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RESUMO

Para apoiar a insercdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) na rede de atencao e
ampliar o alcance e a resolubilidade das acfes da atencdo basica, o Ministério da
Saude criou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), constituido por equipes
multiprofissionais que atuam com as equipes de saude da familia (EQSF) e demais
recursos da rede, por meio do apoio matricial. Contudo, apesar do seu potencial, o
ndcleo ainda estd em construcdo, principalmente no que tange a relacdo de
corresponsabilizacdo entre as equipes em vista da resolubilidade das necessidades
de saude da populacédo. Nesse contexto, este estudo teve como objetivos: Analisar a
producao do cuidado em saude dos profissionais do NASF, com as EqSF e usuarios
da ESF, a partir da corresponsabilizagéo e da resolubilidade; Compreender como as
equipes do NASF se (des) articulam com as EQSF e usuarios em vista da
corresponsabilizacdo para resolubilidade da producdo do cuidado em salde.
Trabalhamos com o conceito do cuidado desenvolvido por Ayres (2004a) e com as
dimensbes de analise propostas por Assis e outros (2010): corresponsabilizacdo e
resolubilidade, complementado pelo referencial tedrico do processo de trabalho de
Marx (2002) e Mendes-Gongalves (1992; 1994) e os arranjos tecnolégicos de Merhy
(2002; 2013a). Trata-se de um estudo qualitativo, em uma aproximacdo do método
dialético, que tem como cenério as unidades de saude da familia com atuacdo do
NASF de um municipio do estado da Bahia. Os participantes constituiram um grupo
de profissionais do NASF (grupo 1), um grupo de profissionais da ESF (grupo 2) e um
grupo de usuarias (grupo 3), totalizando 22 participantes. As técnicas de coleta de
dados utilizadas foram entrevista semiestruturada, observacéao sistematica, e analise
de documentos. A andlise de dados foi construida numa perspectiva aproximada a
Dialética. As categorias empiricas possibilitaram a transicdo entre a empiria e a
elaboracdo analitica e interpretativa: 1. Processo de trabalho dos profissionais do
NASF: descompasso entre 0 que se preconiza e 0 que se realiza na Estratégia de
Saude da Familia; 2. Micropolitica da producéo do cuidado no NASF: lugar de (des)
encontro e (des) responsabilizacdo entre profissionais de salde e usuarios da
Estratégia de Saude da Familia; 3. Macropolitica e suas influéncias na producdo do
cuidado no NASF: interesses e disputas que atravessam e inviabilizam a
resolubilidade na Estratégia de Salude da Familia. Nesse estudo, percebemos que o
NASF tem objetivos amplos, objetos complexos e multiplas possibilidades de acéo.
Trata-se de um trabalho que requer atuacao conjunta, a partir de tecnologias leve-
duras e de tecnologias leves, como vinculo e corresponsabilizacdo. No entanto, o que
deveria ser um facilitador, se configura como desafio dado as dificuldades de
integracdo e articulacdo entre equipes e usuarios, configurando um descompasso
entre 0 que se preconiza e o que se realiza. Além do mais, frente aos atuais ataques
aos direitos sociais, principalmente a saude, a oferta de respostas concretas para as
necessidades de salude da populacédo se torna insuficiente. Assim, cabe retomar a
mobilizacdo para ampliar as bases de sustentacdo politica do sistema de saude.

Palavras-chave: Producdo do Cuidado em Saude. Estratégia de Saude da Familia.
Corresponsabilizacdo. Resolubilidade. Atengdo Bésica.



ABSTRACT

To support the insertion of the family health strategy in the care network and to broaden
the scope and the resolubility of basic health care actions, the Ministry of Health
created the Family Health Support Center, made up of multiprofessional teams who
work with family health teams and other network resources, through matrix support.
However, despite its potential, the nucleus is still under construction, especially as
regards the relationship of co-responsibility between teams in view of the resolubility
of the population's health needs. In this context, this study had as objectives: To
analyze the health care production of the Family Health Support Center professionals,
with the family health teams and family health strategy users, based on co-
responsibility and resolubility; Understand how Family Health Support Center teams
are (un) articulated with family health teams and users in view of co-responsibility for
the resolubility of health care production. We work with the concept of care developed
by Ayres (2004a) and with the dimensions of analysis proposed by Assis and others
(2010): co-responsibility and resolubility, complemented by the theoretical reference of
the work process of Marx (2002) and Mendes-Goncalves (1992, 1994) and the
technological arrangements of Merhy (2002, 2013a). This is a qualitative study, based
on an approximate perspective of the dialectical method, which is based on the family
health units operated by the Family Health Support Center of a municipality in the state
of Bahia. Participants formed a group of Family Health Support Center professionals
(group 1), a group of professionals from the family health strategy (group 2) and a
group of users (group 3), totaling 22 participants. The techniques of data collection
used were semi-structured interviews, systematic observation, and document analysis.
Data analysis was constructed from an approximate perspective of the Dialectic. The
empirical categories made possible the transition between empiric and analytical and
interpretative elaboration: 1. Family health support center professional work process:
contradiction between what is advocated and what is accomplished in the Family
Health Strategy; 2. Micropolitics of the production of care in the family health support
center: place of (dis) encounter and (dis) accountability among health professionals
and users of the Family Health Strategy; 3. Macropolitics and its influences in the
production of family health support center care: interests and disputes that cross and
make feasible the resolubility in the Family Health Strategy. In this study, we realized
that Family Health Support Center has broad objectives, complex objects and multiple
possibilities for action. It is a work that requires joint action, from light-hard technologies
and light technologies, such as bonding and co-responsibility. However, what should
be a facilitator, is a challenge given the difficulties of integration and articulation
between teams and users, configuring a mismatch between what is advocated and
what is done. Moreover, in the face of current attacks on social rights, especially health,
the provision of concrete responses to the health needs of the population becomes
insufficient. Thus, it is necessary to resume the mobilization to broaden the bases of
political support of the health system.

Keywords: Health Care Production. Family Health Strategy. Co-responsibility.
Solvability. Basic attention.
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1  CONSTRUCAO DO OBJETO DE ESTUDO: o contexto articulado a teoria e a
préatica

A implantagcédo dos NASF configura um passo importante
para a consolidacdo da estratégia de saude da familia,
contudo a ampliagdo do escopo de acdes da atencgdo
priméria a salde e o estabelecimento de uma rede de
cuidados ainda representam desafios para os nucleos de
apoio (AQUINO et al., 2014).



Nossa proposta de pesquisa tem como objeto a Producéo do Cuidado no
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) a partir da corresponsabilizacéo e
daresolubilidade, uma vez que, o NASF tem o propésito de ampliar as possibilidades
e o0 alcance das acbes da Atencdo Basica a Saude (ABS), especificamente da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), por meio da troca de saberes e experiéncias.

Assim, estudamos a relagéo de corresponsabilizacdo entre as equipes do
NASF, as Equipes de Saude da Familia (EQSF) e os usuarios, na perspectiva da
revisdo das praticas de encaminhamentos com base nos processos de referéncia e
contrarreferéncia, tendo em vista a resolubilidade das necessidades de saude, por
meio do aumento da capacidade de analise e de intervencdo das EqSF, tanto em
termos clinicos, quanto sanitarios.

Ressaltamos que nossa proposta esté inserida em uma producao coletiva
maior, intitulada Resolubilidade na Estratégia de Saude da Familia em dois cenarios
da Bahia, Brasil: processos de cuidar versus responsabilizacdo da equipe e dos
dirigentes do SUS (ASSIS et al., 2013), financiada pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPQ).

Tal producédo estd sendo desenvolvida no Nucleo de Pesquisa Integrada
em Saude Coletiva (NUPISC) da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS),
sob a coordenacédo da Prof. Dr.2 Marluce Maria Araudjo Assis, articulando os olhares
analisadores de diferentes pesquisadores, 0s quais atuam com outras parcerias
institucionais (Universidade Federal Fluminense, Universidade de Sao Paulo,
Universidade Estadual do Ceara, Universidade Federal da Bahia e Universidade
Federal do Reconcavo da Bahia).

O interesse pelo objeto de estudo e pelas politicas publicas de saude, de
modo geral, foi construido desde a graduacdo em Psicologia. No ambito da ciéncia
psicolégica e das suas praticas profissionais, verificamos uma dinamica de
reconstrucdo dos seus referenciais na expectativa de intervengbes socialmente
comprometidas (BOCK, 2009). Entendemos que 0 nosso compromisso social se
efetiva, especialmente, quando colaboramos com a construgdo e execugao das

politicas publicas a partir da perspectiva da Psicologia.
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Por conseguinte, o anseio de desenvolver uma pratica diferenciada,
comprometida e articulada com as politicas publicas, especialmente no campo da
Saude Coletiva, motivou a realizacdo da pos-graduacdo. Primeiramente, a
especializacdo em Saude Coletiva com habilitacdo sanitarista e, posteriormente, o
mestrado académico em Saude Coletiva. Tal formagdo vem sendo construida no
sentido de ampliar as reflex6es sobre 0s saberes necessarios a producao do cuidado
no espaco coletivo da saude, para consolidar uma pratica cada vez mais engajada
politica e socialmente, movida pelo reconhecimento do compromisso social inerente
a Psicologia, enquanto ciéncia e profissao.

