para uma crise na saude
publica, porém suas praticas ndo promoveram uma real ruptura com as ac@es norteadas pelo
paradigma dominante da salde. Vive-se, entdo, o desafio da implantacdo de novas formas de
producdo de cuidado e de conhecimento, capazes de responder as necessidades de salde da

populacdo e de fomentarem elementos agenciadores da integralidade.
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Ao discutir as rupturas paradigmaticas do campo da satde, Campos (2000) destaca a
importancia de problematizar quais rupturas de fato aconteceram. “O que existe de
continuidade?” (p.221). “A salde coletiva teria criado um novo paradigma, negando e
superando o da medicina e o da antiga saude publica?” (p.220). O autor prossegue ressaltando
a necessidade de avancar na andlise reflexiva e no esforco critico para romper com o conceito
tradicional da satde publica, com vistas a investir na construcao da teoria, dos métodos e das

praticas da salde coletiva. Assim,

a reconstrucdo da saude coletiva passaria por um deslocamento de énfase: antes fora a
doenca, depois as estruturas, agora se trataria tambem de valorizar o fortalecimento
dos sujeitos individuais e coletivos. No entanto, o deslocamento de énfase ndo poderia
significar abandono das outras dimensfes. Como produzir sujeitos saudaveis sem
considerar as doencas ou a possibilidade de enfermar-se? Ou sem avaliar criticamente
aspectos estruturais (ambiente, leis, normas)? (Campos, 2000, p.229).

Coaduna-se com Campos (2000) sobre a necessidade de aprofundar e de entender os
motivos pelos quais, depois de tanto desenvolvimento do campo tedrico e da incorporacdo das
categorias sociologicas, a saude coletiva no Brasil, ao propor suas praticas, ainda continua
tributaria a um pensamento positivista do paradigma dominante. Por que a doenca ainda
assume a centralidade nas acdes de cuidado? E preciso problematizar o motivo pelo qual, de
modo geral, os servicos de salde, ainda organizam as suas acfes pautadas nos chamados
"programas de salde especiais” (salde da mulher, do idoso, programa de controle da
tuberculose, dentre outros), reafirmando o uso de ferramentas de trabalho de carater
prescritivo e fragmentado, com a centralidade em aspectos biolégicos. E inegavel que tais
programas de salde obtiveram progressos significativos, os quais refletiram na melhoria de
determinados indicadores de saude; porém, por serem dirigidos a grupos com problemas
especificos, trabalham de forma isolada, cada qual para sua area de conhecimento,
desconsiderando as questdes singulares apresentadas pelas pessoas e coletividades que

residem em um determinado territério (Paim, 2002).
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Continuando com as reflexGes sobre as contradi¢cdes vivenciadas no SUS, caberia
ainda, fazer uma discussdo sobre as duas vertentes de pensamentos paradoxais presentes no
modelo de atengdo a saude, denominado de Vigilancia em Saude. De forma breve, sabe-se
que uma das vertentes apresenta-se com um conceito de vigilancia restrito, hegemaonico,
guiando suas agOes pelo conceito de risco probabilistico da ocorréncia de um fenémeno
indesejado e pelo controle de agravos especificos. Por sua vez, a outra vertente, opera com
uma concepcao mais ampliada do termo vigilancia, tendo como eixo norteador 0s processos
de trabalho, as necessidades do territério e a promocdo a saide (Paim, 2003). A existéncia
destas duas vertentes de pensamento, em torno do modelo de Vigilancia em Saude, produz
impactos diretos na organizacdo dos servigos de saude e na producdo de cuidado, deixando
claro o hibridismo paradigmatico existente no SUS. Ou seja, ora 0s processos de trabalho s&o
guiados pelo paradigma dominante da satde, com préaticas de monitoramento e de controle de
agravos especificos, ora sdo orientados pelos ideais almejados no paradigma emergente,

tomando como objeto de intervencédo a dinamicidade do processo salde-doenca.

Diante destas incoeréncias vivenciadas no atual sistema de salde do pais, pode-se
afirmar a coexisténcia de dois paradigmas (dominante e emergente) no campo da saude, que
competem para a consolidacdo do seu conjunto de pressupostos. Sustenta-se a ideia, com base
no pensamento de Sousa Santos (2002), que o SUS vive um periodo de transicéo
paradigmatica, em que os paradigmas em competicdo podem se tornar liquidos e navegaveis,
ou seja, ha uma mistura de concepcbes e métodos durante a transicdo paradigmatica que

permite a inauguracdo de novos conhecimentos.

Sousa Santos (2002) faz uma metafora sobre a transicdo paradigmatica, relacionando o
paradigma dominante aos centros de poder —a metrépole, o Norte, que tem seu conhecimento
validado e reconhecido pela sociedade, desconsiderando outros saberes. Ja& o paradigma

emergente situa-se no Sul, na parte periférica, que por serem menos engessadas pelo poder
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central, possuem uma maior facilidade para produzir formas de conhecimento alternativo, de
produzir um didlogo com as diferentes formas de conhecimento. Contudo, existe uma
hierarquia entre o Norte e o Sul, que, de modo geral, torna quase invisivel as epistemologias
do Sul e sua dinamicidade. Para o autor as teorias do Sul sofreram, e ainda sofrem a supresséo
dos saberes dominantes que neutralizam a pluralidade do conhecimento. Dito isto, o autor
enfatiza a necessidade de aprender que existe o Sul, de aprender a ir para o Sul, e por fim, de

aprender a partir do Sul com o Sul (Sousa Santos, 1995).

Sousa Santos (2002) destaca ainda, a importancia da fronteira no periodo de transicéo,
conceituando-a como um lugar privilegiado para compreender as incongruéncias e
inconsisténcias, devido a sua capacidade de transitar de um lado ao outro, de estar na margem,

sem perder as referéncias do lugar que ocupa.

A fronteira enquanto espaco, estd mal delimitada, fisica e mentalmente (...). Por este
motivo, a inovacao e a instabilidade sdo, nela, as duas faces das relacdes sociais. (...).
Espaco provisdrio e temporario, onde as raizes se deslocam tdo naturalmente como o
solo que as sustenta (...). Viver na fronteira significa viver fora da fortaleza; significa
prestar atencdo a todos 0s que chegam e aos seus habitos diferentes e reconhecer na
diferenca as oportunidades para o enriquecimento mutuo (Sousa Santos, 2002, p.349).

Desta forma, a fronteira € um espaco onde se encontram controvérsias, um lugar
vibrante, vivo, de ajustes, que pode ser traduzido, muitas vezes, com um sentido de batalha,
em funcdo dos desafios epistemoldgicos presentes no periodo de crise. A fronteira ndo é o
fim, nem o limite que demarca, sua marca € justamente o que faz passar, 0 que se negocia.
Logo, a fronteira explora e quer explorar as potencialidades emancipatorias que existem na
transicdo paradigmatica, estando apta para lutar pelo paradigma que emergira. Aposta-se, na
sua capacidade de borrar as dicotomias existentes na ciéncia moderna - sujeito-objeto, corpo-
mente, salde-doenca, dentre outras - instaurando a “promiscuidade entre estranhos e intimos”

(Sousa Santos, 2002, p. 347). Assim, na transi¢do paradigmatica, a fronteira
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navega por cabotagem, guiando-se ora pelo paradigma dominante, ora pelo paradigma
emergente. E se é verdade que 0 seu objetivo ultimo é aproximar-se tanto quanto
possivel do paradigma emergente, ela sabe que so ziguezagueando I& podera chegar
(...). Cabotando assim, ao longo da transicdo paradigmatica, a subjetividade de
fronteira sabe que navega num vazio cujo significado é preenchido, pedaco a pedaco,
pelos limites que ela vai vislumbrando, ora préximo, ora longinquo (Sousa Santos,
2002, p. 354).

Por meio do hibridismo do processo de cabotagem, que navega entre os paradigmas
em competicdo, ocorre uma ressignificacdo da fronteira, capaz de alterar as experiéncias e,
consequentemente, promover ou consolidar a mudanca paradigmatica que se anuncia. Ou
seja, 0 paradigma emergente comeca a estabelecer novas relacbes com 0s conceitos e com as
experiéncias antigas, a fim de promover tanto uma inovacdo quanto a sua dimensdo
emancipatdria, marginalizada por forcas regulatorias que operam determinando regras de
funcionamento. Ressalta-se que nesse processo, ndo ha uma negacdo da historia e do
conhecimento acumulado durante todo o percurso. Ao contrério, busca-se a partir desse
passado promover a mudanca, assumindo a fluidez das fronteiras que se estabelecem entre os

paradigmas coexistentes durante o periodo de transi¢do (Sousa Santos, 2002).

Sousa Santos (1988) ressalta ainda que, a emergéncia de um paradigma carrega
consigo um conjunto de pressuposto que ainda ndo revelam exatamente o que vem a ser. “A
configuracdo do paradigma que se anuncia no horizonte sé pode obter-se por via especulativa.
Uma especulacdo fundada nos sinais de que a crise do paradigma atual emite nunca por eles
determinada” (p.59). Por isso, ao fazer referéncia ao paradigma emergente fala-se de um
futuro, “mesmo que seja de um futuro que ja sentimos percorrer” (p.60). Desta forma, embora
atualmente o paradigma emergente se apresente de forma mais concreta, principalmente no
campo tedrico, verifica-se que a crise paradigmatica apenas emite sinais de especulacdes
acerca do paradigma que emergira, por meio de distingdes basicas do paradigma dominante.
As acdes permeadas pelos preceitos do novo paradigma revelam somente as suas tendéncias e

sinalizam para a necessidade de mudanca. E importante ter a percepcdo de que o paradigma
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em ascensao pode ndo apresentar as solugdes almejadas, ou mais ainda, é preciso abandonar a
ideia de que as mudancas de paradigmas levam a uma maior proximidade com a verdade

(Girondi & Hames, 2007).

Percebe-se, entdo, que o paradigma emergente da salde, firma-se em uma posicao
epistemoldgica contraria ao modelo biomédico, tendo como horizonte o conhecimento
produzido no campo da salde coletiva e os principios conquistados pelo SUS. Isto é, almeja-
se um paradigma fundamentado na producgdo social da saude, por meio da incorporacdo do
pensamento complexo, 0 que requer, portanto, o desenvolvimento do conhecimento
interdisciplinar e a criacdo de praticas de carater intersetorial, com vista a alcancar o cuidado

integral.

Diferentemente do reducionismo, presente no paradigma dominante da salde, que
produz a fragmentacdo do cuidado e os especialismos, o paradigma emergente da salde
considera a importancia da interacdo entre as diferentes disciplinas no processo de construgédo
do cuidado, articulando os diversos saberes, sem perder a esséncia da particularidade de cada
fendmeno. Assim, por meio do pensamento complexo, o paradigma emergente carrega o
desafio de manter, ao mesmo tempo, a unidade (conhecimento singular) e a multiplicidade,

tendo como requisito basico o exercicio da interdisciplinaridade (Morin, 2007).

Considera-se, entdo, que o paradigma emergente em salde incita a organizacdo de
processos de trabalho que contemplem metodologias capazes de fomentar a troca dos saberes,
o compartilhamento das experiéncias, a corresponsabilizacdo e a transversalizacdo das
relacbes, de maneira que ndo exista 0 dominio de nenhuma disciplina sobre as outras, para,
assim, proporcionar um cuidado integral, coerente com as necessidades de salde das pessoas
e do territorio. No entanto, esta € uma tarefa ardua, pois implica em produzir mudancas tanto
de ordem institucional, construidas historicamente com base nos preceitos do paradigma

dominante, quanto transformar valores e habitos adquiridos pela cultura da sociedade
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moderna, que em termos ideoldgicos tendem mais para o individualismo e a exclusdo do que

para a coletividade, a solidariedade e a igualdade.

Neste cenario de transicdo paradigmatica, percebe-se que o profissional de salde ao
se deparar com os ideais do paradigma emergente, descobre que além de propor mudancgas no
uso de ferramentas de trabalho e de tecnologia de cuidado, tera que fomentar, principalmente,
uma transformacéo cultural que proporcione novas formas de abordar a realidade, de produzir
salde e, consequentemente, de conceber a ciéncia. Como aponta Morin (2000, p.15), “ndo se
pode reformar a instituicdo se anteriormente as mentes ndo forem reformadas; mas ndo se
pode reformar as mentes se a instituicdo ndo for, previamente, reformada. Existe aqui uma

impossibilidade 10gica, mas € deste tipo de impossibilidade que a vida se nutre”.

Guiando-se ainda pelos pensamentos de Sousa Santos (2002), o autor denuncia a
relacdo direta do conhecimento cientifico com os interesses do mercado. Desta forma, pode-se
afirmar que o avanco do neoliberalismo no campo da saude estaria relacionado a hegemonia
do paradigma dominante da saude/modelo biomédico, que busca retroceder com as conquistas
de um sistema de saide democratico para o0 avanco de uma medicina mercadoldgica, liberal,
reforcando a fragmentacdo do cuidado, os especialismos e reafirmado o binémio salde-

doenca.

Apos 30 anos de implantacdo do SUS, o Brasil vive hoje o impasse da consolidacéo de
politicas sociais que fomentam o exercicio da cidadania, ou a volta do carater residual dos
preceitos oriundos do modelo biomédico. Em outras palavras, existe um cenario preocupante
para o desenvolvimento do SUS, enquanto uma politica social, universal, integral e de
qualidade, frente os avancos da contrarreforma neoliberal e a predominancia de préaticas

direcionadas pelo paradigma dominante (Campos et al., 2016).

Cita-se como exemplo do avanco neoliberal no campo da sadde: (1) a abertura ao

capital estrangeiro para investimento no sistema de saude no Brasil, por meio da promulgacédo
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da lei 13.097/2015; (2) a presenca de seguradoras transnacionais de salude no mercado
brasileiro; (3) a privatizagdo dos servicos do SUS; (4) e as propostas para o incentivo a
disponibilizacdo de planos de salde pelos empregadores, pelo Projeto de Emenda
Constitucional 4517 (Campos et al., 2016, p.264). Soma-se a esse cenario sombrio, 0
progressivo desfinanciamento do SUS, com a publicagdo da Emenda Constitucional 95, de
dezembro de 2016, que institui 0 “congelamento” das despesas primarias por um periodo de
20 anos, 0 que, consequentemente, produz dificuldades para a sustentabilidade do sistema de
saude. Dito isto, pode-se afirmar que existem grandes desafios postos para a consolidacdo de
um SUS democrético e para todos, com vistas ao cuidado integral, conforme almejado no
paradigma emergente. Ressalta-se que nesse momento de crise torna-se imprescindivel a
instauracdo de novos arranjos capazes de revitalizar e promover a sustentabilidade do atual

sistema de sadde brasileiro.

Por fim, diante deste cenario de crise e guiando-se nos pensamentos do sociélogo
Boaventura de Sousa Santos (1998; 2002; 2005), este estudo acredita que o NASF pode se
configurar como um dos dispositivos que ird contribuir com o fortalecimento do SUS e,
consequentemente, para a afirmacdo do paradigma emergente em salde. Tal aposta €
realizada mediante a compreensdo de que os principios e as diretrizes conferidos ao NASF
proporcionam aos seus profissionais uma capacidade de transito na fronteira, de ir de um lado
para o0 outro, explorando as potencialidades emancipatdrias que existem nos periodos de
transicdo paradigmatica, sem perder suas referéncias. Ou seja, negociando novas relagdes com

0s conceitos do paradigma dominante, a fim de promover o enriquecimento matuo.
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3. METODOLOGIA

3.1 ALGUMAS PREMISSAS

Um método adotado por um pesquisador evidencia sua compreensdo sobre o modo
como o conhecimento cientifico é produzido. Tradicionalmente, pesquisas no campo da saude
sdo guiadas com base em paradigmas dominantes, ou seja, norteadas por metodologias
positivistas que valorizam a objetividade cientifica por acreditarem que a vida social é regida
por leis naturais universais e invariaveis. Entretanto, estd pesquisa harmoniza-se com as
criticas de alguns estudos (Sousa Santos, 1988; 2005; Turato, 2008; Demo, 2001) dirigidas
aos pressupostos positivistas em sua forma de entender a pesquisa como neutra e totalmente
racional, uma vez que, acredita-se que o conhecimento nunca é puramente objetivo, que 0S
valores e crencas do pesquisador podem interferir na pesquisa e que 0s sujeitos modificam o

seu comportamento conforme o conhecimento que se adquire sobre eles.

Esta pesquisa guia-se pelos pressupostos almejados no paradigma emergente no
campo da ciéncia, que evoca a combinacdo entre senso comum e saber cientifico, ou seja, se
aposta em uma ciéncia que valoriza a complexidade dos fatos (Sousa Santos, 2005). Neste
sentido, corrobora-se com Morin (1998, p.187) que propde a compreensdo do real na sua
complexidade, ressaltando que a simplificacdo metodologica pode distorcer a realidade, ou
seja, “tudo que isola um objeto, destrdi a sua realidade”. Para o autor, € preciso ir mais além
do que esta na superficie, conhecer o objeto/sujeito inserido no seu contexto histérico, afetivo
e sociocultural, buscando compreender a totalidade dos processos envolvidos. A partir do
enfoque da complexidade, ja ndo mais existe a dicotomia entre o sujeito e sua realidade, entre

sujeito e objeto, ja que cada um participa do todo.

Dito isto, verifica-se que ndo se torna possivel fazer generalizacdes de um resultado de

pesquisa, pois este depende das possibilidades estruturais de cada observador e das
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circunstancias em que os fatos acontecem. Na verdade, ha de se considerar que existem
maltiplas realidades, criadas a partir da interpretacdo dada por cada pesquisador, sendo todas

estas legitimas (Moraes & Torres, 2006, p. 154).

E importante destacar que, fazer ciéncia nesta perspectiva, ndo significa a anulagio do
rigor cientifico, uma vez que toda produgdo de conhecimento exige um sistematizacdo dos
metodos utilizados e 0 uso adequado dos seus instrumentos. Vale ressaltar ainda que, fazer a
opcao por este tipo de ciéncia ndo significa descartar ou desmerecer outras possibilidades de
producdo de conhecimento. Acredita-se que, ndo existe uma soberania de uma ciéncia em
relacdo a outra, ou seja, 0 bom método sera sempre aquele capaz de conduzir o pesquisador a
alcancar as respostas para as suas perguntas. Assim, esta pesquisa aposta em um campo
antagbnico ao positivismo, em que a neutralidade do investigador torna-se inalcancavel, na
medida em que a relacdo sujeito e objeto sdo complementares, sendo o conhecimento

cientifico produzido a partir desta interacdo (Morin, 2000).

3.2 TIPO DE PESQUISA

Diante da proposta de estudar a concep¢do e os significados conferidos pelos
profissionais de saude sobre 0 NASF, a abordagem qualitativa mostrou-se como um campo
mais fecundo de investigacdo, uma vez que, pesquisas desta natureza giram em torno da
compreensdo do universo de significados, das crencas, dos valores e das atitudes da vida
cotidiana dos sujeitos em sociedade, que ndo podem ser mensuradas e reduzidas a variaveis

numéricas (Minayo, 2008).

Desta forma, pesquisas qualitativas preocupam-se com aspectos da realidade,
centrando-se na compreensdo e explicacdo da dindmica das relacbes sociais, ndo se
preocupam com representatividade numérica, mas, sim, com o aprofundamento da

compreensdo de um grupo social (Silveira & Cérdova, 2009).
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Em palavras semelhantes, Turato (2005) pontua que as pesquisas de abordagem
qualitativas procuram entender o processo pelo qual as pessoas constroem significados e
descrevem 0 que sdo estes. Assim, 0 pesquisador se volta para a busca do “significado das
coisas” que ddo molde a vida das pessoas. Nesta proposta, “os significados que as coisas
ganham, passam também a ser partilhados culturalmente e assim organizam o grupo social em

torno destas representagdes e simbolismos” (p.509).

3.3 CENARIO DA PESQUISA

O cenario escolhido para a realizagdo desta pesquisa foi 0 municipio de Vitoria-ES.
Atualmente Vitoria-ES tem uma populacdo de 358.267 habitantes (IBGE, 2018) distribuidos
em uma area de 97,400 quilémetros quadrados, composta por 74 bairros que integram uma
area geogréfica de grande nivel de urbanizacdo. No que se refere ao seu sistema municipal de
salde, 0 municipio se organiza sobre bases territoriais, onde a distribuicdo dos servicos segue
uma logica de delimitacdo de areas de abrangéncia. Atualmente, o territério municipal esta
divido em seis regides de saude: Maruipe, Sdo Pedro, Santo Antonio, Centro, Forte de S&o
Jodo e Continental. Cada qual abrange um territorio especifico com diversos servigos de
salde, incluindo UBS; Servicos de Referéncia, Academia da Saude; Laboratério de Analises
Clinicas; Laboratorio de Manipulacdo de Medicamentos Fitoterdpicos; Central de

Ambulancias; Central Municipal de Agendamento de Especialidades (Vitoria, 2010).

Ressalta-se que o municipio possui em sua rede de atencdo 29 UBS. Destas, 23
possuem eSF, trés UBSs contam apenas com a Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude
(EACS) e trés ndo possuem eSF nem EACS. Ao todo o municipio possui em seu territorio 78
equipes que atuam como eSF, com cobertura populacional estimada de eSF de 80% e

cobertura de equipes de AB em torno de 88% (Vitoria-ES, 2017). Além destes servicos, de
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acordo com o Plano Municipal de Saude, referente ao periodo de 2018 a 2021, o municipio de

Vitdria-ES conta com os seguintes servi¢os:

e 15 mddulos de orientacdo ao exercicio (SOE) localizados em pracas, parques e praias

e um carro volante - 0 “SOE — Moével”;

e Dois (02) Centros Municipais de Especialidades: Centro de Especialidade de Vitoria,
onde estdo instalados um Centro Municipal de Especialidades Odontolégicas (CEO) e um
Laboratdrio Regional de Protese Dentéaria (LRPD) e o Centro de Especialidade de Séo Pedro,

onde funciona mais um CEOQO;

e Um (01) Servigo de Vigilancia Sanitaria e um (01) Centro de Vigilancia em Saude

Ambiental (unidades de Vigilancia em Saude);

e Trés (03) Centros de Referéncia de Atencdo Especializada (Centro de Referéncia de
Atendimento ao Idoso, Centro de Referéncia IST/ AIDS, Servico de Atencdo a Pessoa em

Situacdo de Violéncia);

e Um (01) Laboratorio Central Municipal (Unidade de Apoio Diagnose e Terapia SADT

isolado) com 28 pontos de coleta de exames;
e Dois (02) Prontos Atendimentos (PA Praia do Sua e Séo Pedro);
e Uma (01) Central de Transporte Sanitario;
e Uma (01)Farmacia Cidada;
e Uma (01) Central de Regulacdo de Consulta e Exames Especializados;
e Uma (01) Central de Insumos de Salde;

e Uma (01) Escola Técnica e Formacdo Profissional de Saude (ETSUS).
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No que se refere a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) de Vitoéria-ES, atualmente, o
municipio conta com as 29 UBSs, os Pronto Atendimentos municipais, duas (02) equipes de
Consultério na Rua, um (01) servico Residencial Terapéutico (RT) e quatro (04) Centros de
Atencéo Psicossocial (CAPS), nas seguintes modalidade: um (01) CAPS Il —Transtorno; um
(01) CAPS 11l — Transtorno; um (01) Centro de Atencio Psicossocial Alcool e outras Drogas
(CAPS-ad); um (01) Centro de Atencdo Psicossocial Infanto-Juvenil- CAPS-ij (Vitoria-ES,

2017).

A escolha por este cenario ocorre em fungdo do NASF, no municipio de Vitéria-ES,
estar em processo de implantacdo e por possuir algumas particularidades. Antes mesmo do
lancamento da portaria n°. 154/2008, o municipio ja contava com equipes ampliadas na AB.
As equipes da AB eram compostas, para além de medicos, enfermeiros, ACS, auxiliares de
enfermagem, dentista, técnico de higiene dental e auxiliar de consultorio dentario, também
por profissional de educacdo fisica, fonoaudiologo, ginecologista, pediatra, sanitarista,

psicologo, assistente social e farmacéutico, lotados nas UBS (Iglesias, 2014).