Para tanto, acreditamos que o NASF pode viabilizar o encontro da
Psicologia com as politicas publicas e a insercéo profissional dos psicélogos na Saude
Coletiva. No entanto, a nossa identidade ainda estd sendo construida no proprio
campo de trabalho (AZEVEDO; KIND, 2013), com entraves para uma atuacéo
intersetorial (LEITE; ANDRADE; BOSI, 2013), para a integracdo com a rede de
servicos e para o trabalho interdisciplinar na ABS/ESF (CELA; OLIVEIRA, 2015).
Assim, reproduzimos uma clinica tradicional, com pouca inovacdo e sem reflexdes
sobre o impacto e sobre a responsabilidade social de nossas a¢des (SANTOS, 2015).

Desse modo, a dindmica de organizacao e atuacdo do NASF nos inquieta,
devido ao seu carater inovador, e aguca 0 nosso interesse pelo estudo da producédo
do cuidado, das relacGes de corresponsabilizacdo e as possibilidades de resolucéo
de problemas na ABS/ESF.

Para contextualizar nosso objeto de estudo, revisitamos a Reforma
Sanitéaria Brasileira (RSB). De acordo com Paim e Almeida-Filho (2014), a RSB
objetivava a redemocratizacdo do Estado e da vida social do pais por meio da
democratizacdo da saude. Na perspectiva de uma reforma social, 0 movimento
reivindicava o reconhecimento do direito & saude, a reorganizacdo do arcabouco
institucional do sistema e o financiamento estatal do setor.

Desse modo, o projeto da RSB foi legitimado durante a 8% Conferéncia
Nacional de Saude (82 CNS) em 1986. Naquele contexto histoérico, o relatério final da
82 CNS (BRASIL, 1986) caracterizou o modelo de atencdo a saude como
centralizador, discriminatério e excludente. Ainda de acordo com o documento, a
garantia do direito a saude estaria relacionada a varios aspectos, dentre 0s quais, 0
desenvolvimento de acdes orientadas pelos determinantes sociais do processo

saude-doenca, para superar as praticas centradas em doencas e procedimentos.
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Temos clareza que, nas proposi¢cées do movimento sanitario, as mudancas
necessarias para o0 setor saude exigiam reformulacbes amplas e profundas na
sociedade, a partir de uma concepc¢éo ampliada de saude e de sua acao constitucional
equivalente. Tais mudancas deveriam provocar ainda transformacfes na esfera
microssocial, no espaco das praticas, no encontro entre os profissionais de saude e
0S usuarios dos servicos.

As formulacfes da RSB subsidiaram a elaboracéo da secao sobre a Saude
na Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988), a qual reconhece a salude como
direito social e o dever do Estado em assegurar as condi¢cdes para o seu pleno
exercicio. Esse processo possibilitou a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
gue foi referendado por meio da Lei Organica da Saude e se tornou a maior politica
publica com origem na sociedade e incorporada ao Estado (BRASIL, 1990a; 1990b).

Para uma maior compreensdo do SUS, Paim (2009) resgatou as praticas
de saude realizadas no Brasil. Esse trabalho nos revelou diversos modos de
intervencdo em distintos espacos sociais, desenvolvidos por varios atores ao longo de
diferentes momentos historicos. Dentre as muitas formas de intervencao, destacamos
a Atencdo Basica a Saude, especificamente o Programa de Saude da Familia (PSF),
posteriormente denominado Estratégia de Saude da Familia.

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2012), a ABS e, especificamente, a
ESF deve atuar na reordenacao do sistema como centro de comunicacédo de toda rede
de saude. Enquanto uma das portas de entrada para a atencdo ao usuario, precisa
desenvolver-se no local mais proximo da realidade e da vida das pessoas, familias e
comunidades, com alto grau de descentralizacéo e capilaridade.

Acreditamos que, neste nivel da atencéo, € possivel resolver uma parte
significativa dos problemas de saude de uma determinada populacdo. Para isso, a
ESF precisa estar integrada com os servigos de média e alta complexidade, articulada
com as acdes de Vigilancia Epidemioldgica e Sanitéria, para estimular e desenvolver
atividades intersetoriais em vista da promocé&o da saude e da melhoria das condi¢des
de vida das populacoes.

Nesse contexto, para apoiar a integracdo da ESF na rede de servicos e
ampliar a resolubilidade das suas a¢des, o Ministério da Saude criou o NASF, por
meio da Portaria n° 154, de 24 de janeiro de 2008 (BRASIL, 2008), concebendo-o
como uma pratica de fortalecimento da ESF, ndo como um servico (uma estrutura

fisica) de livre acesso, uma “porta de entrada”.
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O NASF é constituido por equipes multiprofissionais que devem atuar com
as EqSF e os demais recursos da rede de atencdo, compartilhando saberes e
auxiliando as praticas por meio do Apoio Matricial (BRASIL, 2010). Segundo Campos
(1999), Campos e Domitti (2007) e Oliveira (2008), o Apoio Matricial refere-se a gestéo
da producéo do cuidado a partir de equipes de apoio (NASF) e equipes de referéncia
(EQSF).

Essa reorganizacdo do processo cuidador objetiva fortalecer os vinculos
estabelecidos entre as equipes de referéncia e os usuarios. Para tanto, as equipes de
apoio deverdo proporcionar uma ‘“retaguarda especializada” para as equipes de
referéncia, responsaveis pelo acompanhamento dos casos, em vista da alteracéo das
rotinas de referéncia e contrarreferéncia. Consequentemente, esse arranjo
organizacional poderéa promover mudangas no modelo de atencéo a saude.

Concordamos com Franco e Merhy (2012) que um novo modo de produzir
cuidado comeca pela micropolitica do processo de trabalho, ou seja, pelo cotidiano
dos servicos, lugar do encontro e da relacéo entre profissional e usuario. Entendemos
gue a efetividade da mudanca na producdo do cuidado em saude requer a inverséao
das tecnologias de trabalho. Desse modo, é necessario dar preferéncia as l6gicas
relacionais centradas em tecnologias leves, tais como o acolhimento, o vinculo, a
responsabilizacdo compartilhada e a resolubilidade (MERHY; FRANCO, 2013a).

Nessa perspectiva, precisamos pensar e repensar o potencial do NASF no
exercicio de um novo modelo de atencao, ampliado e aprimorado para responder as
necessidades sociais de saude. Conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2010), o
NASF deve superar a logica da assisténcia individual, fragmentada, curativa,
hospitalocéntrica, centrada na figura do médico e na producdo de procedimentos.
Logo, as suas acbGes devem ser coletivas, voltadas a integralidade,
interdisciplinaridade e intersetorialidade, com atividades no territrio, centradas no
usuario e com a revisdo gradativa dos encaminhamentos burocratizados e
desnecessarios em vista da producao do cuidado.

A concepcao do processo de producdo do cuidado em saude, nesse
estudo, aproxima-se da concepcdo de Ayres (2004a), para quem o cuidado € o
encontro terapéutico propriamente dito, o qual ocorre por meio da relacdo entre os
sujeitos participes em vista da atenuacdo dos sofrimentos e da busca do bem-estar;
abrange as concepc¢oes que fundamentam o trabalho e as praticas desenvolvidas,

mas estéa além do conjunto de medidas e procedimentos terapéuticos.
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O estudo de Assis e outros (2010) contribui com essa discussdao ao
apresentar dimensdes para analise da producdo do cuidado: o acesso, acolhimento,
vinculo, responsabilizacéo e resolubilidade. A partir desta perspectiva e considerando
as peculiaridades do NASF, delimitamos neste estudo, especificamente, o dispositivo
da corresponsabilizacdo entre as equipes, na qualidade de condi¢ao do trabalho do
NASF, e da resolubilidade, enquanto um dos objetivos na ESF/ABS.

A nossa concepcéao de corresponsabilizacdo é consonante com a Politica
Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), corresponde a um comprometimento e uma
cooperacao profissional que provoquem a revisdo das praticas de encaminhamentos
desnecessarios, em prol do acompanhamento longitudinal dos casos, de modo que a
ampliacdo do vinculo potencialize o processo terapéutico (BRASIL, 2012).

Mas, no tocante ao vinculo — seja entre profissionais, seja entre
profissionais e usuarios — e a corresponsabilizacdo necesséarias no desenvolvimento
do trabalho do NASF e das EqSF, observamos que tais equipes ainda atuam de modo
desarticulado, com grandes dificuldades para o estabelecimento de dialogo.

O estudo de Araujo e Galimberti (2013) sobre o processo de colaboragéo
no trabalho do NASF — A colaboracao interprofissional na Estratégia de Saude da
Familia — explicita que, muitas vezes, a falta de condi¢des para execucao das acdes
e a quantidade excessiva de atividades provocam uma dispersdo do processo de
trabalho. Tal disperséo pode ocasionar estresse e conflitos entre os trabalhadores, o
gue torna dificil o trabalho em equipe. Diante dessa realidade, concordamos que a
efetividade do trabalho do NASF depende de condi¢Ges para o desenvolvimento da
cooperacao interprofissional.

Por sua vez, a resolubilidade implica na oferta de solugGes efetivas para as
necessidades de saude da populacado, individuais ou coletivas, inclusive para as
questdes subjetivas. De acordo com Assis e outros (2010), a capacidade resolutiva
esta relacionada tanto com a articulagdo entre os servigcos da rede, oferta de novos
servigcos e novas tecnologias, reorganizacao dos processos de trabalho; quanto com
as tecnologias leves, como acolhimento, vinculo e responsabilizacéo.

O estudo desenvolvido por Costa e outros (2014), Resolubilidade do
cuidado na atencédo primaria: articulagdo multiprofissional e rede de servicos, discutiu
a resolubilidade a partir dos discursos de profissionais atuantes na ESF e no NASF.
Os resultados indicaram uma série de dificuldades para consolidacéo desses servi¢cos

enquanto paradigma de resolubilidade.
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Dentre essas dificuldades, destacaram-se as condi¢cdes de trabalho, com
fragilidade dos vinculos, baixos salarios e alta rotatividade de profissionais; a énfase
no modelo biomédico em detrimento da articulacdo entre as equipes; equipes
multiprofissionais incompletas; os entraves na efetivagdo da referéncia e
contrarreferéncia; a desarticulagao entre os servi¢os da rede e tantos outros.

Entendemos que a proposta do NASF podera ser potencializadora de
novos modos de produzir cuidado. Contudo, apesar do seu potencial, o nicleo ainda
estda em processo de construcdo, principalmente no que tange a relacdo de
corresponsabilizacdo entre os membros das equipes do NASF e da ESF, tendo em
vista a possibilidade de oferecer respostas concretas para as necessidades de saude
da populacéo, quer individuais, quer coletivas.

Ao definirmos nosso objeto de pesquisa, realizamos um levantamento dos
artigos cientificos ja publicados em bases de dados/ revistas eletrénicas, por meio da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), a qual oferece o recurso de pesquisa simultanea
nas principais fontes de informacéo que compdem a sua colecéo. Para isso, utilizamos
o descritor ‘estratégia de saude da familia’ associado a palavra chave NASF, por meio
do operador boleano AND. Encontramos 59 producdes, as quais foram selecionados
de acordo com os seguintes critérios: trabalhos publicados entre os anos de 2008 (ano
de publicacdo da Portaria N° 154, que cria 0 NASF) e o0 ano de 2015 e disponibilidade
on line do texto completo.

N&o encontramos publicacdes referentes aos anos de 2008 e 2009,
possivelmente devido ao pouco tempo de implantacdo e atuacdo do NASF. Apos a
leitura dos titulos e resumos foram excluidos todos os artigos ndo pertinentes a
tematica, que abordavam grupos, profissionais ou politicas especificas, resultando em

10 publica¢cdes ordenadas nos quadros 1 e 2, apresentados a seguir.



Quadro 1 Levantamento das publicacdes cientificas sobre o NASF e a ESF: 2010-2013.
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2010

sobre as competéncias profissionais para o processo de
trabalho nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia. O
Mundo da Saude

NASCIMENTO, D. D. G. do; OLIVEIRA, M. A. C. Reflexdes

Apresentar reflexfes
acerca das
ferramentas utilizadas
no cotidiano do
trabalho no NASF e
as competéncias
profissionais
requeridas

Percebe-se um
descompasso entre a
formacao inicial e a
realidade concreta dos
servigos, que tem como
desafio responder a
necessidades sociais em
salde.

2012

SAMPAIO, J. et. al. O NASF como dispositivo da gestéo:
limites e possibilidades. Revista Brasileira de Ciéncias
da Saude

Identificar em que
medida o NASF faz
operar determinados
processos
organizativos da rede
local de saude,
funcionando, desta
forma, como
dispositivo de gestao.

Os documentos
ministeriais deixam
margem para uma

diversidade de

interpretacdes sobre a
organizacédo do NASF e
seu papel na conformacao
de redes de saude locais.
O estudo aponta ainda a
existéncia de uma disputa
sobre como
operacionalizar o NASF,
permitindo a coexisténcia
de diferentes modelos.

2012

SILVA, A. T. C. et. al. Nicleos de Apoio a Saude da
Familia: desafios e potencialidades na visdo dos
profissionais da Atenc&o Priméaria do Municipio de S&o
Paulo, Brasil. Caderno de Saude Publica

Descrever a
construcao coletiva
de uma proposta de
NASF para a regido

oeste do Municipio de

Sé&o Paulo.

Os participantes
identificaram o NASF como
possivel promotor da
integralidade do cuidado,
intervindo na cultura dos
encaminhamentos
desnecessarios e na
articulagdo com os outros
niveis de atencao.

ANJOS, K. F. dos et. al. Perspectivas e desafios do ndcleo

Refletir sobre as
perspectivas e 0s

Necessidade de mudancas

Saude da Familia: percepgéo do usuario. Saude em
Debate

2013 de apoio a salde da familia quanto as praticas em saude. desafios do NASF ser\r/]iagsf%a:::igigigs dos
Salude em Debate quanto as praticas §OS € na .
em satde profissionais de saude.
O trabalho do NASF foi
caracterizado a partir de
Compreender ?“9535 comple?(as que
caracteristicas da exigem compa_rtllhame_nto
organizagéo, das entre as equipes. Tais
condi¢cBes de trabalho S|tqagoes exiglam
LANCMAN, S. et al. Estudo do trabalho e do trabalhar no e das vivéncias rearranjos organizacionais
2013 Nucleo de Apoio a Salde da Familia. Revista de Saude Subietivas constantes, sobretudo
Publica relaciojnadas a0 entre o NASF e as EqSF,
trabalhar de dois proyocapdo dificuldades na
nucleos de apoio a reallzqgap do trapa!hg €na
saude da familia . Ppropria constltqlgao .
identitaria dos profissionais
estudados.
Discutir Como 0s As usqei_rias entend_em que
usuarios de um as atividades realizadas
SOUZA, F. L. D; et al. Implantacéo do Nucleo de Apoio a Nucleo de Apoio a pelo NASF melhoram sua
2013

Saude da Familia
(NASF)
compreendem esta

forma de atendimento

salide, mas ndo identificam
0 programa como uma
atividade oferecida pelo
Sistema Unico de Satde

(SUS).




Quadro 2 Levantamento das publicacdes cientificas sobre o NASF e a ESF: 2014-2015.

BONALDI, A. P.; RIBEIRO, M. D. Nucleo de Apoio a Salde da

Compreender a
organizagdo das acoes
de promocéo da saude

O conceito aparece
reduzido e
diretamente
associado a agoes de
prevengéo e
reabilitacdo, com

16

Journal of Research: Fundamental Care Online

melhoria do processo
de trabalho do NASF
dentro do municipio de
Cabedelo, Paraiba,
Brasil

2014 Familia: As acdes de Promogédo da Saude no cenario da no cotidiano de préticas direcionadas
Estratégia da Saude da Familia. Revista de APS . ~
trabalho de uma equipe a populacdes
NASF. adoecidas, sem
atuacdo intersetorial
e/ou fortalecimento
comunitario.
Apesar da
centralidade do Apoio
Matricial, a dindmica
do apoio no NASF
MOURA, R. H. de; LUZIO, C. A. O apoio institucional como Incrementar o debate oportuniza o
2014 uma das faces da fungéo apoio no Nucleo de Apoio a Saude sobre o NASF, a partir surgimento do apoio
da Familia (NASF): para além das diretrizes. Interface — de uma reflexdo acerca institucional,
Comunicagdao, saude e educacédo (Botucatu) da fungéo apoio. enquanto
metodologia para
acompanhamento
qualificado do
trabalho de equipes.
As EQSF possuem
informag&o sobre o
NASF, apontando o
Avaliar a atuacéo do Servigo como
Nucleo de Apoio a relevante, estando
Saude da Familia satisfeitos com as
RIBEIRO, M. D. A. et. al. Avaliagdo da atua¢&o do nucleo de (NASF) através do atividades realizadas,
2014 | apoio a saude da familia. Revista Brasileira de Promocé&o da conhecimento e da classificando o
Saude avaliacao de servigcos servico como
pelos profissionais da acessivel para a
Estratégia de Saude da populacao, sendo
Familia (ESF). esta informada pelo
NASF acerca de seus
direitos na saude
publica.
Identificou-se a
necessidade de
fortalecer o processo
Analisar a atuacdo das | de trabalho do NASF
equipes do NASF junto | junto a Estratégia de
as Equipes de Saude Saude da Familia,
SANTANA, J. dos S. et al. Nucleo de apoio a saude da familia: da Fam!""’? € identificar coantrm_ndo uma
~ S N L . o potencialidades para acao de interagdo
2015 atuacgdo da equipe junto a estratégia saude da familia.

entre trabalhadores e
0s usuarios, a fim de
superar os desafios
no processo de
trabalho em equipe e
buscar alcangar uma
melhor assisténcia
coletiva em salde.
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O estudo Reflexdes sobre as competéncias profissionais para 0 processo
de trabalho dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASCIMENTO; OLIVEIRA,
2010) apresenta reflexdes sobre a formacéo e o perfil de competéncias exigidas para
atuacdo no NASF. As autoras identificaram que a formacado profissional ainda esta
orientada pelo modelo biomédico, o que dificulta a compreenséo social do processo
saude-doenca e a intervencdo em seus determinantes e condicionantes.

Ademais, compreendem que, além do saber técnico especializado, o
trabalho no NASF demanda conhecimentos sobre as politicas de saude, perfil
epidemiolégico da populacdo assistida, rede de servicos disponiveis, entre outros.
Exige ainda habilidades (como acolhimento, escuta, comunicagdo, trabalho em
equipe), atitudes (como flexibilidade, respeito, vinculo, resiliéncia) e consciéncia da
responsabilidade social envolvida na agéo profissional.

O estudo de Sampaio e outros (2012), O NASF como dispositivo de gestao:
limites e possibilidades, identificou a potencialidade do NASF enquanto dispositivo de
gestdo para manutencao ou transformacéo das préticas de atencdo em saude. Os
autores apontaram que, ao longo do processo de implementacdo do NASF, o
processo do trabalho ndo estava suficientemente especificado. De modo que, a
imprecisdo e a falta de direcionamento politico proporcionaram uma série de
interpretacdes sobre o papel e o funcionamento do ndcleo na rede de saude de
Campina Grande - PB.