Assim, as categorias profissionais que compdem os NASFs, no municipio de Vitéria-
ES, ja atuavam na AB desde o ano de 2007. Contudo, esses profissionais ndo tinham seu
processo de trabalho organizado na l6gica NASF, ou seja, com base na metodologia do apoio
matricial. Além disto, em sua maioria, as atividades realizadas por esse profissionais eram
independentes uns dos outros, ndo se configurando como um trabalho de equipe, apesar de

receberem a denominacdo de “equipes ampliadas” (Vitéria, 2016).

A implantacdo das “equipes ampliadas” buscou fortalecer agdes especificas na AB
(como o Programa de Saude Mental, o Programa Saude na Escola e o Programa de Saude da
Mulher). Todas as demais categorias, presentes nas equipes ampliadas, tinham mais ou menos
suas funcgdes estabelecidas em algum tipo de programa de salde: os psicologos tinham

atribuicOes especialmente relacionadas a temética da saide mental na AB; os fonoaudidlogos



82

prestavam apoio ao Programa Salide na Escola (PSE), sendo vinculados a Area Técnica do
PSE; os farmacéuticos estavam diretamente relacionados a Geréncia de Atencdo
Farmacéutica; os profissionais de educacdo fisica, apesar de estarem dentro das UBS, tinham
suas acdes vinculadas a Coordenacdo do Servico de Orientacdo ao Exercicio (SOE) (Calente,

2017).

O processo de implantagio do NASF no municipio de Vitéria foi iniciado em
dezembro de 2013, com a formagdo do grupo condutor, caracterizado por um coletivo
permanente que tinha como objetivo colaborar com a efetivagdo da proposta do NASF. Neste
momento inicial, o grupo condutor buscou mobilizar atores e conduzir as agdes necessarias
para a implantagdo do NASF. Somente no ano de 2014° com a adesdo do municipio &
proposta do NASF, alguns profissionais que atuavam nas equipes ampliadas (psicologo,
assistente social, fonoaudiologo, educador fisico e farmacéutico) comecaram a funcionar

dentro da proposta do NASF (Vitéria-ES, 2016).

Com base na Portaria n°. 3.124/GM/MS, de 28 de dezembro de 2012, que redefine os
parametros de vinculagdo dos NASFs as eSFs e/ou equipes de AB para populacdes
especificas, o municipio de Vitoria-ES, atualmente, possui oito equipes NASFs, na
modalidade 1, com a abrangéncia nas seguintes regides de saude: Maruipe, Sdo Pedro, Santo
Antbnio, Centro e Continental. Estes Nucleos desenvolvem suas a¢BGes nas seguintes UBS:
Santo André, llha das Caieiras, Jardim da Penha, Santo Anténio, Andorinhas, Santa Marta,
Sdo Cristovdo, Maruipe, Consolacdo, Conquista, Resisténcia, Vitéria e Fonte Grande.
Ressalta-se que, apesar da modalidade 1 permitir que cada equipe NASF realize o apoio de
cinco a nove eSFs, 0 municipio optou por tentar priorizar 0 acompanhamento do minimo de

equipes estipulado pela portaria, ou seja, a maioria das equipes NASFs apoia até cinco ou

2 No ano de 2014 o municipio realiza o cadastramente de quatro equipes NASF 1, sendo em 2015 realizado o
cadastramento de mais quatro equipes na modalidade 1.



83

seis eSFs, sendo que duas dessas equipes também apoiam as equipes de Consultorio na Rua
(CR). Somente duas equipes acompanham sete eSFs, conforme descrito na tabela abaixo

(Vitdria-ES, 2016).

Tabela 1 — distribuicdo das equipes NASF nas UBS

NASF UBS apoiada N° de equipes apoiadas
Conquista e Resisténcia Conquista e Resisténcia 07 eSF
Consolagao Consolacéo 06 eSF
Jardim da Penha Jardim da Penha 05 eSF

Santa Martha/ Andorinhas

Santa Martha e Andorinhas

06 eSF e 01 CR

Santo André/llha das Caieiras Santo André e llha das Caieiras 06 eSF
Santo Antonio UBS Santo Anténio 05 eSF
Sé&o Cristdvao/ Maruipe Séo Cristovao e Maruipe 07 eSF
Vitoria/ Fonte Grande Vitdria e Fonte Grande 06 eSF e 01 CR

De acordo com o documento municipal, que norteia o trabalho das equipes NASFs em
Vitoria-ES, intitulado “Diretrizes para Organizacdo e Funcionamento dos Nucleos de Apoio a
Salde da Familia”, a implantacdo dos NASFs “se deu na perspectiva de ampliacdo da
capacidade de compartilhamento de praticas e saberes entre servicos e profissionais,
funcionando como dispositivo potencializador da rede” (Vitoria, 2016, p.03). Para tanto, foi
realizado pelo grupo condutor um trabalho conjunto entre as eSFs, os profissionais que
passaram a compor as equipes NASFs e os diferentes setores da gestdo, visando promover as
mudancas necessarias para a organizacdo do trabalho das equipes NASFs, na l6gica matricial.
Dentre as acOes desenvolvidas pelo grupo condutor, citam-se: oficinas com os profissionais
das UBSs que passariam a compor 0s NASFs; encontros de alinhamento conceitual; oficinas
com os profissionais dos NASFs para avaliacdo e planejamento das préticas e acGes na AB e

construcdo das Diretrizes para 0 NASF no municipio (Vitoria-ES, 2016).
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Atualmente, cada NASF possui uma dupla de profissionais que atuam como referéncia
técnica. Os encontros entre as referéncias técnicas e as equipes NASFs sdo de carater regular
(de frequéncia minima mensal e com a duracdo de 2 a 4 horas) e visam estimular: a analisar
seu proéprio processo de trabalho, a elencar a prioridade das acOes, a elaborar estratégias para
o enfrentamento dos problemas, a promover préaticas de educacdo permanente, a planejar
acOes facilitadoras para a integracdo do trabalho junto as eSFs e a avaliar o alcance das metas

e objetivos pactuados no planejamento das a¢fes do NASF (Vitéria-ES, 2016).

Sobre a interagdo das equipes NASFs com as eSFs, as Diretrizes Municipais reforcam
a necessidade da presenca do NASF em todas as reunides das eSFs. De acordo com o referido
documento, os profissionais do Nucleo devem se organizar em dupla para participar das
reunides. As duplas devem ser compostas, preferencialmente, por categorias profissionais
distintas. A participacdo dos demais profissionais do Nucleo nas reunides das eSFs, pode ser
solicitada em ocasifes de discussdes especificas de casos ou temas que demandam a presenca
de determinados saberes, vinculados a alguma das categorias profissionais que compdem a

equipe (Vitoria, 2016).

Além das reunides com as eSFs, os profissionais do NASF devem se reunir
semanalmente pelo periodo de 2 a 4 horas. Estas reunifes devem ter como proposito: a analise
das necessidades e prioridades das eSFs apoiadas; o planejamento das acbes de rotina; a
avaliacdo e reorganizacdo periodica das acGes, conforme necessidade identificada; o estudo de
tematicas para a ampliacdo do campo do saber das equipes e para possibilitar sua atuacédo
frente a questBes e demandas surgidas na logica da educacdo permanente; a realizacdo e o
acompanhamento do planejamento anual das acGes do NASF; além de proporcionar a
realizacdo das demais atividades que permitam a equipe ampliar e qualificar seu trabalho

(Vitoria-ES, 2016).
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No que diz respeito a organizagdo do trabalho, as Diretrizes Municipais destacam a
importancia de serem priorizadas: a participagdo das equipes NASFs nas reunides das eSFs e
nos espacos de gestdo colegiada da UBS; ac¢des coletivas interdisciplinares; agdes no territorio
e de controle social; atendimentos compartilhados; reunides de equipes NASFs; intervencoes
especificas do ndcleo do saber de cada profissional do NASF junto a usuérios, familias e

coletivos (Vitdria-ES, 2016).

3.4 COLETA DE DADOS

Para coleta de dados buscou-se a utilizacdo de uma técnica que possibilitasse
evidenciar as concepc¢Oes e os significados conferidos pelos profissionais de saude sobre o
NASF, bem como permitisse a esses a elaboracdo de reflexdes sobre as questdes abordadas.
Para dar conta desta tarefa, o grupo focal, que se apoia na interagdo entre 0s participantes e o
pesquisador, por meio da discussdo focada em tdpicos previamente definidos, mostrou-se ser

0 meio adequado para alcancar os dados desejados (lervolino & Pelicioni, 2001).

De modo geral, pode-se afirmar que o grupo focal tem se configurado como um
espaco de discussdo e de troca de experiéncia que se propde compreender as concepcoes,
percepcOes, sentimentos e atitudes sobre um determinado tema. Ou seja, se caracteriza como
grupo de discussdo que dialoga sobre um tema especifico, ao receberem estimulos

apropriados para o debate (Trad, 2009).

Ressalta-se ainda que, o grupo focal permite ao pesquisador ndo sé verificar as
diferentes concepcdes das pessoas em relacdo a um tema, mas, também proporciona explorar
como os fatos sdo articulados, confrontados e alterados por meio da interacdo grupal. Assim,
tal técnica representa uma fonte que intensifica o acesso as informacGes acerca de

determinado fenémeno, seja pela possibilidade de gerar novas concep¢des ou pela
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problematizacdo de uma ideia em profundidade (Backes, Colomé, Erdmann & Lunardi,

2011).

O reconhecimento dos grupos focais como espacos privilegiados para o alcance de
concepcdes grupais acerca de uma determinada tematica tem potencializado sua utilizagcdo em
diversas areas do conhecimento. Nessa perspectiva, uma das riquezas da técnica do grupo
focal, consiste na tendéncia humana de formar opinides e atitudes na interacdo com outros
sujeitos. Assim, para a composicdo do grupo focal, ha que se considerar que 0s participantes
tenham entre si a0 menos uma caracteristica em comum importante, sendo 0s critérios para a

selecdo dos sujeitos determinados pelo objetivo do estudo (Backes et al., 2011).

Neste estudo, o grupo focal possibilitou uma ampla problematizacdo sobre o tema da
pesquisa, proporcionando, assim, um nivel de reflexdo que, dificilmente, poderia ser
alcancado com o uso de outras técnicas. Para tanto, buscou-se criar um ambiente propicio
para que diferentes concep¢des e pontos de vista, sobre a tematica do NASF, viessem a tona.
Todas as sessdes foram asseguradas do direito de privacidade. Para facilitar a interacdo dos

participantes, a organizacao das cadeiras se deu em formato de circulo.

Para promover a discussdo nos grupos focais foi elaborado um roteiro (Apéndice A)
contendo os seguintes disparadores: concepcdes sobre a proposta do NASF e suas atribuic6es
de trabalho; o processo de implantacdo e interacdo dos profissionais do Nucleo com as
equipes da ESF; mudancas produzidas no processo de trabalho diante da implantacdo dos

NASFs; avancos e dificuldades vivenciados a partir de fundacédo dos Nucleos.

No que se refere a operacionalizacdo dos grupos focais nesta pesquisa, cada sessdo
tinha a figura de um moderador e de um observador. O coordenador tinha como funcao:
esclarecer a dinamica de funcionamento dos grupos focais; apresentar 0s aspectos éticos

vinculados a pesquisa; facilitar a discussdo e, estimular o debate. J& o observador tinha o
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papel de registrar a dinamica grupal, auxiliar na conducdo das discussdes, colaborar com 0

moderador no controle do tempo e monitorar o0 equipamento de gravagao.

Participaram do estudo oito equipes NASFs do municipio de Vitéria-ES. Com cada
equipe foi realizada uma sessé@o de grupo focal, com a duracdo de aproximadamente uma hora
e meia. Ao todo foram realizadas oito sessdes de grupo focal, entre os meses de abril e maio
de 2016. Cada grupo teve um nimero aproximado de cinco a seis participantes. A pesquisa
contou com 43 participantes, das seguintes categorias profissionais: psicdlogo, assistente
social, fonoaudidlogo, farmacéutico e profissional de educacdo fisica na saude. Todos 0s

grupos focais foram gravados e transcritos, posteriormente.

Ressalta-se que para a escrita do capitulo “Caracteristica do trabalho na Atencgéo
Basica” foi realizado uma pesquisa documental, que de acordo com Oliveira (2007) se
assemelha a pesquisa bibliografica, mas requer do pesquisador "uma andlise mais cuidadosa,

visto que os documentos ndo passaram antes por nenhum tratamento cientifico” (p.70).

Para tanto, nesta pesquisa, foram analisados os principais documentos do Ministério
da Saude, que orientam o trabalho na Atencao Basica e que discorrem sobre o NASF e suas
diretrizes, a saber: 1) as Politicas Nacionais da Atencdo Basica, publicadas em 2006, 2011 e
2017; 2) o Caderno da Atencédo Basica, n°. 27, intitulado “Diretrizes do NASF: Nucleo de
Apoio a Salde da Familia”; 3) o Caderno de Atencao Bésica, n°. 39, intitulado “Nucleo de

Apoio a Salde da Familia — V. 1: Ferramentas para a gestao e para o trabalho cotidiano”.

3.5 ANALISE DOS DADOS

Para o tratamento dos dados e sua categorizacdo foi utilizada a proposta de analise de
contedo descrita por Bardin (2009), caracterizada como um conjunto de técnicas de analise
das comunicacBes que utiliza procedimentos sistematicos para a descricdo do contetdo das

mensagens. A escolha por esse tipo de procedimento de analise ocorreu em funcdo da sua
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possibilidade de discutir e fazer inferéncias a partir dos dados coletados. Neste sentido, tal
técnica de analise exige do pesquisador, disciplina, dedicacdo, paciéncia e tempo. “Faz-se
necessario também, certo grau de intuicdo, imaginacao e criatividade, sobretudo na definigdo

das categorias de analise” (Silva & Fossa, 2015, p.03).

Conforme proposto por Bardin (2009, p. 40) foram aplicadas a trés etapas de analise
para conferir significados aos dados coletados. Na primeira fase, denominada de pré-andlise,
foram feitas varias leituras das transcricbes dos grupos focais, no sentindo de “ruminar 0S
dados” e deixar-se invadir pelas impressdes iniciais. Nesta etapa, também foram destacadas as
frases que faziam algum sentindo para o pesquisador e contemplavam o objetivo deste estudo,
ou seja, que revelam sobre as concepcOes dos trabalhadores sobre 0 NASF. Em seguida, foi
realizada a exploragdo do material, com a categorizacao dos trechos selecionados, que foram
agrupados e classificados por semelhanca ou analogia, com base nos disparadores
contemplados no roteiro do grupo focal. Por fim, a dltima etapa configurou-se na fase do
tratamento dos resultados, que culminou na analise reflexiva dos dados, com o intuito de
expressar 0s sentidos e significados conferidos as mensagens analisadas, a partir da

interpretacdo e inferéncia do pesquisador.
3.6 PROCEDIMENTOS ETICOS

Este projeto foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), sob o nUmero de parecer 1.204.372 (Anexo
A), em atendimento a Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude, e pela Escola
Técnica do SUS (ETSUS) da Secretaria Municipal de Saiude (SEMUS) (Anexo B). A ETSUS
é 0 setor responsavel por autorizar a realizacdo de pesquisa em servigos da SEMUS, além de

ter a atribuicdo de comunicar a realizacdo da pesquisa aos interessados (chefia/servico), de
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monitorar o desenvolvimento e de receber verséo final do estudo impresso e digital. Todos os

participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Apbs a andlise dos dados brutos, foram encontradas regularidades discursivas que
delinearam quatro categorias, sendo que duas dessas geraram subcategorias, conforme

descritas na tabela abaixo (tabela 2). Optou-se por fazer a apresentacdo dos resultados

concomitantemente com a discussao dos dados.

Tabela 2- apresentacdo das categorias e subcategorias

Categorias

Subcategorias

A implantacdo do NASF no municipio de
Vitoria-ES: uma analise a partir das falas dos
profissionais de salde.

Concepcbes dos profissionais de saude do
Nacleo Ampliado de Saude da Familia sobre
suas atribuicGes de trabalho

As concepgdes dos profissionais sobre as
mudancas produzidas no processo do trabalho
diante da implantac@o dos NASFs.

As potencialidades e as dificuldades vivenciadas
a partir de implantacdo dos NASFs sob a dtica
dos profissionais.

N&o apresentou subcategorias

Integrar o trabalho do NASF com as eSFs
Desenvolver um cuidado especializado
Promover a intersetorialidade

Contribuir para a promocéo do trabalho em equipe
na AB

Fortalecer a AB
Questdo de nomenclatura.
Metodologia e ferramentas de trabalho.

Organizacdo do acesso da populagdo e as agendas
dos profissionais do NASF.

Espacos de reunido de equipes.
Corresponsabilidade

N&o apresentou subcategorias

4.1 A IMPLANTACAO DO NASF NO MUNICIPIO DE VITORIA-ES: UMA ANALISE A

PARTIR DAS FALAS DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Esta categoria teve 0 objetivo de analisar as concepcdes dos profissionais sobre o

processo de implantacdo das equipes NASFs no municipio de Vitéria-ES. Conforme ja
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relatado anteriormente, o processo de implantacdo do NASF, no referido municipio apresenta
algumas particularidades, uma vez que, antes mesmo da promulgacdo da portaria que institui
os NASFs, o municipio ja possuia na AB equipes ampliadas. De acordo com as falas abaixo,
buscou-se atribuir a essas equipes a funcdo de apoio, junto as eSFs, durante sua fundacao,

porém, tal proposta ndo foi sustentada no cotidiano de trabalho.

“O NASF esta sendo implantada no municipio desde o ano passado, entdo a gente ja
estava atuando antes da politica, atuando de forma diferente, ndo enquanto NASF (...). Eu
penso que nosso trabalho aqui ja era pra ser da forma como os NASFs preconizam, mas em

alguns momentos isso se perdeu e deixou de ser”.

“Entdo, quando a gente entrou foi feito um trabalho pra que a gente ndo fosse
ambulatério, pra que a gente conversasse com a estratégia, que a gente realmente fizesse a
diferenca ali, que ndo fosse mais um profissional para atender. Foi uma tentativa de um
grupo de profissionais da gestdo, que eu acho que deu certo no comego, mas com o tempo se
perdeu por varias questdes, até por causa das questdes proprias de cada categoria
profissional, talvez porque a logica ainda € medico centrado, isso esta dentro de cada um de

nos e da equipe. A gente sempre vem tentando fazer este movimento contrdrio”.

Estas falas ilustram que o modelo biomédico e sua énfase ao especialismo ainda
exerce grande influéncia na organizacdo dos servicos de salde. Apesar de existir um
“movimento contrario” ao paradigma dominante da salde, sinalizando para a necessidade de
mudanca, a funcdo de apoio, que se propde a construcdo de um trabalho interprofissional,
operado pelos conceitos da cogestdo, da interdisciplinaridade e da corresponsabilizacdo, “se
perdeu” com o dia a dia de trabalho e “deixou de ser” o fio condutor do trabalho das equipes
ampliadas. Imperou a légica ambulatorial, com ac¢des isoladas dos profissionais, cada qual
para sua area de conhecimento, exercendo seu papel de especialista na AB, reforcando o

saber-poder existente no campo da saude.
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Além disso, por meio da explicitacdo de que ha um “movimento” que busca abrir
espacos para a valoracdo de préticas antagdnicas ao modelo biomédico, verifica-se a
existéncia de um jogo de forca entre os paradigmas coexistentes (dominante e emergente). Tal
realidade, reafirmando o lugar da fronteira, habitado pelo profissional de satde, que conforme
ja colocado anteriormente, € caracterizado como um espaco de encontro de mundos distintos,
regido por tensbes e controvérsias em fungdo dos desafios epistemoldgicos existentes nos

periodos de crise paradigmatica (Sousa Santos, 2002).

Em outras palavras a fronteira é um lugar poroso, permeado por diversos
atravessamentos do cotidiano de trabalho, que podem dificultar ou facilitar a introducéo de
novos conceitos anunciados com a mudanca paradigmatica almejada. Logo, a
operacionalizacdo de uma nova logica de trabalho ndo depende somente de uma aposta de um
grupo de pessoas, representada nos dados como “um grupo de profissionais da gestdo”. A
organizagdo dos servicos de saude estd intrinsecamente vinculada aos diversos
atravessamentos que ocorrem no cotidiano dos servigos. Citam-se como exemplos desses
atravessamentos: “as questBes proprias de cada profissional”, que comparece nos relatos
fazendo referéncia a dificuldade das categorias profissionais de desenvolver um trabalho
interdisciplinar, compartilhado e colaborativo; e a “légica médica centrada” compreendida

como sindnimo do modelo biomédico.

Além dos atravessamentos citados acima, Junges, Selli, Soares, Fernandes e Schreck,
(2009) ressaltam a existéncia de outros fatores que podem ser pontuados como entraves para a
consolidacdo dos preceitos almejados no paradigma emergente. Os autores citam como
exemplo: a interface entre o saber e 0 poder; as praticas profissionais, que ndo conseguem
responder de forma adequada as novas necessidades dos cuidados de salde; a

intersubjetividade; a légica mercantilista que impde uma producdo quantitativa e uma rigidez



93

nos processos de trabalho; os aspectos presentes no encontro dos trabalhadores entre si e

destes com o usuério, dentre outros aspectos (Junges et al., 2009).

Os dados também apontam que a existéncia das equipes ampliadas na AB, no
municipio de Vitéria-ES, mostrou-se como um obstaculo para a implantagdo do NASF, uma
vez que, os profissionais relatam que ja possuiam um trabalho consolidado neste nivel de
complexidade, sendo responsaveis pela conducgdo de diversas a¢bes dentro dos denominados
“programas especiais” do Ministério da Salde. Tal realidade, na concepcdo dos participantes

da pesquisa, inviabiliza a operacionaliza¢éo do trabalho dentro da proposta do NASF.

“F ai a gente observa, hoje, que o fato de ja ter um equipe néo facilitou o processo de

implantagdo do NASF”.

“Fu acho que é que todo mundo concorda que o NASF é uma boa proposta. O
problema é que Vitoria ja tinha esses profissionais do NASF na rede, ja tinha um trabalho

consolidado”.

“Vitéria deu um tiro no pé ha nove anos, quando colocou essa equipe ampliada nas
unidades, quando colocou psicélogos e assistentes sociais em todas as unidades de saude.
Por qué? Porque agora eles querem implantar o NASF onde ja tem equipe trabalhando, ndo

tem como mudar agora”.

“O desafio maior é a gente se desconstruir da nossa pratica, a gente ja faz tanta
coisa, ja tem uma pratica construida, ja tem o dia a dia programado. (....). O problema é que
hoje nds somos responsaveis pelo planejamento familiar, pelo PSE, pelo bolsa familia, por

varios programas, nos estamos de frente, puxando elas, conduzindo elas (...) .

Verifica-se que a recusa dos profissionais com a proposta do NASF, passa pela
dificuldade de alterar a “pratica j& consolidada”, regida pela fragmentacdo da atencdo e por

acOes dirigidas a grupos populacionais especificos, para uma organizacdo que preconiza o
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cuidado integral, com base nas demandas do territério, por meio do trabalho compartilhado e
interdisciplinar, conforme posto na proposta de trabalho do NASF. Em sintese, percebe-se
que, apesar de alguns profissionais terem a compreensdo de que o “NASF € uma boa
proposta”, sua implantagéo fez emergir um tensionamento em torno dos seguintes modelos de
organizacdo do trabalho em saude: a ldgica tradicional/biomédica, hierarquizada e guiada por
procedimentos especializados, ja consolidados e programados no fazer cotidiano das equipes
ampliadas; e a logica do trabalho colaborativo, presente na metodologia do apoio matricial,
que da lugar ao novo, a novidade, por meio de construcdo de decisGes compartilhadas,
incitando a troca de saberes, a corresponsabilizacdo do cuidado e a transversalizacdo das
relagcbes. Nesse tensionamento, existente entre estas duas logicas, a mudanca para o trabalho
colaborativo, proposto pela l6gica do apoio, se mostra nas falas dos participantes como algo
impossivel, inalcancavel, ou seja, os profissionais ndo conseguem visualizar outra forma de

cuidado, diferente do que esta posto no paradigma dominante da salde.