As diferentes interpretagdes viabilizaram o desenvolvimento de diversos
modelos de gestdo e organizacdo do processo de trabalho do NASF nos varios
distritos sanitarios do municipio. Se por um lado, essa versatilidade € positiva por
possibilitar a aproximacao do servi¢co das caracteristicas e necessidades do territorio
sob sua responsabilidade, por outro, pode impedir o compartiihamento entre
diferentes equipes do NASF e torna-las fragmentadas, desarticuladas e difusas, o que
impactaria o programa como um todo.

Diferentemente do estudo de Sampaio e outros (2012), a implantacdo do
NASF em uma regido de Sao Paulo suscitou a constru¢céo de uma proposta coletiva
de gestédo e organizagao do servico, a partir da realizagéo de oficinas de trabalho. Tais
oficinas buscavam aprofundar questdes relativas ao papel do NASF, seu

funcionamento, a relacdo do NASF com a ESF e com outros niveis da atencéo.
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Essa experiéncia esta descrita no estudo Nucleo de Apoio a Saude da
Familia: desafios e potencialidades na visdo dos profissionais da Atencao Primaria do
Municipio de Sdo Paulo, Brasil (SILVA et. al., 2012). Os participantes também
identificaram possiveis desafios a serem enfrentados, como a garantia de tempo e
espaco para discussao e elaboracdo dos planos de cuidado; a articulagdo com os
outros niveis da atencao; e a insuficiéncia dos indicadores quantitativos na avaliagao
da qualidade do cuidado.

A equipe responsavel pelas oficinas considerou a pouca experiéncia com o
NASF, no contexto nacional, e a necessidade pratica da implantacdo como motivos
principais para realizacao desse trabalho. Desse modo, por meio da reflexdo conjunta,
o NASF foi construido enquanto dispositivo para corresponsabilizacdo do cuidado e
pratica de fortalecimento da atencao primaria.

A realidade sobre os desafios do NASF também foi o objeto do estudo
Perspectivas e desafios do ndcleo de apoio a saude da familia quanto as praticas em
saude (ANJOS et. al., 2013). Os achados remetem a necessidade de mudancas, tanto
no arranjo dos servicos — por meio da gestdo compartiihada e do dialogo
interdisciplinar — quanto na conduta dos profissionais — por meio da revisdo dos
processos formativos e da continua reflexdo sobre o cotidiano.

Ampliando a perspectiva sobre a conduta profissional, o artigo Estudo do
trabalho e do trabalhar no Nucleo de Apoio a Saude da Familia (LANCMAN et. al.,
2013) objetivou compreender as caracteristicas da organizacdo, as condicfes de
trabalho e as vivéncias subjetivas relacionadas ao trabalho em nudcleos de apoio da
cidade de S&o Paulo - SP. Os resultados fazem referéncia a escassez de recursos
para desenvolvimento das atividades, caracterizada pela auséncia de espaco para
reunibes e atendimentos, falta de mobiliario, equipamentos de tecnologia e
comunicacao, materiais de consumo e meios de transporte, entre outros.

Ademais, os profissionais utilizavam equipamentos e recursos préprios
para realizacdo das acles previstas. Além disso, atendimentos iniciados na atencéo
primaria esbarravam nas limitacdes e precariedades da rede de servi¢os nos diversos
niveis de atencdo. Tais circunstancias produziram sentimento de subutilizacéo,
impoténcia, invisibilidade e frustracdo nos profissionais. As principais estratégias para
lidar com tais situacdes eram individuais, as quais permitiam o desenvolvimento do

trabalho, mas néo contribuiam para o avanco do NASF como um todo.
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Por sua vez, o estudo Implantacéo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia:
percepcdo do usuario (SOUZA et. al.,, 2013) teve como objetivo discutir como 0s
usuarios do NASF compreendem essa forma de atendimento.

No estudo, os autores constataram o desconhecimento acerca do NASF,
do seu trabalho e da sua vinculagdo com a ESF, apesar de haver participacéo efetiva
dos usuarios nas atividades desenvolvidas. Salientamos que a presenca dos usuarios
nessas acdes estava ocorrendo mediante convite de vizinhos e amigos e nao pela
mediacao da unidade de saude local. Desse modo, segundo os autores, foi possivel
supor que, mesmo sem entender a proposta do servico, eles [0s usuarios] percebem
a importancia das praticas.

No que tange as acdes de promocéao da saude, o trabalho Nucleo de Apoio
a Saude da Familia: as acdes de promocao da saude no cenario da estratégia de
saude da familia, realizado por Bonaldi e Ribeiro (2014), procurou compreender a
organizacao das acdes de promocao da saude no cotidiano de trabalho de uma equipe
do NASF, tendo como cenario a zona leste de Sao Paulo.

Seus resultados mostraram que, do ponto de vista dos participantes, o
conceito aparece reduzido e diretamente associado a acOes de prevencédo e
reabilitacdo. As atividades séo direcionadas a populagbes adoecidas, sem atuagao
intersetorial e/ou fortalecimento comunitario. Os participantes relataram ainda as
dificuldades em planejar tais acdes devido a alta rotatividade das equipes de apoio e
a desarticulagéo com as equipes de referéncia.

J& a pesquisa de Moura e Luzio (2014), O apoio institucional como uma
das faces da funcao apoio no Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF): para além
das diretrizes, desenvolvido em Maringa — PR, objetivou incrementar o debate sobre
0 NASF a partir de uma reflexdo acerca da funcao apoio.

No contexto dessa pesquisa, alguns profissionais do NASF foram
nomeados como apoiadores institucionais, tendo a pratica sido identificada como um
reconhecimento das potencialidades do NASF, embora tal possibilidade ndo esteja
incluida nas portarias e diretrizes oficiais. No entanto, os profissionais entendem que
tais funcOes e praticas interferem e atrapalham o andamento do apoio matricial, que
é considerado como a fung&o mais importante do nucleo. Dessa maneira, ressaltamos
gue o NASF é um projeto recente e ainda esta em processo de estruturacdo, o que

exige uma constante reflexdo critica acerca do seu desenvolvimento no cotidiano.
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O estudo Avaliacdo da atuacdo do nucleo de apoio a saude da familia
(RIBEIRO et al., 2014) faz uma avaliacdo dos servicos prestados pela equipe do
NASF, a partir do olhar dos profissionais da ESF.

Os resultados destacam que os membros da ESF conhecem os
profissionais que compdem as equipes do NASF e reconhecem a importancia do
servico, mas falta clareza quanto a proposta metodolégica de trabalho. Na
oportunidade, ressaltam ainda a necessidade de uma boa relacao entre ESF e NASF
para promoc¢ao de impactos no processo saude-doenca, pois a efetividade do servico
s6 poderd ocorrer mediante a interdisciplinaridade.

Por fim, o estudo Nudcleo de Apoio a Saude da Familia: atuagéo da equipe
junto a estratégia de saude da familia (SANTANA et al.,, 2015) busca analisar a
atuacao das equipes do NASF junto as EqSF e identificar as suas potencialidades em
vista da melhoria e do fortalecimento do processo de trabalho. A analise enfatiza,
principalmente, a importancia da integracdo entre os profissionais por meio do
desenvolvimento do trabalho em equipe, considerado como elemento essencial para
superacao dos entraves e alcance de uma atencéo a saude de qualidade.

Assim, a partir dos resultados desses estudos, entendemos que o NASF
enfrenta limites e desafios para sua efetividade. Dentre os muitos desafios
apresentados, destacamos a importancia de uma formacao profissional que dialogue
com os principios do SUS - universalidade, integralidade e equidade — no
desenvolvimento do trabalho em equipe com corresponsabilizacdo e busca de
resolubilidade para as necessidades sociais de saude da populacao.

Além disso, ha a necessidade de um entendimento maior quanto a
organizacdo e execucdo do processo de trabalho do NASF. A compreensao e a
adesado a proposta do nucleo podera promover a reorganizacdo dos servicos, dos
espagos e tempos, com estimulo a gestdo compartilhada e dialogo interdisciplinar no
planejamento e execuc¢do das acdes de promocédo da saude.

Contudo, ndo deixamos de perceber as limitacdes impostas pela fragilidade
dos vinculos empregaticios, pela precariedade das condicdes de trabalho e pela
escassez de recursos materiais. Além disso, a falta de comunicacao e integracao entre
0s servicos dos demais niveis de atencdo impedem a continuidade dos atendimentos

iniciados na ESF.
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De todo modo, considerando as potencialidades do servigo, acreditamos
gue a proposta do NASF podera impulsionar os mecanismos de corresponsabilizacéo
e a ampliacao da resolubilidade na ESF, influenciando os indicadores de saude, com
impactos na atencdo basica e nos demais niveis da atengdo a saude, a partir da
reducdo dos encaminhamentos indiscriminados e desnecessarios.

Para isso, faz-se necessario dar maior visibilidade ao trabalho das equipes.
Consequentemente, esperamos que 0 nosso estudo possa viabilizar mudancas
concretas acerca da politica de saude do municipio estudado, considerando o
cotidiano do trabalho do NASF. Desse modo, talvez seja possivel contribuir para
efetividade de um novo modo de produzir cuidado em saude, centrado nos individuos,
de carater universal, com qualidade, integralidade e corresponsabilizacdo dos
sujeitos, gestores, profissionais de saude e usuarios da ESF para resolubilidade da
producédo do cuidado em saude.

Diante de tal contexto, construimos a seguinte questao norteadora:

- Como vem ocorrendo a producao do cuidado em saude dos profissionais
do NASF com as EQSF e usuarios da ESF, a partir da corresponsabilizacéo e
resolubilidade?

Outrossim, a partir desta questdo, delimitamos como questéao
complementar:

- Como as equipes do NASF se (des) articulam com as EqSF e usuérios da
ESF, em vista da corresponsabilizagao para a resolubilidade da produc¢éo do cuidado
em saude?

Para tanto, formulamos os seguintes objetivos:

- Analisar a producdo do cuidado em saude dos profissionais do NASF,
com as EqSF e usuarios da ESF, a partir da corresponsabilizacdo e da resolubilidade;

- Compreender como as equipes do NASF se (des) articulam com as EqSF
e usuarios em vista da corresponsabilizacdo para resolubilidade da producdo do

cuidado em saude.

A partir destas questdes e dos objetivos do estudo, construimos o seguinte

pressuposto tedrico:
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A producdo do cuidado em saude no NASF requer uma relagdo de
cooperacao interprofissional, um compromisso de corresponsabilizacdo com as EqQSF
na perspectiva da revisao da pratica dos encaminhamentos com base nos processos
de referéncia e contrarreferéncia, tendo em vista a resolubilidade, por meio do
aumento da capacidade de analise e de intervencao das EqSF sobre as necessidades
de saude dos usuarios, tanto em termos clinicos quanto sanitarios.

Acreditamos que a implementacéo desta pesquisa podera viabilizar novas
reflexdes e criticas sobre a producédo do cuidado no NASF, com discussfes sobre a
corresponsabilizagdo com as EqQSF e os usuarios da ESF. Esperamos ainda construir
um entendimento maior acerca das acOes desenvolvidas pelo NASF para
resolubilidade das necessidades de saude da populacdo. Além disso, vemos a
oportunidade de fornecer subsidios para construcdo de novos saberes e praticas
voltados para uma producao do cuidado integral, corresponsavel e resolutiva, numa
perspectiva interdisciplinar a partir da concretude da realidade pesquisada.

Outrossim, entendemos que apesar da importancia atribuida ao servico, 0s
estudos publicados sobre o NASF ainda sao incipientes, o que demanda a construgao
de novas indagacles, hipbéteses e pesquisas acerca da sua concepg¢do, seu
funcionamento e do impacto das suas acdes. Assim, o trabalho se aproximara da
realidade de vida e de saude dos usuérios da ESF e da realidade concreta de trabalho
das EqQSF e equipes do NASF.

O estudo tem ainda um diferencial sdcio-politico pelo destaque dado a
experiéncia do profissional de saude e a participagdo do usuério para a construgéo do
debate e de praticas diferenciadas. Acreditamos que tanto o profissional quanto o
usuario devem ser vistos como protagonistas dos servigos de saide. A medida que o
profissional de salde avalia a sua pratica e o usuério reflete sobre as suas
necessidades, eles poderdao avancar na perspectiva da autonomia, do
comprometimento e do protagonismo, condicbes que acreditamos serem
fundamentais para transformacao das préticas.

Ademais, € preciso estarmos atentas para 0s sujeitos envolvidos no
processo, a diversidade das suas condi¢Oes de vida, seus saberes, culturas e anseios.
Tais circunstancias poderao implicar tanto nas caracteristicas das demandas, quanto
nas praticas desenvolvidas pelas equipes e nos tipos de servigos ofertados diante das

necessidades de saude da populacéo.
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CONSTRUCAO TEORICO-CONCEITUAL: pressupostos teodricos e

categorias analiticas

Normalmente quando se fala em cuidado de saude, ou
cuidado em saude, atribui-se ao termo um sentido ja
consagrado no senso comum, qual seja, o de um conjunto
de procedimentos tecnicamente orientados para o bom
éxito de um certo tratamento. Contudo, ndo é nem no
sentido de um conjunto de recursos e medidas
terapéuticas, nem naquele dos procedimentos auxiliares
que permitem efetivar a aplicacdo de uma terapéutica,
gue queremos nos remeter a questédo. Trataremos aqui do
cuidado como [...] uma compreensédo filoséfica e uma
atitude prética, [...] uma interacdo entre dois ou mais
sujeitos visando o alivio de um sofrimento ou o alcance de
um bem-estar (AYRES, 2004a, p. 74).
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Para Minayo, Deslandes e Gomes (2007), a construcdo tedrico-conceitual
€ um processo essencial na elaboracdo da pesquisa cientifica, pois fornece o conjunto
de pressupostos fundamentais para sustentacdo da pesquisa e das analises do
objeto. Desse modo, trabalhamos as seguintes categorias analiticas: producéo do

cuidado em saude; corresponsabilizacdo e resolubilidade.

2.1 PRODUCAO DO CUIDADO EM SAUDE: concepcdes, tecnologias e dimensdes

de andlise

Para analisar um sistema de saude, Souza e Bahia (2014) adotam uma
abordagem que contempla: populacdo alvo do servico, sua infraestrutura e
organizagdo, prestagcdo do servigo, financiamento e gestdo. Nosso objetivo nédo €
discutir cada componente especifico de andlise, mas delinear um caminho tedrico-
conceitual para esta pesquisa, a qual esta voltada para prestacdo da producdo do
cuidado do NASF na ESF.

A prestacédo de servigos — ou modelo de atencédo a saude — € apresentado
por Teixeira (2006) como o conjunto de praticas gerenciais, organizativas e técnico-
assistenciais do sistema e/ou servico de saude. Tais dimensdes estdo diretamente
relacionadas entre si e sdo essenciais e determinantes para realizacdo das praticas
pedagogicas e assistenciais, sobre as quais incide o nosso trabalho.

Os estudos dessas praticas, a partir da teoria do processo de trabalho em
saude, como ressalta Mendes-Gongalves (1994), tém buscado caracterizar o objeto,
os instrumentos, suas finalidades e agentes. A andlise da producdo do cuidado em
saude pode ser realizada a partir dos dispositivos propostos por Assis e outros (2010):
acesso, acolhimento, vinculo, responsabilizacdo, formacdo profissional e
resolubilidade. No entanto, o processo de trabalho em saide acontece em funcéo da

producao do cuidado, no interior de um processo de trabalho.
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Por conseguinte, 0 nosso caminho tedrico-conceitual esta ilustrado na

figura 1.
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Figura 1 Caminho para delimitacdo tedrico-conceitual.
Baseado em Assis e outros (2010); Mendes-Gongalves (1994); Souza e Bahia (2014).
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Assim, trabalhamos, neste estudo, a dimensédo técnico-assistencial e o
suporte pedagoégico do NASF sob a perspectiva da producao do cuidado em saude.
Partimos, inicialmente, da concepc¢do do cuidado presente no trabalho de Ayres
(2004a), para quem o cuidado € um recurso fundamental para reconstrucdo das
praticas de saude. Em vista disso, ele nos convida a refletir sobre tal concep¢éo a
partir de uma perspectiva filoséfica, com base em uma série de principios que

sustentam sua compreensao filoséfica do cuidado:

- Movimento: as identidades ndo estdo prontas, elas sdo construidas por
meio do movimento dos sujeitos pelo mundo;

- Interacdo: o0 movimento dos sujeitos acontece por meio de interacoes;

- ldentidade e alteridade: estabelecidas ao longo das interagcdes, a
identidade é construida na presenca da alteridade e vice-versa;

- Plasticidade: abertura a transformacdoes;

- Projeto: capacidade de criar;

- Desejo: aspiracao de novos sentidos;

- Temporalidade: fluxo do tempo;

- Nao-causalidade: a explicacdo ndo estd nos termos de causa e efeito;

- Responsabilidade: “tomar para si”.

Compreendemos que tais principios estdo relacionados entre si, de modo
complementar e dindmico, os quais ajudam a compor o ponto de vista de Ayres
(2004a) acerca da categoria cuidado no plano filoséfico. Ademais, sua construcao
podera concorrer para transformar o nosso modo de pensar e fazer saude,
repercutindo no plano aplicado do cuidado.

Por conseguinte, Ayres (2001; 2004a) apresenta uma compreensédo do
cuidado no plano das préaticas em saude, enquanto uma atitude concreta. Ou seja,
o cuidado é a propria intervencdo em saude, o encontro terapéutico propriamente dito.
Uma intervencdo que passa pelos procedimentos, mas ndo se resume as suas
técnicas; esse encontro ultrapassa aquela relacdo estatica, individualizante, na qual
0s sujeitos-alvo da intervencéo sdo meros objetos. Trata-se de uma interac&o nas e
pelas praticas de saude, com potencial para reconciliar as a¢des de salude e a vida

cotidiana.
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Todavia, Ayres (2004a; 2009) faz referéncia a alguns desafios para
reconstrucdo das praticas em saude a partir da concepcédo de cuidado apresentada
anteriormente:

- Atentar-se a presenca do outro (sujeito) na formulacdo e execucdo das
intervencgdes, isto €, um auténtico interesse em ouvir o outro com acolhimento;

- Otimizar a comunicacao durante as atividades assistenciais, buscando
interacdes subjetivas dinamicas com vinculo e responsabilizacao;

- Ampliar e enriquecer os horizontes de atuagao, superando sua estrutura
individualista em direg&o a agbes mais coletivas, com a participagéo de outras ciéncias
e saberes comprometidos com a resolubilidade.

No entanto, compreendemos que a congruéncia entre o modelo de atencéo
e as necessidades de saude da populacdo também podem se configurar como um
desafio para a producdo do cuidado. Silva Junior, Merhy e Carvalho (2007), ao
discutirem a operacionalizacao de novos modelos assistenciais, identificaram desafios
semelhantes aqueles relatados por Ayres (2004a).