Corrobora-se com Figueiredo e Onocko-Campos (2008) que a mudanca da légica de
trabalho proposta pelo apoio matricial ndo é facil de ser assumida pelas equipes e ndo ocorre
de forma automatica. A utilizacdo dessa metodologia no cotidiano das equipes de salde
pressupde certo grau de transformacdo no modo como sdo organizados o0s servigos de salde, o
gue pode gerar resisténcias para a sua realizacdo. Sabe-se que, de modo geral, as organizac6es
de salde sdo estruturadas com um elevado grau de departamentalizacdo, favorecendo a
diluicdo da responsabilidade no cuidado em saude. Dito de outra forma, tradicionalmente, os
servicos de salde sdo permeados pelas relacbes de poder, concentrados nas médos dos
especialistas, pela fragmentacdo do cuidado, pelo enfoque biologicista, sendo que essa
realidade conspira contra o trabalho interdisciplinar, compartilhado e dialdégico presente na

proposta do NASF.
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Os dados também revelam que, a concepcdo de apoio de alguns profissionais é
atrelada somente a dimensdo técnico-pedagdgica, sendo que o entendimento sobre essa
dimensdo também se mostra restrita ao momento de discussao de caso. Nas frases ilustradas a
seguir, verifica-se que hd a compreensdo de que com a implantacdo do NASF, os profissionais
ndo irdo mais desenvolver acbes de carater clinico-assistencial. Observa-se também a
presenca da concepcdo de que a fungdo de apoio seria uma atividade a mais a ser realizada

pelas equipes ampliadas, que assumiriam uma relagéo de chefia com as eSFs.

“Porque hoje, do jeito que esta, ndo da para ficar s6 na funcdo do apoio, ndo da para

ficar s6 discutindo caso ”.

“As equipes NASFs iriam dar a orientagéo, fazer o apoio matricial. Eles ndo estéo

ali para cuidar do caso ”.
“Nos somos NASF, nds s6 discutimos caso ”.

“£ mais uma funco para a gente exercer, porque assim vocé vira mais um chefe para

equipe da atengao bdsica”.

Pondera-se, que esta concepgdo restrita sobre o apoio matricial, também seja um
entrave para a efetivacdo da proposta do NASF. Vale lembrar que a metodologia do apoio
permite a pactuacdo entre apoiadores e equipe de referéncia de diferentes agdes, tendo como
base as necessidades do territorio e da eSF. Busca-se, por meio tanto da dimensédo técnico-
pedagdgica quanto da clinico-assistencial, desencadear a producdo de novos conhecimentos,
ampliando o olhar sobre os problemas de salde, intensificando o vinculo com o usuario e
garantindo a longitudinalidade do cuidado. Dentro desta proposta, o conhecimento do
especialista deixa de ser imposto de forma vertical, fragmentado e hierarquicamente,

transforma-se em procedimentos dialégicos (Cunha & Campos, 2011).
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Desta forma, por meio da prética do apoio o que antes era de responsabilidade de um
profissional ou de uma equipe, passa a ser desenvolvido de forma compartilhada e
corresponsavel, produzindo assim, uma nova légica de trabalho na AB. Ou seja, 0 apoio
matricial deve ser compreendido como um dispositivo capaz de favorecer a construgdo de
praticas cotidianas, junto as eSFs, por meio da cooperacdo técnica, contrarias as relagdes de

“chefia”, que em sua maioria, possuem um carater autoritario e vertical.

O fato de o municipio possuir equipes ampliadas na AB, antes mesmo da promulgacao
da portaria que institui o NASF, também criou a concepcao nos profissionais de que deveria
existir uma equipe especifica para exercer o trabalho do NASF. Ou seja, para além das
equipes ampliadas, 0 municipio deveria contratar novos profissionais para compor o NASF,

que atuariam tanto dando apoio as equipes ampliadas quanto as eSFs.

“Esse negdcio de matriciamento tem que ser uma equipe s6 pra fazer isso, ndo tem

gue ser a mesma equipe que ja esta aqui, que ja tem uma pratica”.

“A ideia que eu tenho € que seria uma pessoa a parte da equipe da atencdo basica

para fazer o matriciamento ”.

“O unico lugar do pais que 0 NASF é assim € Vitoria. Os demais que a gente conhece

que, a gente leu, a equipe NASF € externa, que matricia uma ou duas unidades” .

“(...) teria que ter outra psicéloga, outra assistente social para compor a equipe

’

NASF, porque nos que ja estamos aqui”.

Verifica-se que nesta proposta de criar uma “equipe externa” para desenvolver o
trabalho do NASF, os profissionais da equipe ampliada assumiriam o papel de equipe de
referéncia, junto com as eSFs. Nesta configuracdo, as equipes ampliadas receberiam o apoio
de profissionais do seu mesmo nucleo de conhecimento, ficando responsaveis pelo

desenvolvimento de acOes de carater clinico-assistencial. Entretanto, sabe-se que a proposta
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do apoio matricial visa a ampliacdo e a troca do conhecimento, mediante o compartilhamento
do saber nuclear, ou seja, das questdes ligadas as identidades das categorias profissionais.
Busca-se o0 desmonte das fronteiras entre as disciplinas com vistas a realiza¢cdo de um cuidado
ampliado (Campos, Cunha & Figueiredo, 2013). Logo, a ideia de ter uma equipe especifica
para conduzir o trabalho do NASF poderia reforcar os especialismos na AB, por meio do
compartilhnamento dos saberes entre profissionais do mesmo nicleo de conhecimento. Ou
seja, a criacdo de uma equipe externa, inviabilizaria a integracdo entre os diferentes saberes e

o desenvolvimento de acOes de carater interdisciplinar.

Silva et al. (2012), ressaltam a importancia de se evitar 0s especialismos e a
fragmentacdo do cuidado na AB. De modo geral, os profissionais de saude tendem a querer
lidar apenas com os problemas relacionados ao seu nucleo de conhecimento, sendo visto de
forma inoportuna e invasiva as opinides emitidas sobre suas condutas. Tal realidade revela a
baixa capacidade dos profissionais de saude de receber e fazer critica, de lidar com a novidade
e com a tomada de decisdo de modo compartilhado, sendo essas limitagcdes referenciadas por
Campos e Domitti (2007) como um obstaculo subjetivo e cultural, para a implantacdo da
pratica do apoio matricial. A existéncia desse obstaculo — subjetivo e cultural, pode ser
observado atraves da fala ilustrada a seguir, que também demonstra o entendimento de que as

equipes NASF estdo em processo de mudanca para a nova logica de trabalho.

“E uma coisa que esta sendo construida. Entdo, existem as diretrizes, as questdes
conceituais, o entendimento e o fazer de cada profissdo. E também assim, nos estamos
lidando também com as nossas proprias limitagdes, a nossa insercdo dentro daquele
contexto, como é uma coisa que esta surgindo, 0 novo sempre causa inseguranca. E uma

mudanca de paradigma”.

Fazendo uma andlise mais ampla dos dados desta categoria, percebe-se que as falas, de

modo geral, discorrem sobre a dificuldade dos profissionais de salde de produzirem rupturas
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com o cuidado guiado por um paradigma dominante da saude, para a instauracdo de um
trabalho orientado pelos principios e conceitos almejados no paradigma emergente, que se
apresenta como uma forma alternativa a hegemonia das praticas biomédicas. Dito isto,
acredita-se, com base nos resultados apresentados nessa categoria, que a efetivacdo da
proposta do NASF podera ocorrer por meio da construcdo de novas relagdes com os aportes
tedricos e as diretrizes que norteiam o trabalho dos Nucleos, a fim de conseguir sua dimensao
emancipatéria do processo de cuidado em saude, até entdo, regulado pelos principios do
modelo biomédico. Ou seja, a aposta € que haja uma aproximacgdo, no campo das praticas,
com o referencial da interdisciplinaridade, da intersetorialidade, do principio de
corresponsabilidade, do trabalho colaborativo e do cuidado integral, presentes na proposta do
NASF e coerentes com o trabalho preconizado na AB, instaurando-se, assim, um cenario

propicio para a consolidacdo de um novo paradigma em saude.

4.2 CONCEPCOES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DO NUCLEO AMPLIADO DE

SAUDE DA FAMILIA SOBRE SUAS ATRIBUICOES DE TRABALHO

Esta categoria teve como objetivo compreender as concepgdes dos profissionais do
NASF sobre suas atribuicdes de trabalho. Os dados analisados nesta categoria delinearam
cinco subcategorias: (1) integrar o trabalho do NASF com as eSFs; (2) desenvolver um
cuidado especializado; (3) promover a intersetorialidade; (4) contribuir para a promocdo do

trabalho em equipe na AB e (5) fortalecer a AB.

4.2.1 Integrar o trabalho do NASF com as eSFs

Esta subcategoria incorpora falas referentes a compreensdo dos participantes sobre a
atribuicdo do NASF de atuar junto as eSFs. No que diz respeito a estas atribuicBes, foram
identificadas as seguintes acOes: aumentar a resolutividade da AB, evitando o0s

encaminhamentos para 0s outros pontos de atencdo; promover discussdes de caso, com vista a
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aprimorar o trabalho da eSF e melhorar a oferta de servico no territorio; realizar apoio e

compartilhar o cuidado.

“O NASF nasceu pra aumentar a resolutividade do cuidado e a efetividade do
cuidado junto a eSF, para ndo precisar encaminhar todos os usuérios para profissionais

especialistas ou pra outro ponto de atengdo ™.

“£ um grupo de profissionais que se retine pra discutir e aprimorar a eSF, oferecer o

melhor servigo pra aquela comunidade, onde nds estamos inseridos ™.

“Pra mim o NASF é o que o nome ja fala nicleo de apoio a Saude da Familia, ndo é
um servi¢o especializado é um servico que da apoio a eSF. Entdo, o NASF nasce para

compartilhar o cuidado com essas equipes, que funciona junto com a eSF”.

“(...)a gente da apoio as equipes da Estratégia Saude da Familia naquilo que elas

precisam, ampliando o cuidado .

Fazendo uma correlacéo das falas ilustradas acima, com alguns dados apresentados na
primeira categoria desta pesquisa, que discorrem, principalmente, sobre a recusa desses
profissionais com a logica de trabalho do NASF, verifica-se que a resisténcia com a proposta
do Ndcleo ndo esta atrelada a auséncia de conhecimento teorico. Essa afirmacdo torna-se
coerente, haja vista que, os dados apresentados acima corroboram com os diversos estudos
sobre o trabalho do NASF junto as eSFs (Silva et al., 2012; Santana, Azevedo, Reichert,
Medeiros, & Soares, 2015; Patrocinio et al., 2015), ressaltam que as equipes NASF devem
priorizar o desenvolvimento de acBes compartilhadas e as discusses de casos, a fim de
proporcionar 0 aumento do grau de resolutividade da AB, evitando, assim, 0s

encaminhamentos desnecessarios aos demais pontos de atencdo que compdem as RAS.

Em outras palavras, infere-se que existe uma dificuldade de operacionalizar no

cotidiano do trabalho os conhecimentos teodricos adquiridos sobre o NASF. Tal realidade
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propicia a reflexdo de que o paradigma dominante da saude, ainda ocupa o centro do poder na
pratica em saude, assumindo o papel de metropole, do Norte, no processo de transi¢do
paradigmatica. Assim, o NASF seria um dos dispositivos que compdem a parte periférica da
fronteira, onde o profissional precisa apreender a transitar nesse espaco, ir para o Sul, abrindo
pontes de intercomunicacdo com os diferentes conhecimentos e reconfigurando as
experiéncias com o modelo biomédico. Ou seja, descolonizando a metrépole, por meio de

formas alternativas de produzir o cuidado em saude (Sousa Santos, 2002).

Verifica-se ainda que, 0s conhecimentos sobre o NASF encontrados nesta
subcategoria, de modo geral, estdo vinculados a realizacdo da préatica do apoio matricial, que
podera promover maior interacdo entre os profissionais, por meio do reconhecimento do saber
de cada categoria profissional e do fomento as trocas de conhecimento (Campos & Domitti,
2007; Cunha & Campos, 2011; Oliveira & Campos, 2015). Importa ressaltar que, o apoio
matricial permite que a integracdo entre as equipes NASF e eSF se configure de diferentes
formas a partir das necessidades do territorio e das demandas da eSF. Assim, a articulacéo
entre essas equipes pode ocorrer mediante a instauracdo de espacos voltados para a discusséo
de caso, a prética de educacdo permanente e a organizacdo do processo de trabalho, como
também por meio da realizacdo de atendimentos compartilhados entre os profissionais do
NASF e as eSFs, das acOes realizadas somente pelos profissionais do NASF, ou realizadas
somente pelos profissionais da eSF com apoio do NASF (Brasil, 2014; Goncalves, et al.,
2015; Fragelli & Shimizu, 2014). Apesar dessas diversas possibilidades de integracdo entre as
equipes NASF e eSF, os dados apontam para a dificuldade dos participantes da pesquisa
realizarem atendimentos compartilhados entre o NASF e as eSFs, havendo um predominio de

praticas com a presenca somente do profissional do NASF.
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“A gente tem feito visita domiciliar, através das demandas dos ACS e da propria
reunido com as equipes da Saude da Familia. Alguns atendimentos compartilhados, NASF

com NASF. Eu com a psic6loga, eu com a assistente social ”.
“Fu j& fiz com a enfermeira, mas é muito raro isso acontecer”.

“Tem 0s casos de atendimento compartilhado, que ndo é sempre, pra marcar é uma

o 2
coisa .

Apesar de o trabalho compartilhado ser uma diretriz que norteia as a¢fes das equipes
NASF, diversos estudos (Barros et al., 2015; Ribeiro et al., 2015; Silva et al., 2012; Lancman,
Gongalves, Cordone & Barros, 2013) apontam para a existéncia de diferentes fatores que
dificultam a realizacdo do trabalha compartilhado entre os profissionais do Nucleo e a eSF, a
saber: a resisténcia de alguns profissionais da eSF e do NASF em pactuar a¢des conjuntas; as
diversas concepg¢des que cada profissional tem sobre sua pratica; as relacGes de poder entre as
categorias profissionais; as diferentes formas de organizacdo do trabalho e os aspectos
relacionados a produtividade. Especificamente, sobre este ultimo item, Lancman et al. (2013)
ressaltam que existe uma grande demanda por atendimentos direcionada as eSFs que, de
modo geral, exigem solucGes rapidas e inadidveis. Em contrapartida, o trabalho do NASF
prioriza a discussdo, reflexdo e a atuacdo compartilnada, demandando disponibilidade e
tempo de todos os envolvidos. Isso produz um descompasso entre a necessidade de atender a
demanda e a nova logica de trabalho proposta pelo NASF que interfere diretamente no ritmo
de trabalho das equipes, nas relacBes, no tempo destinado para o compartilhamento e a

resolucdo dos casos, entre outros aspectos.

Esse cenéario, de heterogeneidade de trabalho entre 0 NASF e a eSF, demonstra uma
das contradicdes e dilemas vivenciados durante os periodos de transicdo paradigmatica
vivenciada no campo da saude. Desta forma, ao mesmo tempo em que se cria 0 NASF, que

tem como um dos seus principios o trabalho colaborativo, solicitando do profissional a
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disponibilidade para o encontro com o outro, verifica-se também a existéncia de
politicas/movimentos contrarios ao “estar junto”, ao trabalho compartilhado, tal como posto
nas eSFs, que ainda enfatizam a produtividade e o alcance de metas, colocando em segundo

plano o cuidado integral e interdisciplinar.

Diante dessas contradicdes, coaduna-se com Goncalves et al. (2015) sobre a
necessidade de uma repactuacdo do trabalho entre as equipes (NASF e eSF), passando por um
rearranjo das agendas e por um redimensionamento das proporcbes de tempo dedicado as
diversas atividades, visando favorecer a realizagdo do trabalho compartilhado. Para os
autores acima citados, a realidade vivenciada nos servicos de saude dificulta a possibilidade
do encontro colaborativo entre os profissionais, reforcando a légica dos encaminhamentos.
Diante deste cenario, destaca-se a necessidade de serem criados espacos de negociacao, de
reajustes, no proprio cotidiano de trabalho da AB, tateando entre as ambiguidades, a fim de
desestabilizar a realidade hegemonica, fomentando uma nova conformacdo, potente com a
construcdo de um trabalho compartilhado e, consequentemente, coerente com a instauracao

dos pressupostos almejados no paradigma emergente em salde.

4.2.2 Desenvolver um cuidado especializado

As falas evocadas que atribuiram o trabalho do NASF como um cuidado especializado
foram agrupadas nesta subcategoria. Verifica-se nos relatos que o trabalho do NASF €
caracterizado como uma atencao especializada, em que alguns profissionais que o compdem
intitulam-se como especialistas inseridos na AB. Além disto, os dados também revelam a
percepcao das equipes dos NASFs em relacdo ao que as eSFs almejavam do seu trabalho.
Segundo os profissionais do NASF, existia uma expectativa, por parte das eSFs, de que 0
NASF pudesse responder a demanda por atendimento individual especializado, bem como

apresentar solugdes para as demandas vivenciadas no cotidiano do servigo.



103

“£ um cuidado especializado, mas que funciona junto com a ESF”.
“Na verdade, nos somos especialistas, s6 que da aten¢do bdsica”.

“Fu acho que tem outro problema com a proposta do matriciamento, que € a ideia de

que a gente atua com especialistas ™.

“(...) a gente esta sendo levado a ocupar um lugar superior, do suposto saber. Agora,
vocés enquanto NASF detém o saber do que fazer. Vocé tem que dar conta disso? A gente
encontra com os profissionais da estratégia nos corredores e eles perguntam pra gente: e ai 0
que o NASF resolveu? Entdo, além da gente est4 fazendo trabalho diario, a gente agora
também tem esse status de especialista, que eles esperam da gente solucBes dos problemas

que chegam a unidade”.

“(...) temos alguns profissionais da eSF que sdo umas pecas-chave, que precisam
entender mais sobre esse processo, compreender melhor como € o trabalho do NASF, mas eu
sinto que o desejo é pela questdo do atendimento individual, do especialista, quando me
encontram no corredor falam assim: olha tem uma crian¢a com dificuldades na fala que

precisa de fono”.

Vale lembrar que a proposta do apoio matricial visa assegurar retaguarda especializada
a equipes e profissionais encarregados do cuidado em saude. Logo, um especialista com
determinado ndcleo de conhecimento, apoia profissionais com outro nucleo de formacéo,
objetivando a ampliacdo da eficacia de sua atuacdo. Nesta proposta, ndo ha uma
hierarquizacdo dos profissionais/servicos e nem uma supervalorizacdo do saber dos
especialismos, busca-se a criacdo de uma relacdo de complementaridade de saber, por meio
do compartilhamento do conhecimento nuclear. Todavia, tal conhecimento é sempre
situacional e mutante. A relacdo entre os sujeitos, com saberes e papéis distintos, deve ser

dindmica, cooperativa e se estabelecer de forma horizontal. O apoiador, que assume o papel
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de especialista, procura construir de maneira conjunta, com os outros interlocutores, projetos
de intervengdo valendo-se tanto de ofertas provindas do seu nucleo de conhecimento, da sua
experiéncia e da sua visdo de mundo, quanto incorporando as questfes apresentadas pelo
outro, construidas também em funcdo do seu conhecimento, desejo e interesses. Procura-se
criar espagos coletivos que permitam a intercAmbio dessas diferencas (Cunha & Campos,

2011; Campos & Domitti, 2007; Brasil, 2010a).

Dito isto, a retaguarda especializada, proposta pela metodologia do apoio, ndo deveria
ser confundida como um cuidado especializado, regida pela subordinacéo das eSFs as equipes
NASF, ou pela expectativa de que o NASF apresente solu¢bes prontas para os problemas de
salde existentes no territorio. O profissional do Nucleo assume o papel de “especialista”,
perante sua funcdo de apoiador, buscando aumentar a resolutividade do cuidado na AB,
evitando, assim, 0os encaminhamentos desnecessarios aos demais niveis de complexidade,
sendo esta uma das atribuicbes do NASF, destacada na literatura (Brasil, 2014; Goncalves et
al., 2015; Fragelli & Shimizu, 2014; Nascimento & Oliveira, 2010). O entendimento
equivocado dessa atribuicdo, conforme destacada nos dados, pode favorecer a organizacdo do

trabalho do NASF como um servico especializado na AB.

Os dados também apontam que a inexisténcia de uma RAS que disponha de servigos
com os diferentes niveis de complexidades (AB, Média Complexidade e Alta complexidade),
potencializa o desenvolvimento das acGes de carater especializado por parte das equipes
NASF. Os participantes da pesquisa demonstram a compreensdo que a implantacdo do NASF
vai exigir uma analise mais ampla dos processos de trabalho dos diversos pontos de atengédo

do municipio, sendo preciso ter a construcéo e efetivacdo de uma rede.

“Se existem pacientes que necessitam desse tipo de assisténcia, vocé também tem que
dar conta disto. Ai como equilibrar isto, nés ndo temos centros especializados para

encaminhar esta demanda, entdo, tem uma rede que de conta disto. Por exemplo, na area da
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fonoaudiologia ndo tem um centro especializado para atender este usuario. Se vocé fora o
CAPSiI, por exemplo, tem o terapeuta ocupacional, tem psicologo, mas ndo tem o fono. Quem

vai atender esses casos? ”.

“Entdo, a gente fica nesta situacdo, de que implantar o NASF vai exigir pensar o
processo de trabalho do municipio, porque eu preciso ter para onde encaminhar uma pessoa
que tem uma sequela de AVC, ou eu vou ficar com isso na aten¢do basica? N&ao sei como este
processo esta se dando 14 na gestdo. Se isto estd sendo pensado, mas aqui a gente consegue
vislumbrar, com o que chega a porta de entrada que isto é necessario, que é preciso ter uma

rede”.

Corrobora-se com Cunha e Campos (2011) que a auséncia de uma rede articulada que
contemple os servicos de carater especializados, pode favorecer um funcionamento
equivocado do NASF, que assume um papel de substituicdo do servigo que falta, na tentativa
de responder a demanda da populacdo. Giovanella (2014) colabora com essa discussdo ao
ressaltar que a realizacdo de um trabalho na AB, condizente com a sua proposta, esta
condicionada a disponibilidade de oferta adequada de servicos que compdem também a
atencdo especializada. A autora destaca ainda que, por mais que tenham ocorrido
investimentos em atencéo especializada no SUS, nos ultimos anos, verifica-se a necessidade
de aprovacdo de uma politica nacional de atencdo especializada regionalizada, para ampliar a

oferta de servicos especializados e, consequentemente, a condi¢do do trabalho na AB.

Entretanto, cabe ressaltar que, para além da oferta adequada de servicos
especializados, torna-se necessario que AB tenha clareza sobre suas responsabilidades e
possibilidades de cuidado, para que ndo haja uma supervalorizacdo dos especialismos,
reforcando, assim, as praticas norteadas pelo paradigma dominante da satde, colocando em
prejuizo a integralidade do cuidado. Ou seja, os profissionais inseridos na AB devem

reconhecer a potencialidade e a diversidade de suas ac¢des, diminuindo, assim, a fragmentacédo
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da atencdo e favorecendo a constituicdo de uma rede de cuidados que aumente a qualidade e a

resolutividade das a¢des em salde.

Vale lembrar que a AB também possui atribuicBes frente as demandas voltadas para a
reabilitagdo. Entretanto, conforme destacado na Portaria 2.488/2011, este cuidado deve ser
desenvolvido de forma articulada com os demais servigos que compdem a RAS, ficando a
cargo da eSF, junto com o NASF promover esta articulagdo, otimizando as linhas de cuidado.
Desta forma, é coerente afirmar que os profissionais dos Nucleos, podem potencializar as
RAS no territério em que estdo inseridos, uma vez que, sua organizacdo de trabalho Ihe
confere maior possibilidade de “transito” e interlocucdo com os diversos pontos da rede de

atencdo (Brasil, 2012; Sousa et al.,2017).

Contudo, conforme destacado em alguns estudos (Almeida, Giovanella, Mendonca &
Escorel, 2010; Mendes, 2011; Sisson et al., 2011), para o fortalecimento de um trabalho em
rede de forma articulada, torna-se importante a instauracdo de mecanismos efetivos de
comunicagdo entre 0s servicos, que proporcione o acompanhamento continuo a determinada
populacdo. Tais estudos citam como exemplo desses mecanismos: reunifes periodicas como
0s pontos da rede para discussdo de casos, organizacdo do fluxo da rede, planejamento
compartilhado, registro de prontuario Uunico, evitando a sobreposicdo de condutas
terapéuticas; encontros entre os profissionais para o compartilhamento de experiéncia tanto no
nivel do cuidado em satde quanto do cotidiano de trabalho; uso de ferramentas tecnoldgicas,

dentre outros.

4.2.3 Promover a intersetorialidade

A subcategoria promover a intersetorialidade incorpora as falas que dizem respeito ao
trabalho do NASF articulado com outros setores. De acordo com alguns profissionais, as

equipes NASF desenvolvem acbes de carater intersetorial, com os servicos dos diferentes
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setores do territorio, sendo essa prética caracterizada como um trabalho integrado em rede,
que é sistematizado por meio de reunifes mensais, para a realizacdo de discussdo de casos e

planejamentos de algumas agdes.

“A gente procura trabalhar integrado com a parte da assisténcia, da prefeitura,

CREAS e CRAS™.

“A gente tem a reunido, uma vez por més, com CREAS, CRAS, as escolas, 0s
conselhos tutelares, com todos os equipamentos do territério. La acontecem as discussdes de

caso e o planejamento de algumas agédes .

“A gente faz muito estudo de caso com o CRAS, CREAS, SAVI, Conselho Tutelar,

escola’.

“Tem a reunido de rede. Onde uma vez por més diversos setores da comunidade se

reunem para a troca de ideias, debates, assuntos”.

Verifica-se que as concepcOes sobre intersetorialidade apresentadas nas falas
ilustradas acima, coadunam com a compreensao assinalada por Paula, Palha e Protti (2004) ao
ressaltarem intersetorialidade como inter-relacdes de processos de trabalhos articulados entre
si, 0s quais adquirem um carater mais amplo, em funcéo das parcerias com outras instituices
no formato de rede. Assim, as praticas intersetoriais estabelecem conexdes entre os diferentes
servicos, a fim de catalisar uma rede que compreenda o processo saude e doenca de forma
ampliada, a partir da problematizacdo e articulacdo de diferentes saberes, em busca de
solugdes conjuntas face as necessidades do territério. Entretanto, apesar de alguns
profissionais do NASF compreenderem a intersetorialidade como uma ac¢do em rede, também
foi possivel identificar falas que ilustram que esta pratica, em determinados momentos, ocorre
de forma pontual, perante a necessidade de realizacao de discussdo de casos ou em funcdo de

situacGes complexas.
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“Intersetorial, a NA0 Ser que a crianga esteja com um comportamento mais desviante

na escola, ai a escola chama a gente para conversar”.

“Mobiliza mais quando tem crianca em situacao de violéncia. De todos os tipos. Mas

assim, as vezes nem é uma violéncia, € uma negligéncia mesmo”.

“Ontem mesmo, eu tinha uma reunido na escola, para discutir a situacdo de uma
crianca que a escola identificou como uma possivel violéncia. Entdo essa articulacdo a gente

tenta fazer sempre que possivel .

“Mas as discussdes ocorrem em funcdo de um caso, se tem caso para discutir. E pra

discutir casos. E assim que funciona”.

Aparentemente as situacdes concretas e complexas tém mobilizado mais as pessoas e
0S servicos para criarem espacgos de articulagcdo, porém trabalhar intersetorialmente envolve a
construcdo de espagos permanentes de comunicacdo e negociacdo entre 0s diversos setores, a
fim de se gerar uma poténcia maior, que possibilite tanto a descoberta de novos modos de
agir, quanto novas formas de trabalho e de construir politicas publicas (Carmo & Guizardi,

2017).

Aliado a isto, corrobora-se com Amaral (2015) ao destacar a intersetorialidade como
uma pratica social compartilhada de realizacdo continua, que integra agendas coletivas com
objetivos em comum, visando produzir impactos na qualidade de vida da comunidade. Assim,
as acOes intersetoriais ao assumirem um carater pontual, produzem um distanciamento da
potencialidade da sua proposta, que pressupde um trabalho processual, com o dialogo
constante entre os setores que habitam o territorio, na tentativa de romper com ciclos isolados
e verticais, presentes nas politicas publicas, buscando a garantia dos direitos fundamentais a

populacéo.
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Os dados apontam também para alguns equivocos conceituais sobre a
intersetorialidade. Dentre estes, destaca-se 0 entendimento da intersetorialidade como
encaminhamento para outros setores e como a realizacdo de parceria com algumas instituicoes

do territorio para a realizacdo de oficinas e de palestras de educagdo em salde tematicas.

“Fu entendo como um encaminhamento e como oficinas também. Como as que a

gente fez na escola .

“A gente faz algumas acGes com empresas, existem duas empresas aqui no territério,
empresas de lixo, eles sempre ligam pra gente para fazer alguma atividade. Eles ligam e
perguntam, vocés podem fazer uma atividade pra falar sobre saude do homem? Coisas
basicas, bem basicas mesmo, sdo acdes pontuais em carater de palestra, mas que rola uma

interacdo da equipe com a empresa”.

A andlise dessas falas revela a incipiéncia da realizacdo de planejamentos conjuntos,
entre os profissionais dos diferentes setores, com vistas ao enfrentamento dos problemas
complexos existentes no territorio. A relacdo estabelecida com outros equipamentos fica
restrita aos encaminhamentos e a realizacdo de palestras de cunho informativo.
Especificamente, sobre a concep¢do de intersetorialidade atrelada a terminologia de
encaminhamento, cabe ressaltar que, tal pratica, traz consigo a ideia de transferéncia de
responsabilidade, ndo havendo necessariamente compartilhamento de responsabilidade com
outro setor. Dito isto, pode-se afirmar que a relacdo estabelecida com outros equipamentos, a
partir dessas concepcbes (encaminhamento e palestras educativas), revela uma pratica
multissetorial, caracterizada também pela presenca de dois ou mais setores para a resolucéo
de um problema, porém sem uma relacdo de reciprocidade, de parceria, nem um trabalho

efetivo de compartilhamento de algo ou de um processo (Ornelas & Teixeira, 2015).

Ainda sobre as concepgdes sobre a intersetorialidade, verifica-se também a presenca

de relatos que associam a ideia da prética intersetorial com a relagdo construida com alguns
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servicos especializados do campo da satde. Ou seja, como uma articulacdo entre 0s servigos

da RAS, sem a presenca das demais politicas sociais e da comunidade.

“Tem as agdes intersetoriais com SAVI, com CAPS, de uma forma geral (..). O SAVI ¢

um servico de atengdo as vitimas de violéncia. Ele é da rede. Da mesma secretaria nossa .

Embora esta articulagdo com a rede de servicos especializados seja de fundamental
importancia para a realizacdo da integralidade, tal acdo ndo pode ser caracterizada como uma
pratica intersetorial. Tal concepcdo revela a dificuldade dos profissionais de salde
trabalharem conjuntamente com as demais politicas sociais, 0 que consequentemente,
favorece a fragmentacdo do cuidado e o acionamento dos demais setores por meio da légica

dos encaminhamentos.

De modo geral, os dados apresentados nesta subcategoria, revelam que existe uma
polissemia em torno da terminologia da intersetorialidade. Infere-se que, um dos motivos que
favorece esse cenario ocorre em funcéo da caréncia de uma orientacdo normativa clara sobre
esta tematica para a orientagé@o do trabalho dentro desta perspectiva. Neste sentido, corrobora-
se com Akerman, Sa, Moyses, Rezende e Rocha (2014) ao reafirmarem a pertinéncia da
construcdo de um arcabouco teorico de sustentacdo do conceito de intersetorialidade. Para os
autores, a auséncia de uma robustez tedrica para a conformacéo da intersetorialidade leva a
imprecisdo quanto ao objetivo de sua execucgdo pratica. Assim, a depender da concepc¢do a
qual se vincula, a intersetorialidade pode se configurar ora como estratégia pontual e
multissetorial (encaminhamento, discussdo de caso, realizacdo de palestra para outro setor),

ora como uma articulacdo entre somente 0s servicos do mesmo setor.

Contudo, os dados ainda revelam que as dificuldades para a implantacdo de pratica
intersetorial ndo se limita as diferentes concepgdes sobre essa pratica. Verifica-se que apesar
de existir a compreensdo de que as “parcerias sdo boas”, a efetividade das agdes intersetoriais

também fica comprometida em funcdo das questbes de ordem estrutural dos servicos, ou seja,
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por fatores ligados as méas condicGes de trabalho. As falas versam sobre a grande demanda de
trabalho de alguns equipamentos do territério, 0o ndmero reduzido de equipes, do
“sucateamento” dos servicos, além da auséncia de transporte para fazer a locomogdo dos

profissionais.

“A dificuldade que a gente tem é com o CRAS. Eles sdo profissionais que trabalham

30h. Com poucas pessoas e eles tém que dar conta de um territorio maior que o da saude”.

“As nossas agoes intersetoriais s&o0 muito com os servi¢os da Assisténcia Social. E
eles sdo muito sucateados. Poucos profissionais. Tem o problema com o carro que as vezes
nao tem. Quer dizer, as parcerias sempre sdo boas, mas as coisas se arrastam pela falta de

condicdes de trabalho para a resolugéo do caso ™.

Estas dificuldades demonstram a fragilidade da construcdo de uma pratica
intersetorial, diante das especificidades de cada setor envolvido com o cuidado no territorio.
Ou seja, cada politica social possui suas responsabilidades, burocracias, protocolos, recursos
que direcionam o seu cotidiano de trabalho. Acredita-se, com base nos dados acima
apresentados, que essas particularidades podem interferir na relacdo e no vinculo construido
com os demais equipamentos sociais existentes no territorio; na abertura de cada setor para
construcdo do dialogo; na busca de solucGes compartilhadas; na corresponsabilizacdo e na
cogestdo para a conducdo de projetos com vistas a melhoria da qualidade de vida da

populacdo, ou seja, na implantacdo de uma rede intersetorial.

No mais, pondera-se que a intersetorialidade configura-se como um dos pressupostos
mais caros a serem conquistados na instauracdo do paradigma emergente em saude, uma vez
que, sua pratica solicita um deslocamento do campo da salde, criando um movimento
continuo de parceria com as demais politicas sociais e seus saberes. Em outras palavras,
guiando-se pelo pensamento de Sousa Santos (2002), o cuidado em saude, até entdo regulado

pelo paradigma dominante, precisa criar forcas emancipatorias capazes de tensionar a
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fronteira, que diante do principio da intersetorialidade, mostra-se com uma passagem mais
robusta, quase impermedavel, haja vista que o profissional precisa langar médo de ferramentas
marginalizadas na saude, distantes do centro, da metrépole, que é regido pela hegemonia do

modelo biomédico.

4.2.4 Contribuir para a promocéo do trabalho em equipe na AB

As falas evocadas relativas as relacfes estabelecidas entre as disciplinas e trabalho em
equipe foram agrupadas nesta subcategoria. Observa-se que alguns participantes possuem
clareza sobre a competéncia do NASF em proporcionar a integracdo dos saberes, atenuando

os limites impostos pelas disciplinas.

“Fu acho, que agora, enquanto NASF, a gente precisa fazer um trabalho em equipe,
para discutir mais certas informacgdes de cada profissional. Hoje mesmo a gente estava
discutindo com o pessoal da residéncia sobre questdo do desenvolvimento infantil. Estdvamos
falando sobre questes simples, relacionadas a essa tematica, que todo mundo pode dar
conta desse assunto, sdo informacdes simples que qualquer profissional pode dar conta.

Qualquer profissional pode perceber e orientar ”.

“Acho que a ldgica é a gente sair do ambulatério e comecar a fazer mais reflexdes
com a equipe, fortalecendo a equipe até com informacgdes que sdo do meu dominio,

iz

compartilhar conhecimento”.

Trocar informac@es do “meu dominio” significa compartilhar com o outro o saber do
meu ndcleo de conhecimento, a fim de ampliar o campo comum de pratica entre as
disciplinas. Ou seja, trata-se de uma ampliacdo do campo de conhecimento a partir da
intersecdo dos conhecimentos, habilidades e métodos de cada categoria profissional, a fim de
responder adequadamente as necessidades de salde do territdrio. Nesta proposta, 0s nucleos

de saber se constituem pela aglutinagdo de conhecimentos de uma determinada categoria



113

profissional, demarcando a especificidade de uma &area de conhecimento e de pratica
profissional. J& 0 campo, é um espaco de intersecdo entre 0s saberes, dos limites imprecisos,
da socializagdo do conhecimento e das préticas entre os diversos profissionais, ampliando
assim a capacidade de cuidado entre os atores envolvidos (Campos et al., 2014). Cabe
ressaltar que a construgédo desse campo ampliado de conhecimento, ndo implica no abandono
do nacleo de saber das disciplinas, uma vez que, este possui a capacidade de enriquecer o
campo comum de competéncia, ampliando, assim, a capacidade de cuidado de toda a equipe
(Oliveira & Campos, 2015). Logo, nucleo e campo devem “andar juntos”, conforme relatado

na fala a seguir.

“A gente tem receio, de onde vai parar essa histdria do nucleo de saber, que ndo pode
ser tdo a ferro e fogo. E uma faca de dois gumes, pode ir para o lado contrario, porque vocé
desapropriar o ndcleo de saber de um profissional em detrimento do campo. A fala é muito
bonita, de vocé se apropriar do campo de saber. E 6gico, é uma coisa que a gente precisa e

deve fazer mesmo, mas ndo em detrimento da outra. As duas coisas andam juntas”.

Oliveira e Campos (2015) destacam que tanto o nlcleo de saber quanto o campo de
conhecimento sdo mutantes e se interinfluenciam, ndo sendo possivel detectar limites precisos
entre um e outro. Em outras palavras, ndo ha polaridade ou antagonismo entre esses dois
conceitos. A nocdo de nucleo indica uma determinada concentracdo de saberes, mas de forma
alguma indica um rompimento radical com a dinamica do campo. Observa-se que a atuacdo
profissional no campo de conhecimento, tem como consequéncia a diminuicdo das fronteiras
disciplinares, uma vez que, cada profissdo busca apoio em outras areas para responder as
demandas cotidianas de trabalho. Apesar de alguns profissionais terem a concepcdo da
importancia do compartilhamento do seu nlcleo de conhecimento, verifica-se a presenca de
relatos que revelam a dificuldade de produzir encontros guiados pela perspectiva da

interdisciplinaridade.
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“Isto é muito novo. E uma nova légica para a gente. Porque, as vezes é mais facil

pegar aquele caso e conduzi-lo sozinho do que ter que compartilhar com a equipe .

Os dados apresentados nesta subcategoria demonstram que o paradigma dominante
comeca a emitir sinais de crise, mesmo que de forma timida. Dito de outra forma, alguns
profissionais possuem a no¢do da importancia do trabalho interdisciplinar, com decisdes
compartilhadas, incitando a troca de saberes, a corresponsabilizacdo do cuidado e a
transversalizacdo das relagcdes. Contudo, neste jogo de forcas existente entre os paradigmas
que estdo em competicdo, ainda comparece 0 anseio pela l6gica ambulatorial, guiada pelos
preceitos do paradigma dominante da saude. Dessa forma, para alguns participantes da
pesquisa, produzir um cuidado norteado pelo modelo biomédico, “sozinho ”, ocupando o lugar
de especialista, parece ser um caminho mais facil, que gera mais conforto, colocando-se na

contramao da construcao de um pensamento integrado, ou seja, interdisciplinar.

Acredita-se que um dos fatores que corrobora para a instauracdo desta realidade, que
favorece o especialismo, esta relacionado a insuficiéncia da formacéo para o trabalho na AB.
Corrobora-se com Feuerwerker (2010) sobre a necessidade de serem produzidas mudancas
curriculares, com vistas ao fomento do trabalho interdisciplinar. Para a autora a formacdo em
salde deve incluir competéncias que enfatizem as relacdes interpessoais e interprofissionais,
aléem de abordarem as questdes direcionadas aos campos comuns de conhecimentos,
diminuindo a fragmentacdo do cuidado e facilitando a insercdo dos profissionais de salde em

diferentes espacos.

Em paralelo a essas mudancas curriculares, a literatura (Ceccim, 2004; 2005; Merhy,
2005; Lemos, 2016) também vem ressaltando a importancia de promover investimentos nos
processos de educacdo permanente em salde, para os profissionais de saude que ja atuam no
SUS, sobre a tematica do trabalho em equipe na perspectiva interdisciplinar. Reitera-se ainda

que, para além das teorias e conceitos, € preciso contar com pessoas sensibilizadas e abertas
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para a reformulacéo do saber adquirido individualmente, a partir de uma construcdo conjunta,
interdependente e indissocidvel, visto que, a complexidade do ser humano ndo pode ser

abarcada a partir de uma Unica perspectiva (Morin, 2000).

4.2.5 Fortalecer a AB

As questdes referentes a consolidacdo da proposta da AB por meio da criacdo dos
NASFs também emergiram nas falas apresentadas. Conforme ilustrado nos relatos abaixo, os
profissionais identificam como umas das atribui¢cbes do NASF o resgate e o fortalecimento da
AB, ampliando o cuidado para aléem das praticas com base no modelo biomédico. As falas

ainda versam sobre o fortalecimento do SUS, por meio do apoio do NASF ao trabalho na AB.

“Fu acho que o principal tesouro é o resgatar da atencdo basica. Como o proprio
nome ja diz € o Apoio a Atencdo Basica. Pensando, neste olhar, ndo é somente a questao do

atendimento e da doenca”.

“(...) agora que a gente virou NASF, temos que potencializar e voltar a proposta
inicial da atencdo bésica, potencializar a propria eSF que esta sob o risco de promover
praticas médicas, individualistas ”.

“Nos ainda ndo vendemos o peixe do SUS na Atencdo primaria. Entdo, eu vejo o

>

NASF muito neste sentido, de ser um gatilho para fortalecer a atencéo bdsica”.

E preciso reconhecer os esforcos de ampliacdo do escopo das acdes das eSFs para
melhora da qualidade da AB, por meio da criacdo dos NASFs. Neste sentido, corrobora-se
com Oliveira e Quevedo (2016) ao ressaltarem que a estruturacdo do trabalho do NASF deve
ser norteada pela ampliacdo e aperfeicoamento do trabalho na AB, promovendo o cuidado
integral, numa tentativa de romper com ac¢des norteadas pelo paradigma dominante da salde.
Entretanto, cabe ressaltar que a fungdo de fortalecimento da AB, ndo cabe somente aos

profissionais do Nucleo. Sabe-se que as eSFs foram implantadas visando superar 0s
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problemas deste nivel de complexidade, promovendo a melhoria do cuidado e a
reestruturacdo do modelo de atencdo em salde (Giovanella et al., 2009; Figueiredo, 2012).
Por sua vez, o NASF surge como um dispositivo potencializador das a¢fes da eSF. Logo, 0
trabalho de ambas as equipes — NASF e eSF, deve ser pautado por objetivos comuns que
busquem fomentar mudancas no agir em saude na AB. Dito isto, a concepcdo de NASF como
“gatilho”, ilustrada em uma das falas, que comparece com a conota¢do do Nucleo como algo
certeiro, isolado e desprovido de falhas para a consolidacdo da AB, se mostra contraditério a
proposta do trabalho compartilnado, que se apresenta como uma novidade no campo da
salde, como um pressuposto a margem da fronteira, na periferia. Ou seja, como um dos
pensamentos alternativos ao centro de poder, que ainda é regido pela hegemonia do modelo
biomédico. Desta forma, por possuir essa caracteristica de margem, as préaticas
compartilhadas ainda carecem de ajustes, de idas e vindas, sendo desenhadas no cotidiano de
trabalno por meio dos encontros marcados pelas negociacbes entre os paradigmas

coexistentes (Sousa Santos, 2002).

Nesta mesma linha de pensamento, que ressalta 0s movimentos de negociacdo entre o
paradigma dominante e o paradigma emergente, vale destacar que a mudanca da composicéo
das “equipes ampliadas” para equipes NASF, ndo ocorre de forma automatica. Em outras
palavras, ndo se “vira” NASF magicamente, existe um processo de incorporacdo com a
novidade, que neste caso, se apresentada pelos principios que norteiam o trabalho do Ndcleo.
Logo, e por meio deste contato com o novo, reconhecendo as diferencas e prestando atencédo
em tudo o que acontece ao redor da fronteira, & que ocorre o enriquecimento mutuo (Sousa

Santos, 2002).

Os dados apontam ainda que a atribuicdo do papel de fortalecimento da AB, somente
aos profissionais do Nucleo, provocou algumas inquietacdes nos participantes da pesquisa.

Tém-se a concepgdo de que existem diversos fatores a serem enfrentados para a consolidacéo
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da proposta a AB, que ndo competem somente ao NASF, tais como: as questdes de ordem
institucionais, a gestdo, os processos de trabalho em equipe e a propria questdo cultural que

perpassa o cuidado em saude.

“Nos estamos assustadas com o tamanho desta responsabilidade, porque tem muitas
coisas ai que estdo postas que nao sdo somente do NASF. Tem questBes institucionais que
precisam acontecer. Entdo, eu acho que é uma carga muito pesada para ser exigida do
NASF. Tem a questdo também cultural e a questdo da gestdo que precisam ser resolvidas.
Tem também a questdo dos processos de trabalhos das equipes que pararam de ser

discutidos. Entéo, assim, nds seremos os salvadores da patria. E bem complicado isto ”.

Verifica-se que os “velhos desafios” da AB parecem ser entendidos, por alguns, como
“novos desafios” do NASF. Reforca-se com Savassi (2012) ao destacar que para a superagao
desses desafios torna-se imprescindivel a realizacdo de uma mudanca gerencial e
organizacional que promova a modificacdo do foco na doenca e na cura, para a compreensao
mais ampla sobre o fendmeno que perpassa 0 processo saude-doenca. Dito de outra forma,
para a superacao dos desafios postos para o trabalho na AB, reafirma-se a necessidade dos
profissionais de salde transitarem para a margem da fronteira, irem para o Sul, assumindo a
fluidez existente nos periodos de transicdo paradigmatica. A partir desse movimento hibrido,
novas relacdes sdo estabelecidas com os conceitos do paradigma dominante da salde e suas
experiéncias, a fim de consolidar a mudanca paradigmatica que se anuncia. (Sousa Santos,
2002). Ressalta-se que neste processo de mudanca, 0 NASF deve ser compreendido como
mais um dispositivo que poderad contribuir para o enfrentamento desse cenario. Ou seja, 0S
profissionais do Nucleo devem somar esforcos com as demais equipes que compdem o
trabalho neste nivel de complexidade, evitando assim o surgimento da concepcao, ilustrada

em uma das falas, que ressalta 0 NASF como “o salvador da patria”.
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4.3 AS CONCEPGCOES DOS PROFISSIONAIS SOBRE AS MUDANCAS PRODUZIDAS

NO PROCESSO DO TRABALHO DIANTE DA IMPLANTACAO DOS NASFs.