Tais autores discutem a dificuldade para escutar e tratar 0s usuarios como
sujeitos; abordam a dificuldade de articular conhecimentos gerais e especializados na
conducédo dos casos, com estabelecimento de vinculo e responsabilizagcéo, tendo em
vista uma intervencdo integral. Ademais, questionam também a dificuldade em
construir um projeto terapéutico de modo interdisciplinar, explorando os processos
educativos e as tecnologias relacionais.

Mediante essa realidade, vemos que a producdo do cuidado em saude ndo
esta restrita a relacdo entre um profissional de salude e o sujeito que demanda
atencao. Nesta perspectiva, Ayres (2004a) reforca a inseparabilidade entre o plano
individual e o plano coletivo e social, sendo importante investir tanto na transformagéao
das relagfes interpessoais, quanto nas raizes e significados sociais do processo
saude-doenca, articulando cuidados clinicos/individuais com aproximagdes de ordem
social/sanitéaria.

Por conseguinte, entendemos que o NASF podera se tornar um espaco
propicio para producdo do cuidado em saude, uma vez que ele tem condi¢des de
oportunizar a pluralidade dialégica na articulagdo interdisciplinar e intersetorial. Os
ndcleos poderdo ainda viabilizar o protagonismo dos sujeitos e/ou comunidades na
definicdo das intervencdes, conforme as suas necessidades; além de possibilitar a

entrada de novos sujeitos, novos saberes e fazeres no cenario do cuidado.
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A ideia do cuidado, com énfase na interacao intersubjetiva dos sujeitos no
momento da assisténcia, visa reconstruir 0s arranjos tecnologicos dispostos nos
espacos e cotidianos dos servicos. Portanto, a concepc¢ao de cuidado de Ayres (2001,
2004a; 2004b) vai ao encontro da classificacdo proposta por Merhy (2013a) acerca
das ferramentas tecnolégicas — o0s saberes e suas aplicagbes materiais e néo

materiais — no ambito da saude, representada por trés tipos de tecnologias:

- Tecnologias duras: representadas pelos equipamentos e maquinarios;

- Tecnologias leve-duras: equivalentes aos saberes estruturados;

- Tecnologias leves: presentes no espaco relacional do encontro entre
profissional de saude e o usuario do servico.

Assim, a transi¢cdo tecnologica na saude, ou seja, a reconstrucdao das
praticas, segundo Merhy (2014), pode ndo estar associada a entrada de novos
equipamentos, mas ao préprio modo de gerir o cuidado e organizar sua produgao por
meio de nucleos tecnologicos ndo dependentes dos equipamentos, isto é, por
tecnologias leve-duras e tecnologias leves, bem como na sua capacidade de criar
novas modalidades de cuidado.

Acreditamos que a mudanca do modelo assistencial para a saide depende
de transformacdes em todas as suas dimensdes: gerencial, organizativa e técnico-
assistencial. No entanto, para Merhy e Franco (2013a), essa mudanca depende
menos das normas gerais e mais da producao do cuidado em saude, a qual ocorre no
interior dos processos de trabalho e relaciona-se com as tecnologias do trabalho. Para
além dos instrumentos e conhecimentos técnicos, os autores destacam as tecnologias
leves/relacionais e seu carater essencial para a producéo do cuidado, pois o cuidado
constroi-se sempre na relagcdo com o outro.

A discussao sobre a producdo do cuidado, na interpretacdo de Assis e
outros (2010), perpassa pela observacéo das praticas de saude a partir das seguintes
dimensGes de analise: acesso aos servicos, acolhimento, vinculo,
responsabilizacéo, formacao profissional e resolubilidade, os quais estédo definidos no

Quadro 3, representado a sequir.



29

Quadro 3 Dimensdes de analise da producdo do cuidado em saude.

As diversas possibilidades de entrada e alcance dos servigos de
salde; a adequacgdo entre os servicos de saude e 0s seus
usuarios; recursos disponiveis e articulados em rede, a localizacao
) das unidades de servicos, a disponibilidade de dias e horérios para
Acesso aos servigos . L o
atendimentos, a capacitacdo técnica e a responsabilizacdo dos
trabalhadores, atendimento a solicitagbes espontaneas e

percepcao da populacéo alvo.

Acolhida, escuta, acdes comunicacionais, relacbes de
aproximacdo com as pessoas em todo seu percurso de busca;
Identificacdo de necessidades implicitas; insercéo e valorizagéo do
Acolhimento sujeito e da sua singularidade; ampliacdo da capacidade das
equipes; intervencBes resolutivas; ética, inclusdo social e

cidadania.

Relaciona-se com acolhimento, unido, interagdo entre os sujeitos
na organizacao das praticas de cuidado; relaces préximas; afeto
Vinculo e potencializagdo do processo terapéutico; continuidade e

acompanhamento.

Intrinseca a concepcdo de vinculo; responsabilidade e

Responsabilizacéo COmMPromisso com o outro.

Novos perfis profissionais com caracteristicas interdisciplinares;
rupturas com paradigma biomédico — expresso no modelo médico
. o centrado — e com a concep¢do de salude como auséncia de
Formacéo profissional R . ] o
doencga; énfase no compromisso social; formacdo integral na

perspectiva humanistica, ética, filoséfica, técnica, social e politica.

Oferta de respostas mais efetivas para a populacdo de acordo com
suas demandas individuais e coletivas; necessidade de
o organizacdo de uma rede regionalizada e integrada conforme a
Resolubilidade _ . ) ) _
complexidade da atencdo; maior racionalidade para o0s
investimentos, considerando a regulacdo da referéncia e da

contrarreferéncia; producao de autonomia.

Fonte: Assis e outros (2010).
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2.2 CORRESPONSABILIZACAO E RESOLUBILIDADE: dimens6es de analise da
Producédo do Cuidado no NASF

Neste estudo, delimitamos como dimensdes de andlise da produgcédo do
cuidado do NASF, a corresponsabilizacdo por ser uma condi¢do do trabalho dos
nacleos, os quais devem atuar conjuntamente com as EQqSF, com os usuarios e
demais recursos da rede; e aresolubilidade, enquanto objetivo mais amplo do NASF,
concebido para estender o alcance das agdes da ABS, especialmente na ESF, bem
como sua capacidade resolutiva por meio do compartilhamento de saberes e praticas.

Segundo Ayres (2004b, p. 24), a responsabilidade € um dos principios
tedricos propostos para compreensao filoséfica do cuidado, a qual é entendida como
“tomar para si”, responder moralmente por algo. Assumir responsabilidades permite
“fugir a ‘comodidade’ estéril do estar fazendo ‘corretamente’ a (conhecida e segura)
parte técnica do trabalho”.

A responsabilizagéo, para Silva Junior e Mascarenhas (2006), corresponde
a acao do profissional frente a vida e a morte do usuario, ou seja, ele assume a
responsabilidade, considerando as suas possibilidades de intervencdo, sem ser
impessoal e nem burocratico. Desse modo, pode impedir a transferéncia do usuério
para outras pessoas, instituicdes e/ou niveis de atencao.

Na visdo de Franco, Bueno e Merhy (1999), a producdo de
responsabilidades articula-se com a construcdo de vinculos, sem 0s quais a
responsabilizacdo ndo é possivel. Nesse sentido, o vinculo é considerado a propria
responsabilizacdo pelo problema de saude do usuario, seja ele individual ou coletivo.
Silva Junior e Mascarenhas (2006) complementam que o vinculo é terapéutico,
envolve afetividade e continuidade com responsabilizacéo.

Por sua vez, conforme Ayres (2009, p. 20),

[...] a responsabilizacdo ndo pode ser entendida como um imperativo moral
no sentido forte do termo. Tanto da parte dos profissionais como dos usuérios,

€ a producédo do vinculo a verdadeira fonte da responsabilizacdo muatua pela
producéo do cuidado.

Desse modo, compreendemos que a responsabilizagdo exige a
substituicdo do mito da competéncia técnica absoluta pela sabedoria dos didlogos

auténticos entre os sujeitos.
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Consequentemente, uma atitude de corresponsabilizacdo implica no
compartihamento  da  responsabilidade, um  compromisso  muatuo. A
corresponsabilizacdo € entendida no trabalho de Jorge e outros (2011) como a
colaboracdo entre os sujeitos envolvidos no processo de cuidar em saude, numa
perspectiva multilateral, que considere a posi¢do dos trabalhadores, dos usuarios e
da comunidade na construcao do cuidado.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2012), a
corresponsabilizacdo, enquanto dispositivo da PNAB, corresponde a um compromisso
profissional que provoque a revisdo das praticas de encaminhamentos
indiscriminados, em vista do compartilhamento e do acompanhamento longitudinal
dos casos, potencializando o processo terapéutico através do desenvolvimento de
afetos e da ampliacédo do vinculo.

Na PNAB, a corresponsabilizacado aparece como fundamento e diretriz da
Atencao Basica e é possibilitada pelo vinculo, pela relacao de afetividade e confianca
desenvolvida entre os profissionais da saude e usuarios. Entendemos que o servico
deve responsabilizar-se pelas respostas, inclusive aquelas ofertadas em outros

pontos da rede,

[...] acompanhando os efeitos das intervengbes em saude e de outros
elementos na vida dos usuarios, ajustando condutas quando necessario,
evitando a perda de referéncias e diminuindo os riscos de iatrogenia
decorrentes do desconhecimento das histérias de vida e da coordenacao do
cuidado (BRASIL, 2012, p. 21).