Esta categoria agrupa falas que apresentam as mudangas produzidas na organizacdo do
processo de trabalho na AB, perante a implantacdo das equipes NASF no municipio de
Vitéria-ES. Apos a andlise dos dados brutos, foi possivel identificar que as concepcgdes dos
profissionais de salde acerca das mudancas no trabalho giram em torno dos seguintes temas:
1) questdo de nomenclatura; 2) metodologia e ferramentas de trabalho; 3) organizacdo do
acesso da populagdo e as agendas dos profissionais do NASF; 4) espacos de reunido de

equipe; 5) corresponsabilizacdo do cuidado.
4.3.1 Questdo de nomenclatura

A subcategoria nomenclatura incorpora as falas dos profissionais que atribuem as
mudancas produzidas no trabalho com a implantacdo do NASF configuraram-se apenas uma
questdo de nomenclatura. De acordo com os relatos, para alguns profissionais, ndo houve
mudancas na organizacdo de trabalho, visto que as chamadas ‘“equipes ampliadas” ja
desenvolviam as acdes coerentes com a proposta dos Nucleos, tais como: a discussdo de
casos, acoes interdisciplinares, colaboracdo em algumas agdes grupais, atendimento a familia,

marcacdo de consulta e encaminhamentos.

“Acho que as acdes que a gente faz, a gente faz ha muito tempo, na minha
concepcdo, ndo mudou nada, a gente ja faz as acdes multidisciplinares, interdisciplinares,
agora veio a oficializacdo do NASF, mas se for considerar o que a gente fazia antes, ndo

mudou nada nao, foi s6 uma questdo de denominagdo”.

“(...) pra mim o NASF foi s6 uma questdo de nomenclatura, tém nove anos que eu

estou aqui, eu ndo vi mudangca nenhuma. Tem nove anos que a gente j& participa de
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discussdo de caso, que a gente participa das reunides de equipe, ndo com essa nomenclatura

de NASF”.

“Eu sempre participei de todas as reunides de equipe da estratégia. (...). E uma coisa
que eu sempre fiz, entdo, pra mim n&o vi diferenca nenhuma, né? Alguns grupos que a gente
participa, a gente colabora, cada profissional faz um grupo no més, numa semana, tipo o
grupo de gestantes, de hiperdia, que esta meio desandado, mas que ja teve esse modelo de

cada profissional assumir um més o grupo. Entdo, eu ndo vi mudanca nenhuma até agora”.

“A gente sempre se fez presente nas reunides com a ESF, para ouvir essas demandas
e a gente sempre dava os encaminhamentos, marcava uma consulta e fazia o atendimento
junto a familia. Porque a gente ndo era da equipe de saude, a gente sempre foi considerada a
assistente social da unidade, a psicologa da unidade, entdo, a gente sempre atuou nas

equipes dando esse apoio .

Percebe-se que para alguns profissionais, determinadas acdes realizadas na
configuracdo das “equipes ampliadas”, se mostram condizentes com a proposta do NASF.
Esse cenario pode ter favorecido o surgimento da concepg¢do de que a mudanga no trabalho,
por meio da fundacdo do NASF, se configurou apenas como uma questdo de nomenclatura.
Contudo, com base na literatura (Brasil, 2014; Fragelli & Shimizu, 2014; Ribeiro et al.,
2014), a implantacdo das equipes NASF deveria ter proporcionado a ampliacdo das acdes e o
desenvolvimento de um fazer cotidiano em saide compartilhado, visto que, 0 NASF solicita a
criacdo de um trabalho conjunto entre ambas as equipes - NASF e eSF, ndo se restringem as
acOes citadas nos relatos expostos acima. Dito de outro modo, a implantacdo das equipes
NASF deveria ter fomentado a abrangéncia e a resolutividade das praticas na AB, ou seja, a
elaboracdo de novas formas de producdo de cuidado permeado pela troca de saberes e o fazer
conjunto, com vista a favorecer a transformacéo dos servigcos de salde e o alcance do cuidado

integral.
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Ademais, verifica-se que algumas acdes desenvolvidas na formatacdo de “equipes
ampliadas”, classificadas como préaticas do Ndcleo, apés a implantacdo do NASF, ainda se
apresentam norteadas pelo paradigma dominante da salde. Cita-se como exemplo a realizacdo
das discussbes de casos, que em determinados trechos das falas, visavam a elaboragdo de
encaminhamentos ou marcacdo de consulta por parte das equipes NASF, ndo havendo uma
construcdo conjunta sobre a situacdo discutida. Nesse cendrio, pode-se afirmar que a prética
de discussdo de caso se caracterizava como uma apresentacdo do caso das eSFs para 0s
profissionais do Ndcleo. Estes, por sua vez, assumem seu papel de especialista, conforme
posto dentro do modelo biomeédico, emitindo solugdes prontas para as situacfes discutidas.
Ou seja, como alguém que nédo faz parte de equipe, desenvolvendo seu trabalho conforme seu
nucleo de competéncia, impondo o seu saber-poder, sendo esse tipo de trabalho caracterizado

como 0 apoio a eSF.

Especificamente sobre as acbes grupais, percebe-se por meio dos dados, que a
expressdo “a gente colabora” com a realizacdo dessas atividades, demonstra uma ideia de
divisdo de tarefas, em que cada profissional ocupa-se da conducdo de um grupo de forma
mensal, ou seja, ndo existe uma interacdo entre as disciplinas para a conducdo da acdo, mas
sim, uma mera justaposicao de categorias profissionais para prestar o cuidado a determinado
publico. Desta forma, a colaboracdo destacada nos relatos como um modelo de préatica “em
que cada profissional assume o grupo um més”, coloca-se em oposicdo a concepcdo de
trabalho colaborativo, que pressupdem uma interdependéncia dos ndcleos de saberes para as
realizagbes das acbes, a corresponsabilizacdo do cuidado e a tomada de decisdo

compartilhada, visando um cuidado integral (Peduzzi, Silva, Agreli & Neto, 2016).

Todavia, apesar de algumas falas abordarem que a modificacdo ocorrida com a
implantacdo do NASF foi apenas uma questdo de nomenclatura, também foi possivel verificar

a presenca de relatos que discorrem sobre a mudanca de postura dos profissionais do Nucleo,



121

nos espacos de reunido de equipe com as eSFs. A fala abaixo versa sobre o papel de apoiador
que alguns profissionais do Nucleo passaram a desenvolver perante a implantacdo das equipes
NASF. Verifica-se ainda que, determinadas categorias profissionais sO participavam das

reunides junto as eSFs se houvesse algum tipo de demanda especifica do seu nicleo de saber.

“Aqui, a gente esta fazendo o que o NASF propde o que seja feito, nas reunides eSF,
nos estamos como profissionais do NASF, como matriciadores. (...) N&o é a Fono que esta
14, é a apoiadora. Antigamente, eu s participava se tivesse um caso para a Fono, hoje nédo €

mais assim ”.

Ao afirmar que ndo € a profissional de fonoaudiologia que estd participando da
reunido de equipe, mas sim a apoiadora, pode-se inferir que existe uma tentativa de
transposicdo da relacdo vertical e hierdrquica do saber especializado em salde para a
instauracdo de um espaco aberto ao didlogo. Tal postura corrobora com que Campos (2012)
assinala sobre a funcdo de apoiador, ou seja, alguém que se coloca na roda para fomentar e
problematizar as questdes que emergem na discussao, tentando ampliar o grau de deliberacéo
conjunta. Alguém que assume uma postura ativa e interativa, capaz de estimular as pessoas a
se autorizarem a refletir criticamente sobre o que o outro estd trazendo. Para tanto, “o
apoiador participa, interfere, discute, perde, ganha, cede, negocia, oferece analise,

compreensdo e explicagdo” (Campos, 2012, p.154).

Assim, cabe ao apoiador estimular a configuracdo de espacos coletivos, permeados
pelo principio da cogestéo e por praticas de educacdo e de formacédo para o cuidado em salde.
Dito de outra maneira, as reunifes entre equipes NASF e eSF, devem ser caracterizadas por
espacos que promovam o estudo de tematicas, discussdes de casos, deliberacbes conjuntas e
definicdes de tarefas. Todas estas acGes devem ter como pano de fundo, o fomento da

autonomia das eSFs na solucdo dos problemas identificados no territorio.
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Em sintese, percebe-se que os dados apresentados nesta subcategoria reafirmam as
contradicbes e os dilemas vivenciados durante os periodos de transicdo paradigmatica,
apontando para o0 momento de crise do paradigma dominante e, consequentemente, para a
necessidade da emergéncia de um novo paradigma (Sousa Santos, 2005). Assim, as falas
ilustram um paradoxo: de um lado verifica-se a presenca de relatos que classificam a
implantacdo do NASF apenas como uma questdo de nomenclatura, reproduzindo agdes
norteadas pelo paradigma dominante; e do outro lado, é possivel observar a presenca de falas
que revelam uma mudanca na relacdo estabelecida entre alguns profissionais do NASF com
as eSFs, por meio do fomento de espacos de horizontalidade, capazes de favorecer o

desmonte do saber-poder existente no campo da saude.

4.3.2 Metodologia e ferramentas de trabalho

A subcategoria metodologia e ferramentas de trabalho incorpora as falas que dizem
respeito as mudancas produzidas no modo de conduzir o trabalho, bem como das novas
ferramentas utilizadas, em funcdo da implantacdo das equipes NASF. A analise dos dados
demonstra que os profissionais tém ciéncia de que com a implantacdo do NASF, o apoio
matricial passa a ser a metodologia que norteia o trabalho dessas equipes. Entretanto, verifica-
se a presenca de relatos que ressaltam a dificuldade das equipes NASF de exercerem o papel
de apoiadores. Tais dificuldades, de acordo com os dados, estdo atreladas tanto a auséncia de
um processo de formacdo para ser apoiador, quanto as experiéncias vivenciadas enquanto
equipe de referéncia matriciada, pois se mostraram insuficientes frente as expectativas desses
profissionais, gerando a concepcdo de que o apoio matricial ndo € uma metodologia de

trabalho resolutiva.
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“O NASF se utiliza do apoio matricial, entdo, o NASF deveria funcionar na légica do
apoio matricial. O apoio matricial deveria ser nossa maior ferramenta de trabalho. Ele seria

0 NOSSO carro chefe”.

“Hoje, quando eu penso em matriciamento, eu penso no CAPS, mas eu sei que 0
modelo do NASF é o matriciamento e que nos temos que funcionar dentro dessa proposta. S6
que a gente sabe o0 que é matriciamento de outro lugar, de quem recebe o matriciamento. Eu

nunca fui apoiador. Eu tenho que me preparar para isto .

“A gente sempre recebeu o matriciamento. Eu particularmente tive poucos contatos
com matriciadores e ndo era uma coisa que a gente se sentia matriciado. Eu ndo consegui

ver 0 apoio funcionando. Sera que o apoio é isto? Fica esta questdo”.

Observa-se que um dos principais desafios vivenciados pelas equipes NASF, diz
respeito a incorporacdo do matriciamento no seu processo de trabalho junto as eSFs, visto que
ndo hd uma aposta na metodologia do apoio matricial por parte dos profissionais do Nucleo,
mas sim, uma descrenca sobre a sua efetividade. Somado a isto, verifica-se que, a formacéo
em salde ndo se mostra compativel com as demandas vivenciadas nos servicos de saude, uma
vez que os profissionais participantes da pesquisa relatam ndo ter preparo para exercer a

funcéo de apoiador.

Vale lembrar que a pratica do matriciamento se encontra em processo de germinacéo,
Ou seja, sua proposta se apresenta como uma das “novidades” que visa dar um novo contorno
ao processo de cuidado em salde. Assim, experiéncias das equipes matriciais e 0S processos
de formacéo para apoiadores estdo ainda em construcdo e em fase de consolidacdo. Dito isto,
para a efetivacdo do apoio matricial no contexto da AB, torna-se de suma importancia que
atores envolvidos, sobretudo o préprio NASF, fomentem espacos coletivos de reflexdo e
discussdo sobre essa pratica e sobre seus processos de trabalho. Em outras palavras, €

fundamental que, no cotidiano dos servigos, haja investimento significativo tanto nas préaticas
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de EPS como nos processos comunicacionais, para que os profissionais possam construir
espacos de confianga e respeito aos diferentes saberes, favorecendo, assim, a criagdo das
parcerias necessarias para desenvolvimento do trabalho colaborativo, conforme preconizado

na metodologia do apoio matricial (Barros et al., 2015).

Especificamente, sobre a indagacdo “serd que o apoio é isto?”, presente em uma das
falas apresentada acima, que discorre sobre a ndo resolutividade dos encontros de
matriciamentos frente as demandas das equipes matricidas, ressalta-se a importancia das
discussdes e pactuacOes realizadas entre 0s apoiadores e as equipes de referéncia terem como
base as necessidades de saude do territorio, respondendo, assim, as demandas apresentadas.
Os dados apontam ainda, que a descrenca na metodologia do apoio matricial, ocorrer em
funcdo da ndo assimilacdo da sua ldgica de trabalho, ou seja, existem dividas sobre 0 modo
de operar os encontros de matriciamento. O relato abaixo pontua essa realidade, questionando
a atual pratica de apoio realizada pelas equipes NASF, ao equiparar esse apoio a algumas

atribuicdes das eSF.

“A gente tem que pensar primeiro o que significa essa palavra apoio, por que se a
gente trabalha junto com todos outros profissionais da ESF, fazendo a mesma coisa que eles
fazem: marcar consulta e fazer atendimento individual. Sera que a gente € apoio? Que tipo

de apoio é este? Temos que rever isso ”.

Percebe-se que ha um entendimento de que € preciso rever as praticas denominadas de
apoio, realizadas pelas equipes NASF acompanhadas neste estudo. Trabalhar junto com todos
os profissionais da eSF, ndo significa, necessariamente, atuar na légica do matriciamento,
uma vez que, 0 “estar junto” pode se resumir a marcacdo de consulta e realizacdo de
atendimentos individuais. Ou seja, dependendo dos conceitos que norteiam o trabalho, o
“estar junto” pode tanto favorecer a emergéncia de um novo paradigma quanto reforcar os

preceitos do paradigma dominante da salude. Neste sentido, coaduna-se com Machado e
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Camatta (2013) que a falta de compreensdo sobre os principios que regem a metodologia do

apoio matricial pode ser configurado como um entrave para a sua efetivagéo.

No que diz respeito as novas ferramentas de trabalho, os resultados demonstram que
algumas equipes NASFs tem conhecimento que o PTS é uma das ferramentas do NASF,
contudo, sua implantacdo ainda ndo foi concretizada. Para alguns profissionais, participantes
da pesquisa, a implantacdo do PTS é um dos desafios do trabalho, sendo visto como um
recurso capaz de auxiliar na desconstrucdo da l6gica dos encaminhamentos, por meio de
discussdes mais profundas. Em contraponto, evidencia-se a presenca de relatos que ressaltam
a concepcdo do PTS como um instrumento de planejamento, que facilita o retorno do usuério
ao profissional de salde que o acompanha. Por sua vez, as falas também versam sobre o
entendimento de que, antes mesmo da implantacdo do NASF, o PTS ja era realizado, porém

as equipes ndo utilizavam esta denominacéo.

“Implantar 0 PTS é 0 nosso maior desafio. E isso que a gente tem tentado aprofundar
a nossas discussdes. A gente esta querendo chegar nesse nivel, sair do ao ao, ao fono, ao

psicologo ™.

“Tem a questdo do projeto terapéutico também, que € uma coisa que vem cada vez
mais aparecendo no nosso trabalho. Nesta construcédo, do projeto terapéutico, da mesma
forma que o usuario pode ter um retorno ao médico, ja planejado, ele pode ter um retorno

planejado pra qualquer outro profissional ”.

“Tem nove anos que a gente discute o caso da Dona Mariazinha. A dona Mariazinha
tem ido ao médico, tem tomado os remédios, tem vindo pra o atendimento individual, a ACS
tem feito visita, ela ndo tem vindo, ai entdo como a gente vai fazer daqui pra frente? Apesar
disso ndo esta registrado como PTS, isso ja é feito. Ai a gente pergunta, qual é a diferenca?

Essa é a duvida? Qual é a diferenca? Essa prética ja existe! .
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Apesar de o PTS ser apontado como uma ferramenta que auxilia na desconstrugédo da
I6gica dos encaminhamentos, também fica claro, por meio dos dados, a sua equiparacdo a
uma agenda que contempla as acdes de cuidado destinadas ao usuario. Ou seja, como algo
protocolar, que congrega os tipos de atendimentos de salde em que o usuario é inserido.
Nesta configuragdo, de PTS como sindnimo de agenda, os relatos demonstram que o cuidado
fica restrito as praticas do modelo biomédico, tais como o consulta médica, o atendimento
individual por algum especialista e a disponibilizacdo dos medicamentos. Logo, o cuidado
ndo é guiado pela perspectiva da clinica ampliada, visto que ndo considera as demais
dimensdes existentes em torno da pessoa (social, psiquica, sexual e espiritual), o que
ocasiona, consequentemente, a ndo inclusdo no projeto de acdes que agregam 0S recursos

sociais do territorio e as demais politicas publicas.

Corrobora-se com Barros (2009) sobre a importancia de o PTS buscar a superagéo do
paradigma dominante da satde por meio do desenvolvimento de agdes conjuntas e coletivas,
centradas nas necessidades e no contexto de vida da pessoa. Nesta mesma direcdo, para nao
correr o risco de o PTS reproduzir praticas hegemdnicas, Mangia, Castilho e Duarte (2006)
propdem a adocdo de alguns eixos norteadores para a sua operacionalizacdo, tais como: a
centralidade na pessoa, a parceria entre equipe e usuario, a articulacdo dos recursos do
territorio, a énfase no contexto de vida da pessoa, a construcdo compartilhada e a definicdo de

metas com prazos previamente acordados.

Também foi possivel observar a presenca de dados que revelam a compreensao de que
ndo existe um planejamento e nem uma organizacao das equipes NASFs, junto as eSFs, para a
implantacdo do PTS. De acordo com o extrato de fala ilustrado abaixo, essa realidade reflete

na realizacdo de discussdes “diluidas”, que ndo podem ser caracterizada com o PTS.

“Em relacdo as PTS, eu acho que ndo tem uma organizagdo, em um planejamento

para implantacdo deste instrumento. Ocorrem umas discussdes muito diluidas com as
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equipes da estratégia, que ndo sdo PTS, que ndo tem um planejamento a médio e longo

prazos pra aquele usudrio”.

Conforme j& destacado na introducdo deste estudo, orienta-se que a implantacdo do
PTS seja sistematizada em quatro etapas: 1) hipotese diagndstica; 2) definicdo de acdes e
metas de curto, médio e longo prazos, para o cuidado; 3) divisdo de responsabilidade de cada
ator envolvido (usuarios, familiares, eSF e NASF) e; 4) reavaliacdo do projeto (Brasil, 2014).
Além disto, sabe-se que a elaboracdo do PTS pode ocorrer nos espagos destinados a
realizacdo do apoio matricial, ou seja, em momentos de encontro regidos pelo dialogo entre as
pessoas. Dito isto, e com base no relato exposto acima, acredita-se que a ndo organizacao de
um fluxo para a elaboracéo do PTS, por meio dos encontros de matriciamento, pode favorecer
a construcdo de projetos fragmentados, com discussdes soltas, sem as ‘“amarra¢des”

necessarias para promover um cuidado integral.

Ressalta-se ainda, que parte-se do entendimento de que as etapas propostas pelo
Ministério da Saude sdo recomendac6es. Cada equipe possui a flexibilidade para sistematizar
e organizar o seu modo de elaboracdo de PTS, conforme as necessidades do territorio e de
acordo com o seu proprio processo de trabalho. Contudo, a flexibilizacdo para elaboracdo de
PTS, ndo pode furtar-se das discussdes coletivas interdisciplinares, bem como da

singularidade de situacdo vivenciada (Salete, Melo, Lira & Corréa, 2015).

Fazendo um contraponto aos dados apresentado até agora, nesta subcategoria, sobre o
PTS, os resultados também apontam para a compreensdo de que 0 manuseio dessa ferramenta
favoreceu o envolvimento de todos os profissionais no processo de cuidado. O relato ilustrado
a seguir, discorre que algumas equipes fazem uso do PTS, sendo sua construcdo realizada por
meio das discussdes dos casos em roda, em equipe. Nota-se ainda que, a corresponsabilizacéo
gerada pelo uso do PTS é destacada por um dos participantes da pesquisa como uma das

principais mudancas produzidas no trabalho, com a implantacdo das equipes NASFs.
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“Os casos sdo colocados na roda e ai vocé constroi junto com a equipe um projeto,
um projeto terapéutico singular, (...), todos os profissionais se envolvem e ai a gente trabalha
com a questdo da corresponsabilidade. Entéo, essa é a principal mudanca de organizacéo do

trabalho”.

Corrobora-se com Pinto et al. (2011) ao ressaltarem que na construcdo do PTS, a
corresponsabilidade de todos os envolvidos com o cuidado é uma pressuposto fundamental
para a efetivacdo do projeto. Ressalta-se ainda que, a corresponsabilidade também deve ser
partilhada com o usuério/familia, por meio da inclusdo destes no processo de elaboracdo do
PTS. A formulagdo conjunta do PTS com o usuario e sua familia, além de representar a
validacdo do projeto por estes, proporciona a pessoa a consciéncia do seu préprio estado de
saude. Ou seja, ap0s essa experiéncia, o usuario pode obter informacgdes e emitir juizo critico
sobre si mesmo e sobre o seu tratamento, apropriando-se do seu processo de cuidado
(Carvalho, Moreira, Rézio & Teixeira, 2012). Contudo, ndo foi possivel identificar nos
resultados a compreensdo dos profissionais de saude sobre a importancia da participacdo dos

usuarios/familias no processo de elaboracdo dos PTS.

No que se refere ao trabalho com grupos, os dados demonstram que a implantacdo do
NASF possibilitou a criacdo de outras modalidades de grupos, com énfase no carater
terapéutico. As falas versam que antes da fundacdo do NASF, as praticas grupais realizadas
na AB do municipio estudado, eram vinculadas as a¢fes programaticas estabelecidas pelo
Ministério da Saude. Além disso, os relatos ilustrados a seguir, ressaltam que a realizacdo dos
grupos terapéuticos proporcionou a troca de conhecimento entre os profissionais, bem como,
fomentou a reflexdo conjunta dos profissionais e dos usuarios sobre formas alternativas do

cuidado, para o enfrentamento dos problemas relacionados ao processo de saude e doenca.

“Fu acho que, por exemplo, as a¢Ges em grupo, que foram umas demandas trazidas

pelas equipes da estratégia, que a gente comprou a ideia e estamos fazendo junto aos grupos.



129

A gente aprende muito com essas acgoes, a gente com eles e eles com a gente, na forma de
atuar com aquele grupo. Como fazer? Como lidar com esses grupos de criangas, de

adolescentes, de mulheres?” (S13).

“A gente j& fazia alguns grupos vinculados ao programa hiperdia, para gestantes e
tabagismo. Ai tem outros grupos agora, que foram criados a partir do NASF, o grupo de

mulheres e de adolescentes. A gente esta fazendo eles com o objetivo de serem terapéuticos .

“Outro grupo que a gente pensou a partir do NASF foi o grupo do sono, que é para
pessoas que tomam ansiolitico, s6 aquilo, e que tinham aquela queixa de sé querer dormir,
sempre pensando s6 no remédio, focando no remédio, entdo a gente resolveu fazer esse grupo

para estar pensando outras estratégias junto aos usuarios”.

Como ja exposto anteriormente, 0 uso da ferramenta grupal por intermédio do trabalho
do NASF, junto as eSFs, ndo tem como proposta substituir as diferentes modalidades de
grupos existentes na AB, que em sua maioria, estdo vinculados a proposta de educacdo em
saude, desenvolvendo uma funcdo importante frente a promocdo de mudanca de alguns
padrdes do comportamento. A ideia é agregar o trabalho com grupos terapéuticos como mais

um recurso a ser utilizado (Brasil, 2014; Andrade et al., 2016).

Dito isto, nota-se que a ampliacdo das préaticas grupais, por meio da implantacdo do
NASF, possibilitou a criacdo de espacos de dialogos e interacdo, capazes de favorecerem o
protagonismo dos Usuarios, uma vez que, estes sdo convidados a ‘“pensar” com 0S
profissionais, outras estratégias de cuidado que nao se restringem ao cuidado ja realizado no
cotidiano dos servigos, como por exemplo, a administracdo de psicofarmacos. Nesse sentido,
corrobora-se com Andrade et al. (2016), ao destacarem que a utilizacdo de grupos
terapéuticos, permeados pela criatividade, pode favorecer a criacdo de praticas capazes de
fomentarem a construgdo da autonomia dos integrantes e da dinamicidade de suas relagdes, o

vinculo com o servico, a corresponsabilizacdo e o acolhimento.
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Além dos aspectos citados acima, com base nos dados, pode-se afirmar que o uso dos
grupos terapéuticos na AB, possibilitou a construcdo de um trabalho interdisciplinar, visto que
os relatos apontam que existe um aprendizado com o outro na conducdo dessas praticas.
Logo, pode-se inferir que o trabalho com grupos, de carater terapéutico, com potencial
inventivo e com o fomento do didlogo e da escuta, emite sinais de uma aproximagdo com o
que se almeja no paradigma emergente, com 0 que comparece do outro lado da fronteira, se
apresentando como mais um recurso alternativo ao cuidado norteado pelo paradigma

dominante.

Por fim, destaca-se a auséncia de falas que apontam para o uso do PST, do genograma
e do ecomapa como ferramentas de trabalho nas equipes estudadas. Essa realidade demonstra
a fragilidade de pensar o cuidado no contexto da dindmica familiar, na perspectiva dos
recursos do territorio e das demais politicas sociais, com vista a promocdo a saude e
participacdo social. Especificamente, sobre o PST, vale ressaltar a sua poténcia enquanto uma
ferramenta estratégica para favorecer a ruptura com os preceitos do paradigma dominante, em
funcdo da sua capacidade efetiva da incorporacdo do principio da promocao a salde e do
fomento as aces intersetoriais. Logo, o uso dessa ferramenta pode favorecer o fomento do
cuidado integral em saude, além de promover a aproximacdo dos profissionais com a
comunidade e de favorecer a adequacao das acdes de saude a singularidade de cada contexto

socio-histdrico especifico.

4.3.3 Organizacado do acesso da populacéo e as agendas dos profissionais do NASF

Esta subcategoria incorpora dados referentes as concepcbGes sobre as mudancas
produzidas no acesso da populacdo as acBes desenvolvidas pelas equipes NASFs, e as suas
consequéncias na organizacdo das agendas dos profissionais dos Nucleos. De modo geral, os

dados revelam que os profissionais tém ciéncia de que o NASF ndo se caracteriza como um
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servico de porta de entrada para o sistema de salde, sendo 0 acesso do usuario a estas equipes
realizado por meio das reunies com as eSFs. As falas versam ainda que, em fungdo do
processo histérico dessas equipes, a mudanca na composicdo das agendas das equipes NASFs

vem ocorrendo de forma processual.
“O NASF ndo é pra ser porta de entrada, os casos tem que chegar via eSF”.

“A porta de entrada é as eSFs, a nossa agenda vai ser fechada, a nossa agenda vai
ser montada a partir das reunides de equipe da eSF, dai vai ser discutido, vai ser avaliado se

vai ser atendido ou ndo ”.

“A ideia é que como NASF a gente ndo tenha mais a agenda aberta, que 0s pacientes
venham de outra forma, mas aqui em funcéo da nossa realidade essa mudanca tem-se dado
de forma gradativa, porque ndo da pra mudar de uma hora pra outra, radicalmente. Eu acho

que aqui na unidade a gente até conseguiu mudar um pouco essa logica”.

Verifica-se que o0 acesso a equipe NASF por meio das eSFs inseriu uma nova logica
de trabalho, que busca promover o melhoria da comunicacdo entre 0 NASF e as eSFs,
potencializando, assim, o trabalho integrado entre ambas as equipes. Neste sentido, coaduna-
se com Oliveira e Quevedo (2016) ao ressaltarem que a forma de acessar o NASF produz
mudancas positivas na logica de encaminhamento presentes nos servigos de salde, incitando
um trabalho compartilhado e corresponsavel. Em outras palavras, este modo de acessar as
equipes NASFs pode favorecer o rompimento das relacbes verticais dos mecanismos de
referéncias e contrarreferéncias, em que a comunicacao entre os profissionais de salde ocorre
somente por meio de relatos escritos, apenas para transferir uma responsabilidade ou para

realizar algum informe.

Entretanto, os dados apontam para presenca de falas que demonstram movimentos de

resisténcia, por parte de alguns profissionais, a este modo de promover o acesso. Observa-se
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que tal resisténcia estd atrelada a diferentes justificativas, tais como: limitacdo do acesso da
populacdo; baixa resolutividade, devida a burocracia para a chegada do usuério até as equipes
NASFs; além da compreensdo de que ndo é necessario compartilhar as demandas do usuario

com todos os profissionais da equipe.

“(...) a proposta é que a gente ndo tenha uma agenda aberta, que seja uma agenda
fechada. Essa proposta, eu acho ruim, eu acho que isso limita o acesso da populagdo. Para
mim s6 burocratiza a chegada do paciente e ndo resolve, ndo é resolutivo, mas sim

atrasativo”.

“A grande davida nossa € como vamos montar a nossa agenda? Tem que passar todos
0s casos pela eSF? Tem essa necessidade? Por exemplo, uma pessoa que vem para 0 Servi¢o
social, em busca de um beneficio, tem necessidade do médico saber? E isso? A gente esta

bem perdido. Como esse paciente vai chegar até a mim?”.

“(...) a questdo das agendas fechadas, eu acho que isso vai ser uma grande perda, eu
acho que com isso a populacao vai perder, eles ndo vao ter o livre acesso a qualquer tipo de
orientacdo basica, entdo esse trabalho do cara a cara com a populacdo, a gente vai perder, o
acesso da populacéo ficaria limitado, porque se a pessoa chega na recep¢do, “ai, eu quero
marcar um psicélogo ”, ele ndo vai conseguir marcar, primeiro vai marcar para o médico,
para o médico dar um encaminhamento para levar pra reunido de equipe, para na reunido de
equipe decidir se esse caso precisa ou ndo do atendimento de Psicologia, até la isso ja se
perdeu, entdo isso ndo é resolutivo, porgue ndo deixa gue essa pessoa chegue até a gente,
para a gente fazer uma simples orientacdo, pra que essa pessoa possa continuar a vida

dela”.

Verifica-se que ndo hd uma clareza sobre o fluxo do acesso do usuario as equipes
NASFs. Como consequéncia desta realidade, sdo criadas outras formas de acesso que

burocratizam a chegada do usuéario aos profissionais do Nucleo. Conforme exposto nas falas



133

ilustradas acima, na compreensdo dos profissionais, 0 acesso da populagcdo se daria por meio
da avaliagdo do meédico e ndo por meio das discussdes de casos, realizadas durante 0s
encontros de matriciamento. Ou seja, 0 médico encaminharia 0 usuério para a eSF, que por
sua vez, levaria 0 caso para a reunido de matriciamento para ser avaliado se existe a
necessidade de ser realizado o atendimento individual, por alguma categoria profissional que
compbe o NASF. Tal entendimento favorece a organizacao do trabalho em salde guiado pelo
paradigma dominante, uma vez que propde a subordinacdo dos demais profissionais aos
médicos, centralizando o cuidado na figura deste, o que, consequentemente, reforca a logica
do encaminhamento ao especialista, agora mais acessivel, em fungdo da implantacdo do

NASF.

Ressalta-se que a proposta do trabalho do NASF tem como base o compartilhamento
do conhecimento, visando promover cuidado em salde de modo mais abrangente, integral e
resolutivo (Santana et al., 2015; Patrocinio et al., 2015). Para tanto, cabe as equipes NASFs
instrumentalizar as eSFs para a realizacdo deste cuidado. Dito de outra forma, uma das
atribuicdes do NASF ¢é dar condicdes, por intermédio da metodologia do apoio matricial, para
que as eSFs sejam capazes de “fazer uma simples orientacdo” ao usuario, aumentando o seu
nivel de resolutividade e evitando, assim, a realizacdo de encaminhamentos desnecessarios
aos profissionais do Nucleo, ou aos demais niveis de complexidade do sistema de saude.
Assim, ao dividir com as eSFs as questfes dos nucleos de competéncias que podem ser
compartilhados, cria-se a possibilidade de oportunizar o acesso as equipes NASFs as

demandas de maiores complexidades, que podem ser cuidadas no contexto da AB.

Os dados demonstram que ainda ndo existe um consenso entre as formas de acessar as
equipes NASFs. Em algumas equipes 0s usudrios que apresentam demandas para 0S

profissionais do NASF devem ser encaminhados para o acolhimento coletivo. J& o usuério
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que possui demandas relacionadas as categorias médicas e de enfermagem, deve ser

direcionado a triagem.

“QOuando chega o usuario na recepcao, pedindo o atendimento do servigo social, eu
tenho orientado a recepgdo pra marcar para o acolhimento coletivo, inclusive eu tenho até
orientado o usuario sobre essa mudanca. Se é demanda do NASF vai para o acolhimento, se

for para estratégia o usuario vai para triagem”.

“Os usuarios que vao para o acolhimento sdo os usuarios que tém demanda para 0s
profissionais do NASF, quando a demanda é para o médico ou para enfermeira vai para a

triagem, para a avaliaco inicial .

Evidencia-se, por meio dos relatos, que o acesso as equipes NASF e eSF sdo
desarticulados e interdependentes, ficando a critério da recepgédo classificar e avaliar se a
demanda que comparece € para 0 NASF ou para a eSF. Nesta forma de acessar 0 servico,
caberia questionar quais sdo 0s critérios estabelecidos para encaminhar o0 usuario ao
acolhimento coletivo ou a triagem? Ficaria a cargo das eSFs cuidar dos usuarios que possuem
demandas especificas vinculadas as questdo bioldgicas, pautando-se por um cuidado de
gueixa-conduta, mecanizado, ou seja, norteado pelos preceitos do paradigma dominante? Por
conseguinte, os profissionais do Nucleo seriam responsaveis pelas demandas que ndo se
enquadram nos aspectos puramente bioldgicos? Nesse contexto, caberia ainda questionar
como estaria sendo realizado o acolhimento pelo NASF, uma vez que, esse ocorre como uma
acdo isolada? O acolhimento do NASF seria outro tipo de triagem? Ou estaria conseguindo

alcancar os seus propdsitos de realizar uma atencdo humanizada?

O que fica claro diante desse modelo de organizacdo de acesso ao servico, € que 0
NASF passa a se configurar como outra porta de entrada para o sistema, por meio do
acolhimento. Além disto, essa forma de acesso ndo possibilita 0 fomento de espacos para a

realizacdo das trocas de saberes e de compartilhamento das praticas, visto que, 0 usuério ou €
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do NASF ou da eSF, ndo havendo um trabalho integrado entre ambas as equipes. Esse
cenario, consequentemente, dificulta a ampliacdo do escopo das agdes das eSFs, o cuidado
integral e a corresponsabilizacdo dos atores envolvidos com o cuidado, preceitos estes,
colocados como atributos do trabalho do NASF e tdo caros para a instauragdo do paradigma

que se anuncia (Brasil, 2014; Pasquim & Arruda, 2013; Nascimento & Oliveira, 2010).

Apesar de algumas falas evidenciarem a proposta da agenda fechada como um fator
que limitada o acesso direto da populacdo as equipes NASFs, também foi possivel observar
que, para alguns profissionais, a implantacdo das agendas fechadas proporcionou a sua
participacdo em outros espacos, bem como favoreceu o desenvolvimento de outras praticas,
tais como a realizacdo de agdes coletivas, atividades em grupos e participacdo em outros

espacos de reunides.

“Hoje, com a nova configuracao das agendas a gente esta conseguindo participar de
outros espacos de reunides, de fazer outras aces que, ndo sejam s6 o ambulatorio. Antes era
chegar a unidade pegar a agenda, vé como que ela estava e atender. Hoje a gente tem mais
tempo pra fazer outras acgdes coletivas, até pra sentar com essa escola pra discutir esses

casos, pra ver outra forma de assisténcia. .

“Essa mudanca na agenda garante, literalmente, que a gente possa se encontrar com
0s outros profissionais, participar das reunides com as estratégias. Garante que a gente

possa participar também de outros espacos de discussdes e de outras ag¢des .

“4 minha agenda antes do NASF era praticamente fazer atendimento individual, ai
depois do NASF, eu comecei a fazer grupos. Mas antes minha agenda tinha 12, 13, 14
atendimentos por dia; era sO produtividade. (...) Antes eu fazia um ambulatério de

especialidade”.
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“Voltando para a questdo da agenda aberta, no sentido da flexibilidade, ela foi
vantajoso pra gente, por exemplo, uma equipe vai fazer uma agdo em determinado local,

agora, eu posso falar eu vou .

Observa-se que a organizacdo da agenda com base na proposta do NASF, possibilitou
a reversdo da logica ambulatorial, visto que, antes da implantacdo dos NASFs as agendas se
destinavam, predominantemente, a realizagdo dos atendimentos individuais. De acordo com
0s dados, havia uma cobranca por uma produtividade que sustentava metas coerentes com o
paradigma dominante da salde. Essa realidade impossibilitava a participacdo dos

profissionais em determinadas préticas de cuidado, reforcando os especialismos na AB.

Dito isto, corrobora-se com Quevedo e Oliveira (2016) ao ressaltarem que a
organizacdo do trabalho do NASF permite a elaboracdo de uma agenda com elementos de
diferentes ordens e com maior grau de capilaridade do que as eSFs conseguem desenvolver
atualmente. Dentre as acGes que podem ser contempladas nas agendas das equipes NASFs, 0s
autores citam: praticas intersetoriais, participacdo em conselhos gestores, participacdo nas

reunides das RAS, realizacdo de praticas coletivas, dentre outras.

Os dados também apontam que a mudanca na configuracdo da agenda, com a incluséo
de outras acbes, provocou alguns incobmodos em alguns profissionais das UBS. De acordo
com as concepcdes dos participantes da pesquisa, existia uma compreensdo por parte das eSFs
de que determinadas a¢des ndo se configuram como praticas de trabalho das equipes NASFs,
havendo uma supervalorizacdo do atendimento individual. Além disto, as falas versam sobre a
presenca de uma pressdo da comunidade para a continuidade do trabalho de forma

ambulatorial, realizado por esses profissionais enquanto “equipes ampliadas”.

“Eles estdo propondo uma formatacdo de agenda, que eu estou tentando me adequar,
mas eu tenho os atendimentos individuais e esse histérico. Entéo, as vezes € muito comum,

até mesmo os colegas da unidade, da propria estratégia, vocé ndo esta trabalhando?
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Antigamente, vocé atendia 10 por dia e agora, eu sé te vejo no auditdrio, em visita, vocé ndo

esta trabalhando? Nao esta atendendo ”.

“4 minha agenda estd em processo de mudanca, de conflito. Dei uma olhada na
minha agenda, dei uma olhada nas diretrizes. E a propria comunidade cobra. Eu estou aqui
h& 11 anos. Eles querem ambulatorio. A gente esta tentando mudar a agenda com o minimo

de impacto para a comunidade, mas esta dificil ”.

E notério, mediante os dados, que existe um aspiracio para a manutencio da
organizagdo do trabalho, com énfase no atendimento individual em detrimento das demais
praticas, sendo esse anseio sustentado tanto pelas eSFs como pela prépria comunidade. Dito
isto, corrobora-se com Franco e Merhy (2005), ao ressaltarem que a cultura da organizacéo
dos servigos de saude, com base no desenvolvimento de praticas individuais, curativista e
imediatista em detrimento das agdes coletivas, interdisciplinar, geraram frutos também no

imaginario da populacdo, que também passa a almejar por esse tipo de cuidado.

Desta forma, o processo de mudanca na organizacdo da agenda das equipes NASFs,
com a inclusdo de outras acdes pode ser caracterizado como um “conflito” duplo no processo
de transicdo paradigmatica, uma vez que, tera de lidar tanto com os anseios de alguns
profissionais de salide como da propria populacdo, para a manutencdo das praticas guiadas
pelos preceitos do paradigma dominante da salde. Neste contexto, e com base no pensamento
de Sousa Santos (2002), acredita-se que os profissionais do NASF podem assumir o papel da
figura do negociador. Aquele que estabelece o dialogo entre os paradigmas coexistentes, uma
vez que, os principios do NASF favorecem o transito dos seus profissionais de um lado para o
outro na fronteira. Nesse transitar, pouco a pouco, pode ocorrer a supressdao dos saberes
dominantes, que neutralizam a pluralidade do conhecimento existente no paradigma
emergente. Em outras palavras, espera-se que as equipes NASFs sejam capazes de apresentar

formas alternativas de gerir o cuidado, imprimindo uma concepgéo ampliada sobre o processo
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salde-doenca, com foco em acOes coletivas e na promogao a salde, favorecendo a extenséo

do cuidado em saude para além das préticas individuais.

Pondera-se ainda sobre a necessidade de ficar atento para que a tensdo existente entre
atendimento individual e as demais ac¢Oes preconizadas no trabalho do NASF, ndo fragilize as
relacbes de parceria entre a equipes NASF e a eSF, visto que, 0 processo de trabalho do
NASF solicita o desenvolvimento de acbes conjuntas, com abordagens coletivas. Vale
lembrar que as intervencOes diretas do NASF para atender usudrios e familias, de caréater
individual, podem ser realizadas, porém ndo devem ser a Unica e nem a principal atividade
contemplada na agenda dos profissionais. Orienta-se que os atendimentos individuais sejam
realizados somente apds pactuacdo com as eSFs vinculadas, atrelados a um PTS produzido

conjuntamente (Brasil, 2014).

4.3.4 Espacos de reunido de equipes

Esta subcategoria diz respeito as concepcdes dos profissionais sobre as alteracdes
ocorridas nos espacos de encontro entre 0 NASF e a eSF, mais especificamente, nos espacos
caracterizados como reunides de equipes. Conforme ilustrado na fala a seguir, para alguns
profissionais, as mudancas no processo de trabalho, com a implantagdo do NASF, estdo
relacionadas apenas a composicao de duplas de profissionais do Nucleo para participarem das
reunibes com as eSFs, e a criacdo de um espacgo para a realizacdo de uma reunido semanal

entre os profissionais do Nucleo, denominado como reunido da equipe NASF.

“Pra mim ndo mudou nada, com exce¢do de estar aqui nas reunides das sextas-feiras
com os profissionais do NASF e o fato de no dia de reunido de equipe com a eSF a gente ter
se dividindo em duplas, para garantir nossa participacdo em todas as reunifes, eu continuo
trabalhando do mesmo jeito, recebendo demanda, fazendo as minhas a¢des do mesmo jeito.

Entéo, eu continuo trabalhando como eu ja trabalhava. Se hoje eu trouxesse um caso de um
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menino para discutir aqui no grupo, eu tenho convicgdo que eu ia junto com o ACS fazer uma
visita domiciliar para coletar dados, para depois fazer um relatério e dar os

encaminhamentos, e incluir esse menino em algum programa”.

E notdrio que a mudanca feita na organizacéo do trabalho, com a criagdo das duplas
para acompanhar as eSFs e a criacdo dos espacos de reunido entre os profissionais do Nucleo,
ndo produziu impactos significativos no cotidiano de trabalho de alguns participantes da
pesquisa. Ou seja, em determinados contextos, o cuidado continua sendo realizado de forma
protocolar e fragmentado. Todavia, agora, esse tipo de cuidado é reproduzido nos novos
espacos destinados para o encontro entre os profissionais, criados apds a implantagdo do

NASF.

Dito isto, pode-se afirmar que a legitimidade da proposta do NASF esta para além das
mudancas no campo organizacional do trabalho em saude. Em outras palavras, 0s
conhecimentos acumulados pelo paradigma dominante ainda se mostram engessados,
assumindo o centro do poder, o Norte, mesmo quando sdo criados espacos que deveriam
favorecer o trabalho interdisciplinar e compartilhado. Neste sentido, coaduna-se com 0s
diversos estudos (Merhy, 2002; Franco, 2006; Faria & Araujo, 2010) sobre a necessidade de
existir uma maior articulacdo das normas e leis criadas para orientar o trabalho, com as
relacbes operantes no cotidiano dos servigos, com vistas a imprimir novos conceitos,
coerentes com o cuidado ampliado, integral e o trabalho interdisciplinar. E preciso que haja
um investimento tanto no campo da politica quanto no cotidiano dos servicos, a fim de tornar
visiveis as epistemologias do Sul, a sua dinamicidade e diversidade de saberes, que se
apresentam coesos com as atuais necessidades de saude e com os preceitos almejados para o

paradigma emergente (Sousa Santos, 1995).

Contudo, fazendo um contraponto com o0s dados acima apresentados nesta

subcategoria e reafirmando as contradigdes e dilemas vivenciados durante os periodos de
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transicdo paradigmatica, os resultados também apontam que em determinadas equipes, a
configuracdo das duplas de profissionais do NASF para realizagdo do acompanhamento das
eSFs, possibilitou a construcdo de um cuidado ampliado. Por meio dessa nova organizacdo do
trabalho, houve a integracdo de outras categorias profissionais que ndo participavam destes
espacos de reuniBes. Além disto, é possivel identificar, nas falas ilustradas abaixo, a
concepcao de outras modificacdes ocorridas no cotidiano dos servicos acompanhados, tais
como: diminuicdo da sobrecarga de trabalho do psic6logo e do assistente social, por meio da
inclusdo das demais categorias profissionais nas reunifes com as eSFs; a socializacdo dos
casos com todos os profissionais, criando a sensagdo de um trabalho mais organizado; maior
interacdo entre os profissionais, possibilitando a troca de conhecimento e a construgéo de um

trabalho em equipe na perspectiva interdisciplinar.

“O legal é, assim, que antes o trabalho era mais eu e o psicologo, agora que tem
farmacéutico, fono e o técnico desportivo. Ampliou. E cada um dé sua opinido e fica mais
facil pra gente estar lidando com os casos. Fica mais facil da gente estar trabalhando,
porque acaba que tinha certas situacfes que sobrecarregava mais o psicélogo ou o assistente
social. Entdo tendo uma equipe para compartilhar os casos, trocar, fica melhor de trabalhar,

acaba tendo mais organizagdo”.

“(...) agora outros profissionais além do psicologo e do assistente social, outros
profissionais participam dessa reunido de equipe, tem uma interacdo maior, inclui outros

profissionais, outros conhecimentos”.

“Antes, somente a psicologa e a assistente social iam as reunides de equipe da eSF.
Hoje, a gente ja se organizou em dupla e todos os profissionais participam. Cada dupla esta
responsavel por uma equipe da eSF. De certa forma, a gente ja fazia um pouco disso, mas

agora ficou mais sistematico com a inclusdo dos outros profissionais. Agora todo mundo
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conhece o paciente. Entdo, acho que o que mais mudou foi & organizacdo do trabalho em

equipe que facilitou o cuidado e integrou mais .

Verifica-se que a ampliacdo do cuidado, ocorreu em funcéo da articulagdo dos saberes
das diferentes categorias profissionais, ou seja, por intermédio da interdisciplinaridade, que
favoreceu a construcdo de um trabalho em equipe integrado e compartilhado. Dito de outra
forma, a interdisciplinaridade foi capaz de transcender a pura troca de informacdes,
produzindo mudangas significativas no cotidiano de trabalho destas equipes, apresentando-se
de forma alternativa ao cuidado norteado pelo paradigma dominante. Neste sentido, coaduna-
se com Madeira (2009, p. 41), ao destacar que o trabalho na perspectiva de
interdisciplinaridade esta para além de um “simples monologo dos profissionais ou do dialogo
paralelo entre dois dentre deles”. A pratica interdisciplinar deve ser considerada como um
mecanismo para desenvolver um pensamento que contemple as diversidades do territorio de

trabalho, instaurando, assim, novos caminhos para repensar o cuidado ampliado em salde.