No que concerne ao NASF em sua atuacdo conjunta com as EqSF, os
usuarios e os demais recursos da rede, a corresponsabilizacdo presume a revisao das
praticas dos encaminhamentos com base nos protocolos de referéncia e
contrarreferéncia, tendo em vista o compartilhamento e acompanhamento longitudinal
dos casos sob responsabilidade dos servicos da Atencdo Bésica, representado pelo
vinculo do servico e dos profissionais de salude com 0s usuarios.

Para Amorim, Assis e Santos (2014, p. 544)

[...] o vinculo possibilita a criacéo de lacos fortes e duradouros que encontram
ressonancia na populacdo que passa a ser ouvida e a ouvir os dilemas do
sistema de salde. O vinculo, produto de uma equipe responsavel, possibilita
a producao subjetiva do cuidado e o alastramento de boas praticas em todo
o territério, visto que a comunidade passa a ser cumplice de seu cuidadol...].
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Como podemos observar nesta afirmacgéo, as relagdes interpessoais —
tecnologias leves — séo inerentes a producao do cuidado em saude. Porém, segundo
Amorim, Assis e Santos (2014), o desenvolvimento das tecnologias relacionais exige
criatividade na sua conducéao; reavaliacdo das atitudes dos profissionais, conformando
sujeitos comprometidos com a saude dos individuos e dos grupos populacionais;
acOes dialogicas por meio do trabalho em equipe; e praticas centradas no usuario em
vista da construcao de autonomia.

No que concerne a resolubilidade, segundo o Ministério da Salde (BRASIL,
1990c), ela é um dos principios que rege a organiza¢do do sistema. Trata-se de um
imperativo para que 0s servicos tenham capacidade para enfrentar e responder,
dentro do seu nivel de competéncia, problemas individuais ou de impacto coletivo
sobre a saude.

Diante do exposto, comungamos com Assis e outros (2010) que o vinculo
e a responsabilizacdo convergem para a oferta de respostas e solucbes adequadas
para os problemas de saude. Todavia, essas respostas nao se restringem a postura
do trabalhador, implicam na disponibilidade dos recursos necessarios para aliviar
sofrimentos, fazer diagnosticos e tratamentos conforme cada situacao, seja individual
e/ou coletiva.

Assim, segundo o estudo dos referidos autores, a resolubilidade implica na
oferta de solucdes efetivas para as necessidades de saude da populacdo, em termos
clinicos e/ou sanitarios. Envolve a garantia do acolhimento, da construg¢éo de vinculos
e da responsabilizacdo. A capacidade resolutiva esté relacionada ainda com a oferta
de novos servigcos e novas tecnologias, com a reorganizacdo dos processos de
trabalho, além da articulacdo com os demais servicos da rede.

Por sua vez, para Turrini, Lebrdo e Cesar (2008), a resolubilidade é uma
maneira de avaliar os servicos de saude a partir dos resultados obtidos no
atendimento ao usuario. Essa avaliacdo concebe a realidade do servico, sua
capacidade de atender as demandas e encaminha-las quando necessario; abrange
também o sistema como um todo, desde a entrada do usuario, seu fluxo até a solucéo
dos seus problemas mesmo que seja em outro nivel de atencado, sem perder a relacédo

de vinculo.
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Portanto,

Supde-se que quanto maior a resolutividade de um servi¢co, mais voltado e
preparado esta para atender as necessidades de salde da populagéo,
mesmo que isto signifique encaminha-lo para outro servigo para continuidade
do atendimento (TURRINI; LEBRAO; CESAR, 2008, p. 664).

A resolubilidade envolve ainda outros aspectos como a oferta de
tecnologias nos servicos, a existéncia de um sistema de referéncia e
contrarreferéncia, a formacéao dos trabalhadores compativel com o SUS, a adeséo ao
tratamento e satisfacdo dos usuérios, além dos aspectos sociais, culturais e
econdmicos dos sujeitos e da comunidade em questao.

A resolubilidade depende ainda de quem avalia, seja profissional de saude
ou usuario do servico, e do que estd sendo avaliado. Na visdo de Rosa, Pelegrini e
Lima (2011), o alcance da resolubilidade € obtido por meio de um atendimento
acolhedor, dos vinculos, da responsabilizacdo das equipes e da flexibilidade no uso
das tecnologias disponiveis em cada nivel de atencao, tendo em vista ndo apenas a
cura das doencas, mas o alivio do sofrimento e a promoc¢ao da saude.

Para Torres e outras (2012), a resolubilidade tem sido compreendida
enguanto resolucéo de problemas, ou seja, um servic¢o resolutivo precisa encaminhar
seus usuarios quando ndo é capaz de atender as suas demandas. Contudo, as
autoras reconhecem algumas dificuldades para efetivar uma agao resolutiva devido a
énfase das acdes ainda estar nas praticas curativas; devido a ndo disponibilidade de
informacdes sobre a disposicdo e finalidade dos servicos dos demais niveis de
atencdo; e a grande demanda, pelas deficiéncias da infraestrutura e pela
desarticulacdo da rede de servigos.

No que tange a resolubilidade do cuidado na atencédo béasica, Costa e
outros (2014) perceberam a necessidade e a importancia de equipes
multiprofissionais — como o NASF — no desenvolvimento de agdes resolutivas. No
entanto, os profissionais enfrentam dificuldades referentes ao nimero insuficiente de
membros nas equipes, as condicbes de trabalho e a predominancia do modelo
biomédico. Outro aspecto apresentado como entrave para resolubilidade é a
desarticulacdo entre os niveis de complexidade, a qual promove dificuldades para a
referéncia e contrarreferéncia. Na pratica, 0s encaminhamentos para servicos mais
especializados ocorrem sem acompanhamento e longitudinalidade da assisténcia

prestada, impedindo a integralidade do cuidado.
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No que tange a resolubilidade no @mbito da PNAB,

O servico de saude deve se organizar para assumir sua funcéo central de
acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de resolver a grande
maioria dos problemas de salde da populacdo e/ou de minorar danos e
sofrimentos desta, ou ainda se responsabilizar pela resposta, ainda que esta
seja ofertada em outros pontos de atencéo da rede (BRASIL, 2012, p. 20).

Segundo o Ministério da Saude, o NASF foi pensado e desenvolvido
exatamente para ampliar a cobertura, as possibilidades de ac¢éo e a resolubilidade dos
servicos da atencdo basica, atuando de forma integrada com a Rede de Atencdo a
Saude e com outras redes, como o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) e
demais redes sociais e comunitarias.

Contudo, tais aspectos da producao do cuidado exigem a integralidade da
atencgao, enquanto finalidade e “bandeira de luta” relacionada com um projeto de uma
sociedade mais justa e solidaria. Para Mattos (2009), a integralidade implica em
negacao do reducionismo e da objetivacéo dos sujeitos, reconhecendo a necessidade
de dialogo constante, seja nas praticas, seja na organizacdo dos servigcos ou na
formulagéo das politicas.

Assim, a capacidade resolutiva da rede de servicos, especialmente da
atencao basica e das unidades de saude da familia (USF), implica em identificacéo
das necessidades de saude e articulacdo das diversas tecnologias do cuidado para
producdo de vinculos e de intervengdes efetivas, tendo em vista a integralidade, a
resolubilidade e a ampliagdo do grau de autonomia dos sujeitos, das familias e das
comunidades.

Essa autonomia € defendida por Onocko-Campos e Campos (2006)
enquanto um dos objetivos da politica, da gestao do trabalho e, consequentemente,
da producédo do cuidado em saude. Ou seja, além da propria producdo de saude, a
construcdo da autonomia das pessoas também é competéncia do servi¢co de saude.
Mas, tal perspectiva exige uma reformulacdo dos valores e conceitos que orientam as
acOes em saude. A principal transformacéo refere-se a valorizacdo dos sujeitos
envolvidos — sejam trabalhadores, sejam usudrios — em sua singularidade,
reorganizando a clinica, as praticas em saude coletiva, os modelos de gestédo e

atencao a saude.
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No entendimento de Assis e outros (2010, p. 30), a autonomia seria a
possibilidade de “o usuario andar a vida com seus proprios recursos”’, sem a
dependéncia dos servicos de saude. Essa autonomia apresenta-se como um desafio
na perspectiva da resolubilidade, isto é, oferecer respostas concretas e satisfatorias
para garantir a autonomia. Merhy (2013a) corrobora com essa ideia a partir de um
trabalho centrado no usuario, dependente de tecnologias leves, com 0 compromisso
constante de acolher, responsabilizar, resolver e autonomizar.

Esta construgdo tedrico-conceitual esta representada e sintetizada

graficamente nas figuras 2 e 3, apresentadas a seguir.
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Figura 2 Sintese tedrico — conceitual
Baseado em Assis e outros (2010); Ayres (2004a); Merhy e outros (2002); Merhy (2013a).
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Figura 3 Dimensdes de analise da producao do cuidado no NASF
Baseado em Assis e outros (2010); Ayres (2009); Jorge e outros (2011); Rosa, Pelegrini e Lima
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3  CONSTRUCAO TEORICO METODOLOGICA: caminhos e instrumentos para

interpretar a realidade

Teoria, Método e Criatividade sdo os trés ingredientes
6timos que, combinados, produzem conhecimentos e dao
continuidade a tarefa dindmica de sondar a realidade e
desvendar seus segredos (MINAYO, 2007, p.7).
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A metodologia é concebida por Minayo (2010) como caminho e instrumento
para interpelar a realidade, ela engloba as teorias, as técnicas e o potencial criativo
do pesquisador. Santana (2010), corroborando tal percepc¢ao, ressalta que o método
objetiva orientar o pesquisador sem ofuscar sua criatividade, a qual € considerada
essencial para o proprio desenvolvimento da metodologia.