No que se refere a metodologia usada para a conducgdo das reunides entre NASF e
eSF, os dados demonstram que esta ndo tem se mostrado resolutiva frente as demandas da
eSF. Tal realidade ocorre, pois 0s casos ndo sao discutidos com as eSFs, mas, sim, nos
espacos destinados a reunido da equipe NASF. Desta forma, a eSF apresenta os casos a dupla
de profissionais do Nucleo que sdo responsaveis pelo seu acompanhamento. Esses, por sua
vez, discutem os casos e elaboram seus respectivos PTS, com os demais profissionais da
equipe NASF. Apds esta etapa, os PTS sdo apresentados as eSFs, para posterior execucao.
Percebe-se que em algumas situacbes, em funcdo do tempo demandado para a
“resolutividade” dos casos com as equipes NASFs, as eSFs acabam realizando o cuidado sem

a colaboracdo do NASF.

“Agora com a proposta do NASF € que eu tenho que sair da reunido da estratégia e

discutir de novo esse caso com a equipe NASF, pra repensar de novo esse caso .
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“Eu sou equipe NASF. Ai eu vou a reunido da estratégia, eles me falam os casos, ai
eu venho e discuto os casos na equipe NASF, quais 0s encaminhamentos que a gente vai dar,
ai depois eu retorno pra eSF, com o PTS pronto pela equipe NASF, entdo a equipe NASF é

que vai pensar no P7S".

“(...) acontece a discussao de varios casos na reunido de equipe, nessa reunido com a
estratégia, tem que ter os representantes do NASF, esses profissionais vdo ouvir essas
questdes e vao anotar, pra levar pra reunido do NASF, pra gente discutir e dar os
encaminhamentos, e depois voltarmos com o caso pra equipe da estratégia. Burocratizou
demais. Ai quando chegam as respostas dos profissionais do NASF, as equipes da eSF

relatam que j& foi feito dessa forma ou a gente pensou da mesma forma”.

Fica claro que a organizacdo adotada para a operacionalizacdo das reunides entre o
NASF e as eSFs, inviabiliza o movimento de coproducdo do cuidado entre essas equipes,
reforcando os especialismos e a fragmentacdo existentes no cuidado em saude, uma vez que,
estabelece uma divisdo clara entre os profissionais que pensam, no caso as equipes NASFs, e
0S que executam, representados pelas eSFs. Em outras palavras, este modo de operar nao
possibilita o trabalho colaborativo e a troca de conhecimento, visto que a construcdo das
propostas terapéuticas para o cuidado em salde fica somente a cargo dos profissionais do
Nucleo. Diante deste cenario, de divisdo de tarefas entre as equipes NASF e eSF, Shimizue e
Fragelli (2016) ressaltam a importancia dos profissionais da AB, terem conhecimento sobre as
atribuicdes do NASF e sua metodologia de trabalho, para ndo correr o risco de produzir
praticas que reforcem a fragmentacdo do cuidado e a verticalizacdo das relagdes existentes

nos servicos de salde.
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4.3.5 Corresponsabilidade

Esta subcategoria engloba falas que ressaltam a corresponsabilidade do cuidado, como
uma préatica que esta sendo fomentada apdés a implantacdo das equipes NASFs. As falas
ilustradas a seguir versam que os profissionais do Ndcleo estdo em processo de construcao do
trabalho corresponsavel, sendo a discussao dos casos, realizadas no coletivo com as eSFs, um
instrumento que tem possibilitado a efetivacdo da corresponsabilidade entre os diferentes
membros da equipe. Além disto, fica claro que antes da implantacio do NASF, os
profissionais estavam vivenciando um momento em que a organizacao do trabalho favorecia o
desenvolvimento de praticas individuais e isoladas em detrimento do trabalho coletivo e com

responsabilizacdo mutua.

“A gente ta tentando trabalhar essa corresponsabilizacdo dos casos que nem sempre
acontece, mas que com o NASF estd acontecendo mais do que acontecia antes, a gente esta

aprendendo a fazer assim”.

“Os casos sao colocados na roda, nas reunides com as estratégias, ai todos os
profissionais se envolvem e a gente vai trabalhando a questdo da corresponsabilidade,
apreendendo a trabalhar desta forma. Entéo isso é uma mudanca que se produz, as pessoas

estdo mais envolvidas, aprendendo a trabalhar dessa forma no dia a dia .

“Agora vocé discute o caso no coletivo. Entdo, pra mim, o que tem sido positivo €
essa possibilidade de a gente poder trabalhar coletivamente, poder buscar outros atores, de

forma que a gente tem alguém para poder contar, trocar e dividir as responsabilidades”.

“A gente ficava muito sozinho, muito s6 no atendimento, muito no consultério. O
NASF mudou isto. Ja tive momentos antes, em que eu estava trabalhando mais coletivamente,
mas eu estava no momento bem complicado do trabalho, sem ter alguém para dividir as

responsabilidades e poder trocar”.
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A ideia de corresponsabilidade apresentada nas falas estd associada a um maior
envolvimento, que produz como resultado o trabalho coletivo e colaborativo, caracterizado
pela relagdo de parceria, de cooperacdo técnica e de troca de conhecimento entre os diferentes
membros da equipe. Tal concepcdo corrobora com o pensamento de Benevides e Passos
(2005) que compreendem a corresponsabilidade como uma prética de sujeitos implicados com
0s processos de saude e doenca, sendo que estes, quando mobilizados, sdo capazes de

coletivamente transformar realidades.

Desta forma, diante dos resultados e com base nos pensamentos do socidlogo
Boaventura de Sousa Santos (2002; 2005), pode-se afirmar que o principio da
corresponsabilidade, fomentado entre os profissionais por meio da implantacdo do NASF, se
apresenta como uma potencialidade emancipatéria que comparece do outro lado da fronteira.
Como um conceito que possui uma capacidade de estabelecer uma nova relagdo com 0s
preceitos do paradigma dominante, se mostrando apto a lutar pelo enfraquecimento do saber-
poder existente no campo da salude, a fim de instaurar um trabalho conjunto, colaborativo,
com profissionais envolvidos e inclinados para o enfrentamento dos problemas de salde

existentes no territorio.

Todavia, nota-se por meio dos relatos ilustrados nesta subcategoria, que a
corresponsabilidade, e consequentemente, o trabalho colaborativo, sdo habilidades que ainda
precisam ser aprendidas pelos profissionais de satde no cotidiano dos servicos. Neste sentido
coaduna-se com Costa (2016) ao ressaltar que os processos formativos em saude sao
insuficientes para a construcdo de uma pratica colaborativa. Os profissionais continuam sendo
formados separadamente para no futuro trabalharem juntos, incoeréncia que produz
importantes implicacdes para o alcance do cuidado integral no SUS. Corroborando com esse
cendrio, o0 autor destaca ainda a existéncia da légica da formacéo especifica, que enaltece o

especialismo e exerce importante influéncia na construgdo das identidades profissionais; e 0s
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processos de formagdo conteudista, que dificultam a adocéo de estratégias capazes de formar
atitudes, habilidades e valores pautados na colaboracéo e na corresponsabilizacdo do cuidado

em saude.

4.4 AS POTENCIALIDADES E AS DIFICULDADES VIVENCIADAS A PARTIR DE

IMPLANTACAO DOS NASF SOB A OTICA DOS PROFISSIONAIS.

Esta categoria teve como objetivo analisar a compreensao dos profissionais de satde
sobre as potencialidades e as dificuldades vivenciadas no cotidiano do trabalho, a partir da
implantacdo das equipes NASFs. No que se refere as potencialidades, de acordo com os
dados, por meio da composicdo das equipes NASFs, foi possivel implantar espacos para o
desenvolvimento do planejamento e avaliacdo das acdes de saude, com base na demanda do

territorio.

“(...) esse espaco aqui, para a gente sentar, estudar as demandas do territorio,
planejar nossas agdes, repensar e reformular nossas praticas antes de ter essas reunides. A
gente tinha um trabalho muito corrido, a gente atendia, fazia visita, apagava incéndio daqui.
A gente ndo tinha tempo para sentar e planejar as ac0es, era so atender. Entédo eu acho que a

partir do NASF houve um ganho, de conseguir pensar em outras acGes .

O termo “apagava incéndio”, utilizado na fala ilustrada acima para classificar o
trabalho que os profissionais faziam antes da implantacdo do NASF, revela que as acfes
realizadas eram destinadas a suprir somente as demandas de carater de urgéncia, sendo esta
realidade modificada por meio da criacdo dos espacos de planejamento, instituida com a
fundacdo do NASF. Em outras palavras, com base nos resultados, pode-se afirmar que a
criacdo desses espacos possibilitou modificagdes na organizacdo do trabalho de algumas

equipes NASFs, por meio da qualificacdo do trabalho mais coerente com a proposta da AB,
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Ou seja, com vistas a promocao a saude e prevencdo de agravos, deixando de se caracterizar

como um ambulatério.

Dito isto, ressalta-se a importancia do planejamento em salde ser compreendido como
uma necessidade cotidiana nos servicos, dada a dinamicidade existente em torno do processo
salde e doenca existente no territério. Ou seja, um processo permanente que visa garantir
diretrizes e o direcionamento das acdes desenvolvidas, corrigindo itinerarios, enfrentando
imprevistos e buscando sempre alcancar os objetivos almejados (Lacerda, Botelho & Colussi,
2012). Especificamente, sobre o planejamento em salde no contexto da AB, ressalta-se a
necessidade deste ser elaborado de forma sistematica e articulada, levando em consideracéo
as singularidades do territério e da populacdo que nele habita. Neste processo, também devem
ser considerados os aspectos relacionados a estrutura e ao funcionamento do servico de salde,
aos profissionais e 0s seus saberes, ao apoio da gestdo e a configuracdo das RAS. Além disto,
0s espacos de planejamento devem ser regidos pela definicdo de objetivos comuns, critérios

de prioridades, critério de avaliacdo, resolucdo de conflitos, dentre outros (Nascimento, 2016).

Outra potencialidade destacada pelos profissionais refere-se aos processos de
encaminhamentos. Os relatos demonstram que algumas equipes NASFs conseguiram produzir
mudancas na légica dos encaminhamentos, por meio da instauracdo das discussdes dos casos
nas reunides de equipes com as eSFs. Antes da implantacdo dos NASFs, o encaminhamento
era destinado a um profissional, feito por meio de um papel, que era entregue na recepcao da

UBS.

“Melhorou a forma de encaminhamento. Agora, a gente traz pra reunido de equipe e
fica mais organizado. Antes, ficava na recepcdo e vocé ndo tinha um controle. Agora, existe
mais a questdo da equipe conhecer os casos. O que deve ser encaminhado para o nucleo,
porque antes era uma coisa muito direta, encaminhava pro psicélogo. Agora, passa por todo

mundo”.
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Hoje, por exemplo, ficou mais facil a questdo do encaminhamento, porque querendo
ou ndo, quando a gente entrega o papel na recepgéo, parece que fica perdido. Eu achei que
ficou mais facil o encaminhamento, ficou mais compartilhado, mais organizado. Hoje, a

gente discute na reunido com as eSFs”.

Conforme j& relatado anteriormente, o trabalho do NASF propbe uma
responsabilidade compartilhada com as eSFs, modificando, assim, a logica dos
encaminhamentos excessivos e indiscriminados, provocados, em sua maioria, por processos
de trabalhos precérios, regidos por pouca comunicacdo (Brasil, 2014; Pagani, Nascimento,
Quevedo & Oliveira 2013). Os dados deixam claro que algumas equipes NASFs conseguiram
promover uma revisdo das praticas de encaminhamentos, historicamente, construidas com
base nos processos de referéncia e contrarreferéncia. No lugar da transferéncia de
responsabilidade de um profissional para o outro, que ocorria por meio de encaminhamentos
escritos e de carater impessoal, foram criados espacos para o didlogo, de discussédo de casos
entre as equipes NASFs e eSFs. Com isto, 0s encaminhamentos deixaram de ser realizados da
forma tradicional, conforme posto no paradigma dominante, para serem discutidos de forma
compartilhada entre as equipes, configurando-se como uma pratica coerente com 0s preceitos

almejados no paradigma emergente da salde.

No que se refere as dificuldades vivenciadas no cotidiano do trabalho, a partir da
implantacdo das equipes NASFs, as falas de alguns participantes demonstram a existéncia de
uma exigéncia por uma producdo numérica de atendimento e uma sobrecarga de trabalho que
inviabiliza a organizacdo do trabalho de forma coerente com a proposta do NASF.
Especificamente, a respeito da sobrecarga de trabalho, os relatos versam que tal situacdo é

fruto da escassez de recursos humanos.

“Existe uma proposta de ser NASF, mas existe também uma exigéncia de quantitativo

de atendimento. Eu tenho que escutar, mas eu tenho atender vinte pessoas por dia .
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“£ uma equipe remanejada sobrecarregada, estrangulada, porque ha uma enxugada
de recursos humanos na salde, ndo se contrata mais ninguém, os contratos acabam, 0s
funcionarios ndo sdo repostos, entdo, a equipe fica estrangulada, pressionada, com uma
sobrecarga gigante, que tem que dar conta ainda de um NASF. Ai a gestdo pressiona aqui,
esse nulcleo acontecer! Vocés tem que fazer! Ai eu pergunto: fazer como? A gente tem uma
demanda muito grande para atender, tem uma agenda para ser cumprida, ndo temos horario,

tem que fazer, tem que fazer, percebe? E isso, como fazer um NASF?”.

“Na farmécia, esse espaco de participacdo das reunides das equipes ainda ndo €
totalmente garantido, teoricamente esta garantido, mas como a gente tem um problema e com
0 RH eu sé consigo estar nas reuniées quando eu tenho alguém pra ficar na farméacia, nao

tem como fechar a farmacia pra eu participar de reunido ”.

Infere-se que a exigéncia por uma produtividade quantitativa, ainda seja reflexo da
organizacdo de trabalho desses profissionais anterior ao NASF, ou seja, enquanto “equipes
ampliadas”, que apesar de atuarem com as eSFs, sua configuracdo era caracterizada pela
I6gica ambulatorial. Tal l6gica qualifica o trabalho por meio da produtividade e do alcance de
metas numericas, sendo centrada na marcacdo de consulta ao profissional especialista e no
reforco da prética do encaminhamento, ou seja, guiando-se pelo paradigma dominante da
saude (Lima & Dimenstein, 2016). Contudo, sabe-se que o trabalho do NASF busca romper
com a logica ambulatorial, enfatizando a qualidade das acdes em detrimento da quantidade.
Assim, sdo elencados alguns indicadores e metas de responsabilidade para os profissionais do
NASF, com vistas a promover a qualidade das ac¢Bes, tais como: instauracdo de espagos
dialogados, capazes de problematizar com as eSFs o0 seu processo de trabalho; analise dos
determinantes sociais do processo salde-doenca existente no territorio; foco na atencdo as
eSFs, a partir da incorporagdo de saberes, provocando, assim, a diminuigéo de solicitacéo de

consultas desnecessarias aos profissionais do Nucleo; ampliacdo da capacidade de reconhecer
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e de utilizar critérios de risco e de prioridade adequados aos encaminhamentos; fomento da
capacidade de compartilhamento do cuidado por parte das eSFs; e ampliacdo da capacidade
resolutiva das eSFs (Brasil, 2014; Souza & Calvo, 2016; Nascimento & Oliveira, 2010).
Desta forma, em tese, por meio da efetivacdo do trabalho do NASF, espera-se que essas
equipes se responsabilizem ndo somente por indicadores numéricos, mas pelo processo do
cuidado em saude dos territérios adstritos, juntamente com as eSFs, visando a qualidade das

acOes ofertadas e sua resolutividade.

Ja em relacdo a sobrecarga de trabalho, verifica-se que um dos fatores que contribui
para essa situacdo esta relacionado a coexisténcia de duas logicas de trabalho de perspectivas
diferenciadas. Os profissionais ainda desempenham ac6es de especialistas na AB, enquanto
“equipe ampliada”, uma vez que ainda se encontram em processo de mudancga na organizacao
do trabalho para a metodologia do NASF. Ou seja, ora o trabalho € regido pela l6gica
ambulatorial, que exige uma produtividade norteada por praticas do modelo biomédico, ora as
acOes se configuram dentro da logica do trabalho compartilhado em equipe, que demanda
tempo para 0s encontros como o outro, bem como, requer a disponibilidade dos profissionais
em querer fazé-lo, se apresentando, assim, de forma mais coerente com 0s principios

almejados no paradigma emergente da salde.

Neste cenario, regido por duas logicas de trabalho que coexistem e que entram em
competicdo para reafirmarem os preceitos dos seus paradigmas, fica claro, por meio da
indagacdo “‘como fazer um NASF?”, que a implantacdo da proposta de trabalho do NASF é
atravessada pela “urgéncia” de cumprir uma agenda norteada pelo modelo biomédico, que
ndo permite contemplar as demandas vinculadas a metodologia do NASF. Todavia, diante do
referencial usado neste estudo (Sousa Santos, 1988; 2002; 2005), acredita-se que a
indisponibilidade dos profissionais para a priorizagdo do cuidado compartilhado e do

desenvolvimento das acGes coletivas esta relacionada aos efeitos histéricos do paradigma
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dominante e, consequentemente, dos conhecimentos acumulados durante esse periodo. Ou
seja, de modo geral, o profissional de salde ainda ndo se sente apto para produzir outras
formas de cuidado, que se apresentem como propostas alternativas ao que esta posto no

modelo biomédico.

Contudo, ressalta-se que a coexisténcia destas duas l6gicas de trabalho, uma coerente
com o0s preceitos do paradigma dominante e a outra com o0s principios almejados no
paradigma emergente, comparece nos dados apenas como umas das justificativas para a
sobrecarga de trabalho. Os dados também apontam para auséncia de recursos humanos. Esse
cenario impossibilita a participacdo dos profissionais em determinadas praticas propostas na
metodologia do NASF, visto que existe uma demanda para atendimentos individuais, nao
havendo outros profissionais para dividir e compartilhar essa pratica. Além destes fatores,
Nascimento e Oliveira (2016) destacam que a sobrecarga de trabalho do NASF, também
advém da rotatividade dos profissionais, 0 que compromete a interagdo entre as equipes da
AB e, consequentemente, o trabalho compartilhado; das cargas horarias distintas; do excesso
de tarefas burocraticas e administrativas; do baixo comprometimento e corresponsabilizacéo
das eSFs com 0s casos que ndo precisariam ser encaminhados para outros pontos de atencao
da RAS; da impossibilidade de referenciar um caso, seja pela falta de profissional em algum
dos servicos ou pela existéncia de uma grande demanda reprimida; e da falta de retaguarda
dos demais componentes da RAS. Os autores relatam que todos estes fatores influenciam
negativamente a qualidade de vida profissional dos trabalhadores, e falam em favor da
necessidade da criacdo de espacos institucionais que garantam a atencdo e o cuidado a saude

do trabalhador.

A falha na comunicacdo também aparece nos resultados como um fator que dificulta o
trabalho do NASF. De acordo com os resultados, somente os profissionais do Nucleo e o

grupo condutor tinham conhecimento da mudanga de configuracdo das “equipes ampliadas”
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para equipes NASFs. As falas versam que o0s demais servigos que compdem as RAS,
inclusive as proprias eSFs acompanhadas, ndo estavam cientes da implantagdo dos NASFs.
Também ¢é possivel verificar, por meio dos dados, a compreensdo de que caberia a gestdo
municipal comunicar as eSFs sobre a implantacdo do NASF, visto que, na concep¢do dos
profissionais participantes da pesquisa, as eSFs acreditam que a proposta do NASF é algo
inventado pelos profissionais do Nucleo, ndo estando relacionada a uma politica. Alguns
participantes da pesquisa entendem que se essa comunicacdo fosse feita pela gestdo, haveria
uma melhor aceitacdo da proposta do NASF por parte das eSFs. Também é possivel perceber
a presenca de falas que destacam o entendimento de que a falha de comunicacéo, por parte da
gestdo, gerou em cada eSF, uma compreensédo diferenciada sobre o trabalho do NASF, sendo
esta situacdo também destacada como um outro fator que dificulta o trabalho das equipes

NASFs.

“Se as equipes da estratégia ndo sabem o que é o NASF, nosso servico fica
complicado. S6 a gente e o grupo condutor sabem o que é o NASF, o resto da rede ndo esta

entendendo nada ”.

“Eles ainda ndo sabem o que é o NASF, a forma de trabalho do NASF, entdo, esta
faltando ainda a gestao fazer esse papel de informar a essas equipes. Cada eSF entende o
NASF de um jeito, porque eu sei que se a estratégia ndo tem esse entendimento, fica dificil

iz

também a gente executar o nosso trabalho”.

“Quando comecgou a implantacdo do NASF o que mais me incomodou, sei la, é ndo
ter tido uma equipe da Secretaria que primeiro falasse como os profissionais das unidades,
além dos profissionais do NASF, que nds agora iriamos mudar nossa forma de trabalho, que
nos seriamos NASF, porque eu senti uma resisténcia de alguns profissionais de algumas
equipes, da estratégia, que se talvez estivesse feito uma conversa anterior com eles, sobre

essas mudancas, isso ndo teria acontecido, porque tem equipe que estd achando que a gente
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tirou isso da nossa cabeca, que a gente t4 inventando isso, que a gente ndo quer mais

atender”.

Etimologicamente, a origem da palavra comunicar vem do latim comunicare, que
significa por comum. Ela pressupde o entendimento das partes interessadas por meio da troca
de conhecimento; partilhar experiéncias e impressdes. Assim, 0 processo de comunicagdo esta
intrinsecamente atrelado a construcdo de uma relacdo entre os envolvidos, ou seja, seu
objetivo € a interacdo (Silva, 2002). Dito isto, corrobora-se com Peduzzi (2001) ao ressaltar
que é por meio da comunicacdo que acontece a articulacdo das a¢fes multiprofissionais e a
cooperacao técnica entre as diferentes disciplinas. A autora ressalta ainda que a comunicacao
em saude se manifesta de trés diferentes formas. Uma delas é aquela em que a comunicacéo
aparece externa ao trabalho, ou seja, a comunicacdo ndo é exercida, ou é exercida apenas
como instrumentalizacdo da técnica. Outra forma de comunicacdo € aquela em que ocorre a
comunicagao estritamente de carater pessoal. Neste contexto, os profissionais dao destaque a
dimenséo das relagdes pessoais baseadas no sentimento de amizade. Conhecer o profissional
equivale a conhecer como ¢ realizado o seu trabalho e o saber que o fundamenta. Por fim, a
Gltima expresséo refere-se a comunicagao concebida na dimenséo intrinseca ao trabalho em
equipe. Neste tipo de comunicacgéo, os profissionais apresentam caracteristicas do trabalho em

equipe por meio da elaboracéo de linguagens e objetivos comuns.

A partir desta conceituacdo e com base nos dados, acima expostos, pode-se afirmar
gue existe uma padréo restrito de comunicacao entre as equipes NASF e eSF, configurando-se
como uma comunicacao externa ao trabalho. Tal realidade dificulta a interacdo entre ambas as
equipes, tornando-se um entrave para a qualificacdo do processo de trabalho do NASF.
Somado a isto, infere-se que o motivo das equipes NASFs atribuirem a gestdo o papel de
fazer a comunicacdo sobre a implantacdo do NASF para as eSFs esta relacionado ao fato de

que os profissionais do Nucleo também estdo se apropriando do conhecimento sobre o
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trabalho do NASF. Ou seja, as equipes NASFs, acompanhadas neste estudo, ainda ndo se

sentem capacitadas para falar com as eSFs sobre a teméatica do NASF.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Com base nos pensamentos do sociélogo Boaventura de Sousa Santos (1988; 2002;
2005), partiu-se da compreensdo de que o campo da salde vivencia na atualidade um
momento de transicdo paradigmatica, caracterizado por um descontentamento com oS
métodos e principios do paradigma dominante. Nesse periodo de transi¢do, busca-se a
instauracdo de formas alternativas do cuidado e, consequentemente, a emancipacdo do
paradigma emergente, que se apresenta em uma posi¢do epistemoldgica antagénica ao modelo
biomédico. Isto é, seus preceitos sdo ancorados no conhecimento produzido no campo da

saude coletiva e nos principios instituidos no SUS (Brasil, 1990; 2006; 2012).

Durante o periodo de transicdo, os paradigmas coexistentes entram em competicéo.
Cada um deles busca a consolidacdo do seu conjunto de pressupostos. Esse cenario
proporciona uma mistura de concep¢des e metodos, que convoca o profissional de saude a
habitar a fronteira, um espaco de contradi¢cGes, ambiguidades e regido por um hibridismo
(Sousa Santos, 2002; 2005). Desta forma, o cuidado em satde é marcado por uma fluidez, em
que ora o profissional norteia suas praticas pelos preceitos do paradigma dominante, ora ele
consegue produzir um cuidado sustentado pelos principios almejados no paradigma
emergente. Frente a esse hibridismo existente no periodo de transicdo paradigmatica, defende-
se que o NASF pode ser caracterizado como um dos dispositivos, presentes no SUS, que
podera contribuir para a afirmacdo do paradigma emergente, ja que seus pressupostos vao ao

encontro dos ideais almejados para o0 novo paradigma em salde.

Os resultados encontrados nesta pesquisa demonstraram que, por vezes, hd uma
hesitacdo dos profissionais com a implantacdo do NASF e, consequentemente, com a
organizacdo do trabalho coerente com a sua metodologia, fazendo-se imperar as praticas
norteadas pelo modelo biomédico. Em outras palavras, o processo de fundacdo do NASF

revelou a dificuldade dos profissionais em produzirem rupturas com 0S conceitos que
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norteiam o paradigma dominante da salde. Frente a essa realidade, e guiando-se pelos
pensamentos de Sousa Santos (2002; 2005), acredita-se que para a efetivacdo da proposta do
NASF, torna-se necessaria a criagdo de novas relagdes entre as préaticas tradicionais do campo
da salde com os principios e as diretrizes que norteiam o trabalho do Nucleo, a fim de
conseguir ressignificar as experiéncias vivenciadas por seus profissionais, promovendo,

assim, tanto o enriquecimento mutuo como o fortalecimento do trabalho do NASF.

No que diz respeito as concepcbes conferidas pelos profissionais sobre as suas
atribuicdes do trabalho no NASF, observou-se que os resultados giraram em torno de algumas
compreensdes tedricas ja trazidas pelas politicas (Brasil, 2010; 2014) e apresentadas por
alguns estudos (Silva et al., 2012; Santana et al., 2015; Patrocinio et al., 2015), tais como:
apoiar as eSFs, com vista a aumentar a resolutividade do cuidado na AB; promover a
intersetorialidade; fomentar a interdisciplinaridade e fortalecer o trabalho na AB. Diante
destes dados, verificou-se que a hesitacdo dos profissionais para a implantacdo do NASF néo
estd atrelada a auséncia de conhecimento teorico, mas a dificuldade de operacionalizar no
cotidiano de trabalho os principios que norteiam o NASF. Esse cenario revela tanto a
existéncia de um processo de formacdo inadequado ou insuficiente para o trabalho na AB,
quanto reafirma as controvérsias existentes no periodo de transicdo paradigmatica, apontadas
por Sousa Santos (2002). Ou seja, a0 mesmo tempo em que 0s principios e as diretrizes do
NASF se mostram mais consolidados no campo teorico, ainda é preciso que sejam realizados
ajustes e negociacGes na fronteira com os preceitos do paradigma dominante, que muitas
vezes podem ser compreendidos como uma “batalha”, que busca promover pouco a pouco,
“pedaco a pedago”, a efetivacdo na dimensdo pratica do trabalho do NASF (Sousa Santos,

2002, p.354).

Ainda sobre a compreensdo dos profissionais do NASF sobre as atribui¢cdes de seu

trabalho, verificou-se também, o surgimento de uma concepcao que confere aos profissionais,
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0 papel de especialistas na AB, conforme preconizado no paradigma dominante da saude.
Dessa forma, ressalta-se a importéancia de tanto as eSFs com o NASF terem clareza sobre a
funcédo de especialista, conferida aos profissionais do NASF por meio do apoio matricial, para
que essa atribuicdo ndo seja confundida como uma atencdo secundéria realizada na AB, ou
como uma pratica condizente com os especialismos e a fragmentacdo dos saberes. Além
disso, também foram identificadas como fatores que favorecem o desenvolvimento do
cuidado especializado por parte do NASF, a escassez de servigos especializados e de uma

RAS articulada.

Outro aspecto que merece ser destacado € o trabalho interdisciplinar, pois, apesar dos
participantes da pesquisa compreenderem a importancia da troca de conhecimento,
novamente comparece a dificuldade em operacionalizar esse tipo de trabalho no cotidiano dos
servicos. Diante dessa realidade, acredita-se que o apoio matricial, realizado pelas equipes
NASFs, pode ser um recurso utilizado para contribuir com o trabalho interdisciplinar e
colaborativo. Aposta-se na sua capacidade de negociar a construcdo de uma relacéo
interprofissional dialdgica e democratica, substituindo, assim, as tradicionais relacdes

burocréticas e hierarquizadas, presentes no paradigma dominante da salde.

Pondera-se ainda que as dificuldades do trabalho compartilhado entre 0 NASF e as
eSFs também estdo relacionadas com as diferencas existentes entre as normativas ministeriais
dessas equipes, corroborando com alguns estudos sobre a tematica do NASF (Ribeiro et al.,
2015; Silva et al., 2012; Lancman et al., 2013). As a¢des da eSF estdo fortemente centradas
em metas de producdo vinculadas a logica do paradigma dominante, enquanto as normativas
do NASF possibilitam uma maior flexibilidade na composicao das a¢oes realizadas. Portanto,
partindo do principio que o trabalho compartilhado requer, principalmente, tempo e a
disponibilidade para estar com o outro, trocando informacdes do seu nucleo de competéncia,

verificou-se a necessidade de serem realizados reajustes na organizac¢ao do trabalho das eSFs,
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a fim de promover uma instabilidade na realidade hegeménica instaurada. Em outras palavras,
fomentando uma nova configuracdo potente com a construcdo de um trabalho compartilhado

e coerente com a instauracdo dos pressupostos almejados no paradigma emergente da salde.

Especificamente, sobre a atribuicdo do NASF frente ao fomento da intersetorialidade,
este estudo indica a pertinéncia da construgdo de um arcabouco tedrico de sustentacdo do
conceito de intersetorialidade, visto que, foi possivel identificar diferentes concepcdes sobre
essa pratica. Assim, dependendo da concepcdo a qual se vincula, a intersetorialidade pode se
configurar ora como uma estratégia pontual, ora como uma acdo multissetorial. Aponta-se
também, para a necessidade da criacdo de mecanismos que potencializem a articulacdo dos
pontos de atencdo das RAS, no sentido de favorecer a corresponsabilidade de todos os niveis
de atencéo pelo cuidado da populacéo, instaurando-se assim, uma nova logica de organizacéo

dos servicos de saude.

No que se refere as concepgdes sobre as mudangas ocorridas no trabalho na AB com a
implantacdo dos NASFs, os resultados demonstraram que para alguns profissionais, a
fundacdo do Ndcleo se configurou apenas como uma questdo de nomenclatura, haja vista que,
as denominadas “equipes ampliadas” ja desenvolviam as acGes coerentes com a proposta dos
NASFs. Contudo, verificou-se que tais aces eram fortemente marcadas pelos conceitos do
paradigma dominante, exercendo o papel do que Sousa Santos denomina de “Norte”, de
“metropole”, desconsiderando os demais saberes. Em outras palavras, mesmo quando a
intencdo era promover espacos para discussao de casos ou desenvolver acdes coletivas, que a
priori, deveriam favorecer o trabalho compartilhado e interdisciplinar, de modo geral, tais
praticas ainda se mostravam norteadas pelos preceitos do modelo biomédico, tornando
praticamente invisiveis os conhecimentos alternativos produzidos no “Sul”, que se mostram

menos engessados pelo “poder central” (Sousa Santos, 1995; 2002).
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J& em relacdo as metodologias e ferramentas, que deveriam ser incorporadas para
produzir mudangas no cotidiano de trabalho das equipes NASFs, junto as eSFs, os dados
revelaram que os profissionais tinham conhecimento de que o apoio matricial se configura
como a metodologia de trabalho do NASF. Todavia, verificou-se que ndo havia uma aposta na
resolutividade da metodologia do apoio por parte dos profissionais do Nucleo, sendo que essa

realidade se caracterizou como um entrave para a implantagdo do apoio matricial.

No que diz respeito ao PTS, os resultados sdo contraditorios e revelaram as
incongruéncias existentes no periodo de transicdo paradigmatica, apontadas por Sousa Santos
(2002). Assim, em determinadas situagdes foi possivel notar o uso do PTS como sinénimo de
uma agenda que congrega os atendimentos do usuario, como algo protocolar, mecanicista,
negligenciando a singularidade das situagdes/casos, restringindo-se, assim, a contemplar as
praticas coerentes com o paradigma dominante da salde. Todavia, também foi possivel
observar, 0 uso do PTS como uma ferramenta que favoreceu as discussdes em roda, a troca de
conhecimento e a corresponsabilidade de todos os profissionais envolvidos com o cuidado.
Nessa situacdo, observa-se que o PTS se mostrou como uma ferramenta de trabalho do NASF,
condizente com os preceitos do paradigma emergente da salde, sendo capaz de explorar as
potencialidades emancipatorias que existem na transicdo paradigmatica e de tensionar a

fronteira, sem perder as referéncias do paradigma que se anuncia (Sousa Santos, 2002; 2005).

Ja em relacdo ao trabalho com grupos, verificou-se que a implantacdo do NASF
favoreceu a ampliacdo das modalidades de grupo, sendo criados espacgos grupais com enfoque
terapéutico, conduzido por meio do trabalho interdisciplinar, priorizando o dialogo e a escuta,
ou seja, emitindo sinais de uma aproximacao com o paradigma emergente. Dessa forma, para
além das praticas grupais vinculadas aos denominados programas especiais do Ministério da

Salde, houve a criacdo de grupos terapéuticos que buscaram proporcionar formas alternativas
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para o enfrentamento dos problemas de salde que, de modo geral, eram norteados pelo

paradigma dominante da saude.

Outra mudanga produzida no trabalho por meio da fundagdo do NASF, diz respeito ao
acesso da populacéo as acdes realizadas pelas equipes NASFs e a organizacdo da agenda dos
profissionais do Nucleo. Os resultados apontaram que os profissionais tinham ciéncia que o
NASF ndo deveria se configurar como porta de entrada para o sistema de satde. Contudo,
notou-se a presenca de alguns movimentos de resisténcia ao modelo de acesso proposto pela
metodologia do NASF. Além disso, evidenciou-se que, de modo geral, ndo existia uma
clareza sobre como seria 0 acesso da populacdo as equipes NASFs. Tal realidade favoreceu a
criacdo de diferentes modelos de organizacéo do trabalho para o acesso do usuario as equipes
NASFs, sendo a maioria, guiada pelo paradigma dominante, ou seja, centralizado na figura do
médico e reforcando a logica dos encaminhamentos. Todavia, guiando-se pelos pensamentos
de Sousa Santos (2002), os resultados também demonstraram os paradoxos e a fluidez da
fronteira existente durante os periodos de transicdo paradigmatica, visto que para
determinadas equipes acompanhadas neste estudo, 0 novo modelo de organizacdo da agenda,
possibilitou a reversdo da logica ambulatorial, com a inclusdo de outros elementos/acdes no

processo do cuidado em saude, coerentes com o trabalho do NASF.

Ja em relacdo as mudancas ocorridas nos espagos destinados para as reunifes de
equipes, foi possivel observar que para alguns participantes da pesquisa, a criacdo das duplas
de profissionais responsaveis pelo acompanhamento das eSFs e a implantacdo dos espacos de
reunido entre os profissionais do Ndcleo, ndo produziram impactos significativos no cotidiano
de trabalho. Soma-se a essa realidade, o fato de a metodologia usada para a conducdo das
reunibes entre equipe NASF e eSF, ndo se mostrou resolutiva frente as demandas
apresentadas pelas eSFs. Criou-se uma burocratizacdo nesses espacos, que além de requerer

tempo para atender as situagdes e os casos discutidos, inviabilizou a elaborag&o conjunta das
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estratégias de cuidado entre ambas as equipes. Ao mesmo tempo, identificou-se que para
algumas equipes, as mudancas produzidas nos espacos destinados as reunides, favoreceram a
construcgéo do cuidado ampliado, por meio da incluséo das diferentes categorias profissionais
nesses espacos, fomentando, assim, a integragéo e articulacdo dos saberes, que se configuram

como preceitos caros para a instauracdo do paradigma emergente almejado.

Ainda sobre as mudancas produzidas no trabalho, a corresponsabilidade foi destacada
como uma préatica fomentada por intermédio da implantacdo das equipes NASFs. Por meio
desse principio foi possivel construir uma nova relacdo entre os profissionais, estabelecendo
um trabalho em equipe, com responsabilizacdo mutua e com sujeitos implicados com o
enfrentamento dos problemas de salde existentes no territorio. Assim, a corresponsabilidade
demonstrou-se como um conceito capaz de ressignificar a organizacao do trabalho e alterar as

experiéncias, auxiliando, assim, na consolidacdo da mudanca paradigmatica que se anuncia.

No que se refere as potencialidades vivenciadas a partir do NASF, os resultados
retrataram que a implantacdo dos espacos de planejamento e avaliagdo das acdes em saude
como uma importante conquista. Antes da fundacdo do NASF, o trabalho era caracterizado
por suprir as demandas de carater de urgéncia. A criacdo dos espacos de planejamento em
salde promoveu uma qualificacdo do trabalho, tornando-o mais coerente com a proposta da
AB. Dessa forma, por meio do NASF, tornou-se possivel o planejamento, a execucdo e a

avaliacdo das acdes com foco na promocdo a salde e prevencgdo de agravos.

A mudanca na légica dos encaminhamentos, também foi destacada como uma das
potencialidades do NASF, por meio da reversdo do tradicional sistema de referéncia e
contrarreferéncia, para a instauracdo da pratica de discussdo de caso. Ou seja, observou-se que
a fluidez da fronteira e o seu hibridismo, anunciados por Sousa Santos (2002) proporcionou o
transito do profissional entre os seus diferentes lados, ressignificando sua experiéncia,

promovendo, assim, uma mudancga na forma de acessar os profissionais. No lugar de transferir
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a responsabilidade do cuidado para o outro, efetivou-se o trabalho compartilnado, com
decisbes conjuntas, conforme preconizado no trabalho do NASF e almejado no novo

paradigma.

Em relacdo as dificuldades vivenciadas no cotidiano do trabalho, a partir da
implantacdo das equipes NASFs, verificou-se a existéncia de uma sobrecarga de trabalho, em
funcdo de uma somatéria de duas l6gicas de trabalho — “equipes ampliadas” e equipes
NASFs, uma vez que, os profissionais ainda estdo em processo de mudanca na organizacao do
trabalho. Além disso, a escassez de recursos humanos e as falhas na comunicagdo também
foram apontadas como entraves para a efetivacdo do trabalho do NASF. Especificamente,
sobre esse ultimo item, foi destacado que tanto as eSFs como os demais pontos de atencdo da
RAS, ndo tinham ciéncia sobre a implantacdo do NASF. Ficou claro, por meio dos resultados,
que os profissionais do Nucleo possuiam um padréo restrito de articulacdo e interagdo com as

eSFs e com os demais equipamentos da rede.

A analise feita permite afirmar que o NASF se apresentou como um dispositivo capaz
de tensionar a fronteira. De “ir para o Sul e voltar para o Norte”, com 0s conhecimentos
adquiridos no Sul, estabelecendo, assim, pouco a pouco, uma nova relacdo com 0s conceitos
do paradigma dominante da saude. Ou seja, abrindo pontes de intercomunicacdo, a fim de
lutar pela emancipacdo do novo paradigma da satde. Contudo, neste transitar de um lado ao
outro, nem sempre as referéncias e 0s preceitos trazidos se mostraram coerentes com o0 que se
almeja no paradigma emergente. Isso se deve ao fato de os paradigmas coexistentes
competirem entre si, cada um buscando reafirmar seus pressupostos. Nesse contexto de
“pbatalha”, os resultados desse estudo demonstraram que ora as equipes NASFs caminham no
sentido de conservar o tradicional, as praticas do modelo biomédico; ora consegue-se
negociar a elaboracdo do cuidado integral, interdisciplinar e corresponsavel, ora sao

estabelecidas convivéncias conflituosas ou complementares entre os diferentes modos do
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cuidar em satde. Contudo, esse cenario hibrido, marcado por contradicdes e ambiguidades, é
que torna possivel a emergéncia do novo paradigma da satde. Ou seja, ziguezagueando entre
0s paradigmas coexistentes, 0 NASF pode se caracterizar como um dispositivo capaz de
fomentar e estabelecer novas relagbes com os conceitos do paradigma dominante,
apresentando a novidade, a inovagdo, e, consequentemente, fortalecendo a dimensédo

emancipatéria do paradigma emergente que se anuncia.

Por fim, acredita-se que esta pesquisa poderd favorecer o fomento das discussdes
relacionadas aos desafios epistemoldgicos existentes no periodo de transicdo paradigmatica
no campo da saude, a fim de deflagrar novas formas de produzir o cuidado, bem como,
promover o aperfeicoamento das politicas publicas e dos processos de cuidados direcionados,

principalmente, para a AB.

E importante frisar que uma das limitagdes deste estudo, deve-se ao fato de pesquisar
uma politica que ainda estd em movimento, em fase de consolidacdo. Vale destacar que
mesmo estando em processo de implantacdo, o NASF também é afetado pelo atual cenario
politico, que conforme destacado anteriormente, representa um risco para construcdo de um
SUS democrético e para todos, com vistas ao cuidado integral. Sem mais, 0 momento exige
de todos e todas militncia, para que nenhum direito conquistado a duras penas pela sociedade

seja perdido. Por nenhum retrocesso na historia do SUS!
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Apéndice A — Roteiro Grupo Focal

Disparadores:

1. Concepcgdes sobre a proposta do NASF e suas atribuicdes de trabalho;

2. O processo de implantacéo e interacdo dos profissionais do Nucleo com as equipes da

ESF;

3. Mudancas produzidas no processo de trabalho diante da implantacdo dos NASFs;

4. Avancos e dificuldades vivenciados a partir de fundacdo dos NASF.
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Analise da implantagdo dos
Nucleos de Apoio & Saude da Familia (NASF) no Municipio de Vitéria-ES”, sob a
responsabilidade de Luziane Zacché Avellar.

JUSTIFICATIVA

O NASF pode ser considerado uma proposta recente de busca pela integralidade do cuidado
em salde, o que significa dizer da necessidade de maior aprofundamento da tematica para a
garantia da efetivacdo de toda a potencialidade que traz para a consolidacdo de um sistema
publico de qualidade, interesse de todo o pais pela satde publica. Neste sentido acredita-se
que as estratégias de cuidado desenvolvidas pelos NASFs devam ser difundidas a todos os
profissionais de salde do Sistema Unico de Salide para o aprimoramento continuo deste
trabalho da atencéo basica em todas as suas possibilidades de potencializacdo do processo de
construcdo de um sistema de salde de qualidade.

OBJETIVO

Analisar o processo de implantacdo do NASF no municipio de Vitoria-ES, bem como
identificar como estdo sendo construidas as estratégias de cuidado a partir da criagdo desses
Servicos.

METODOLOGIA

Sera realizada uma pesquisa de natureza qualitativa. Para consecucdo dos objetivos propostos
sera realizado um levantamento dos documentos relacionados a implantacdo e funcionamento
dos NASFs no municipio. Além da utilizacdo da técnica de grupo focal. Para a analise dos
dados, sera utilizado o método de Andlise de Conteldo. Serdo convidados a participar da
pesquisa todos os profissionais de saude, do municipio de Vitdria-ES, que compdem as
equipes dos NASFs.

DURACAO E LOCAL

As entrevistas serdo realizadas entre o periodo de 01/09/2015 a 01/09/2016. Cada entrevista
terd a duracdo de aproximadamente uma hora e meia. As entrevistas serdo realizadas nas
dependéncias das Unidades de Saude que possuem equipes NASFs.

RISCOS E DESCONFORTOS

Corre-se 0 risco de provocar constrangimento entre os participantes. Para evitar a ocorréncia
desses danos, o pesquisador ira assumir o papel de buscar ameniza-los, assumindo uma
postura ética de ndo potencializar a ocorréncia dos riscos.

BENEFICIOS

O estudo ira contribuir para o aperfeicoamento técnico-politico dos NASFs no pais, bem
como para as discussdes no campo da producéo cientifica, como o fornecimento de reflexdes
acerca do processo de implantacdo dos NASFs.
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GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA RUBRICAS

Vocé ndo é obrigado (a) a participar da pesquisa, podendo deixar de participar dela em
qualquer momento de sua execucdo, sem que haja penalidades ou prejuizos decorrentes da sua
recusa.

GARANTIA DE MANUTECAO DO SIGILO E PRIVACIDADE

A identidade do participante serd resguardada durante todas as fases da pesquisa, inclusive
apos publicacgéo.

ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS

Em caso de davidas sobre a pesquisa, eu devo contatar a pesquisadora Luziane Zacché
Avellar, no telefone (27) 4009-2501 ou no endere¢o Universidade Federal do Espirito Santo,
Departamento de Psicologia, Prédio Professor Lidio de Souza, Centro de Ciéncias Humanas e
Naturais (CCHN), ao lado do Cemuni VI. Vocé também pode contatar o Comité de Etica e
Pesquisa do CCS/UFES para resolver davidas ou relatar algum problema através do telefone
(27) 4009-7840 ou correio: Universidade Federal do Espirito Santo, Comissdo de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, Av. Fernando Ferrari, s/n, Vitoria - ES, CEP 29060-970, Pro-
Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduacdo, Campus Universitario de Goiabeiras. Vocé declara que
foi verbalmente informado e esclarecido sobre o teor do presente documento, entendendo
todos 0s termos acima expostos, como também, os meus direitos, e que voluntariamente
aceito participar deste estudo.

Vocé declara ter recebido uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
assinada pela pesquisadora. Na qualidade de pesquisador responsavel pela pesquisa “Andlise
da implantacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) no Municipio de Vitéria-
ES”, eu, Luziane Zacché Avellar, declaro ter cumprido as exigéncias da Resolucdo CNS
466/12, a qual estabelece diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos.

Vitéria-ES, de de 2016.

Participante da pesquisa

Meyrielle Belotti

Bruna Ceruti Quintanilha
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Anexo A- Aprovagio no Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Espirito
Santo - UFES
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Anexo B — Declaracdo de autorizagdo da pesquisa pela Secretaria Municipal de Saude de
Vitéria-ES

j° §

PREFEITURA DE VITORIA
BECRETARIA MUNICIPAL DE SALDE
ESCOLA TECNICA £ FORMACAD PROFISSIONAL DE SALDE
Profwcsars Anget Mana Canpoes <a Sivs

DECLARAGCAO

Declaro, para fins de apresentacdo no Comité de Etica, que a Secretaria
Municipal de Saude (SEMUS) estd de acordo e possui infraestrutura
adequada para a realiza¢do do projeto de pesquisa intitulado: "ANALISE
DA IMPLANTAGAO DOS NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA" de
autoria de ALEXANDRA IGLESIAS, MEIRIELLE BELOTTI, BRUNA CERUTI
QUINTANILHA, KELLY GUIMARAES TRISTAC . O inicio da coleta de dados
fica condicionado 3 aprovagio do projeto no Comité de Etica e
fornecimento, pela ETSUS-Vitéria, de Carta de Apresentagao do
pesquisador ao(s) campo(s) de pesquisa.

Vitdria, 4 agosto de 2015.

@ . F..

Regina Celia Diniz Werner
Diretora da Escola Técnica e Formacao Profissional de Sadde

IRk de

Av. Maria de Lourdes Garoa, 474, Iiha de Sanza Maria, CEP 29051-250
E-mad: <escolasaude@correlol vitora es.gov br> Tel/fax.: 3132:5194 ¢u 3132-5074