Descrevemos, a seguir, 0S caminhos que percorremos para aproximagao e
apreenséo da realidade social pesquisada — produgéo do cuidado no NASF a partir
da corresponsabilizacdo e da resolubilidade na ESF, considerando as concepc¢des
tedricas pertinentes, 0s respectivos instrumentos metodologicos, 0 cenario e 0s
participantes do estudo, os quais viabilizaram a construcdo de saberes e fazeres,

numa abordagem analitica e critica.

3.1 Natureza e tipo de estudo

Estudo de abordagem qualitativa pela natureza do objeto, o qual
apresenta caracteristicas subjetivas significativas, as quais compreendemos serem
eminentemente qualitativas. Defendida por Minayo, Deslandes e Gomes (2007), por
ser aquela adequada ao estudo das representagOes, das intencionalidades, das
atitudes, aspectos que, embora ndo sejam visiveis, precisam ser expostos, pensados
e interpretados.

Os estudos qualitativos, segundo Deslandes e Assis (2002), apresentam
uma caracteristica especifica em comum: a tentativa de identificar e entender os
significados individuais e/ou coletivos atribuidos aos fendmenos sociais, por aqueles
gue o vivenciam. Turato (2005) amplia tal compreensdo, ao reforcar que o0s
significados tém ac¢bes estruturantes e organizadoras na vida das pessoas; eles séo
compartilhados culturalmente e, assim, determinam o espaco social. Por conseguinte,
compreender as significacdes é essencial para melhoria da qualidade das relagdes,

principalmente nos espacos de saude.
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Ressaltamos ainda, o entendimento de Nogueira-Martins e Bogus (2004, p.
48), que a pesquisa qualitativa busca mais a compreensao do que a explicacdo dos
fendbmenos estudados; orienta-se mais pela apreensdo dos significados do que pela
frequéncia dos fendmenos, sem preocupacdo com leis, principios e generalizagdes,
uma vez que, “o critério de cientificidade passa a ser a intersubjetividade, pois o
conhecimento é construido pelo sujeito e pelo objeto numa relagao dialética”.

Em vista da analise da producdo do cuidado no NASF a partir da
corresponsabilizacéo e da responsabilidade na ESF, trabalhamos em uma perspectiva
aproximada do método dialético. Segundo Minayo (2010), a Dialética € um método
de abordagem da dinamica do real na sociedade, o qual busca entender o processo
em seu movimento historico, em sua totalidade e contradic6es. O método abarca tanto
0 contexto social quanto as representacdes dos sujeitos, ou seja, aspectos objetivos
e subjetivos, em sua especificidade e complexidade.

Partindo das caracteristicas da Dialética apresentadas por Nascimento

(2010), privilegiamos:

- O movimento dos eventos com suas contradi¢cdes, ressaltando os
aspectos convergentes e divergentes, diferentes e complementares encontrados na
realidade estudada;

- A historicidade dos fendmenos com referéncia as situacdes passadas e
suas contribuicdes para o entendimento do presente;

- Sua continua transformacao, resultantes do fluxo histérico;

- Sua totalidade, cientes que a percepcao da sua realidade néo é possivel
sem considerar sua relacdo com a todo, com os aspectos histéricos, politicos, sociais

e econdmicos do contexto mais amplo do qual faz parte.

Portanto, o estudo teve a abordagem dialética influenciando o
desenvolvimento do trabalho diante da realidade estudada. Ainda considerando os
objetivos propostos, realizamos uma pesquisa exploratéria, tendo em vista uma
aproximacao com o objeto e sua realidade concreta, o que, de acordo com Gil (2010)
e Santana (2010), pode proporcionar familiaridade e abrir possibilidades de novos
conhecimentos e de posteriores objetos de estudo.
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3.2 Cenério do estudo

Na pesquisa qualitativa, Cruz Neto (2007, p. 54) concebe o campo ou
cenario do estudo enquanto “um palco de manifestacfes de intersubjetividades e
interacdes entre pesquisador e grupos estudados, propiciando a criacdo de novos
conhecimentos”. Segundo Minayo (2010), o cenario refere-se ao recorte espacial, a
abrangéncia do recorte tedrico, ou seja, a um campo empirico determinado.

Por sua vez, Santana (2010) ressalta a importancia desse recorte espacial,
visto que os fenbmenos podem diferir conforme o local onde acontecem, em virtude
dos aspectos historicos, culturais, sociais, politicos e econédmicos apresentados por
cada realidade. Consequentemente, tais aspectos podem subsidiar o pesquisador e 0
leitor na compreensao critica do objeto.

O cenario deste estudo foi a cidade de Feira de Santana na Bahia. Cidade
gue nasceu e consolidou-se através do comércio, o qual continua sendo sua principal
atividade econdmica, favorecida pela sua insercdo em um grande entroncamento
rodoviario que liga o norte/ nordeste ao centro sul do pais (FEIRA DE SANTANA,
2014). Segundo maior municipio do Estado em contingente populacional, com uma
populacdo estimada, em 2016, em 622 mil habitantes, distribuidos em 1.337 Km?2
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016).

Acerca do setor saude, de acordo com o Planejamento Regional Integrado
do Estado da Bahia, Feira de Santana é sede do nucleo regional de saude centro-
leste, o qual é composto por 26 municipios (BAHIA, 2016). Conta com mais de 6.500
profissionais, distribuidos em 686 estabelecimentos de saude, de carater publico e
filantrépico, bem como os servicos privados conveniados ao SUS, que complementam
a rede dos servicos existentes (BRASIL, 2016).

No que se refere a atengdo basica, o municipio tem 163 equipes de saude,
104 s&o equipes de saude da familia, que atuam em 112 centros de saude/unidades
basicas de saude, das quais 91 unidades de saude da familia, com apoio de 17
equipes do nucleo de apoio a saude da familia, distribuidos nos quadros 4 e 5, a

sequir.
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Quadro 4 Caracterizacdo das equipes de atencédo basica a saude de Feira de
Santana, jun./ jul. 2016.

TIPO DA EQUIPE QUANTIDADE
Equipe Saude da Familia (EqSF) 68
Equipe Saude da Familia com Saude Bucal 36
Equipe de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) 29
Equipe de Atencao a Saude no Sistema Penitenciario 01
Equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) 18
Equipe de Atencao Basica com Saude Bucal 06
Equipe Multidisciplinar de Atencao Domiciliar 03
Equipe Multidisciplinar de Apoio 02
Equipe dos Consultérios na Rua 01
TOTAL 163

Fonte: BRASIL, 2016.

Conforme o relatério de gestdo referente ao ano de 2015 (FEIRA DE
SANTANA, 2015), a atencdo basica de saude tem se consolidado como porta de
entrada de todo o sistema de saude de Feira de Santana. Caracteriza-se por um
conjunto de acfes de saude, no ambito individual e coletivo (trabalhando com o
individuo, a familia e a comunidade) através da promocdo e protecdo da saulde,
prevencdo dos agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e a manutencdo da
saude.

Contudo, de acordo com a programacao anual de saude para o ano de
referéncia de 2016, a meta era alcancar uma cobertura populacional em torno de 70%,
mas foi alcangada apenas 62% (BRASIL, 2016; FEIRA DE SANTANA, 2016). A rede
de servicos da atencdo béasica encontra-se estruturada a partir das seguintes
instituicdes: Unidades de Saude da Familia, Unidades Basicas Tradicionais, Unidades
Satélites, Postos Tradicionais de Saude, Academia da saude, Melhor em casa e

Consultérios na Rua, conforme detalhamento no quadro 5.
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Quadro 5 Tipos de Unidades Basicas de Saude (UBS) de Feira de Santana, jun./

jul. 2016.
TIPO DA UNIDADE QUANTIDADE
Unidades de Saude da Familia (USF) 91
Unidades Basicas Tradicionais 15
Unidades Satélites 02
Posto de Saude Tradicional 01
Academia da Saude 01
Melhor em Casa 01
Consultdrio na Rua 01
TOTAL 112

Fonte: FEIRA DE SANTANA, 2015; BRASIL, 2016.

As unidades basicas de saude estdo, em sua grande maioria, na zona
urbana da cidade, onde se encontra 0 maior contingente populacional. De acordo com
o relatorio de gestdo (FEIRA DE SANTANA, 2015), as unidades de saude da familia
tém uma delimitacdo de area de abrangéncia com adstricAo de clientela. Sé&o
compostas por profissionais meédicos, enfermeiros, além de técnicos de enfermagem,
agentes comunitarios de saude e, conforme modalidade da equipe, odont6logos e
auxiliares de consultério dentario.

Ja as unidades basicas tradicionais, cuja demanda é espontanea e/ou
encaminhada por outras unidades, possuem médicos (clinicos, pediatras,
ginecologista-obstetras), enfermeiros, odontélogos, nutricionistas, fisioterapeutas e
uma equipe de técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem, auxiliares de
consultorio dentario, assistentes administrativos, vigilantes, auxiliares de servigos
gerais, gerentes e agentes comunitarios.

As unidades satélites servem de apoio as unidades de saude da familia em
areas rurais, atendendo a popula¢cdes mais distantes ou isoladas. O posto de salde
tradicional funciona dentro do Centro de Abastecimento, oferece atendimento a
comunidade que trabalha e transita naquele local por livre demanda (FEIRA DE
SANTANA, 2015).
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Por sua vez, o Programa Academia da Saude tem como objetivo principal
contribuir para a promocéao da saude, para producdo do cuidado e de modos de vida
saudaveis da populacdo a partir da implantacdo de polos com infraestrutura e
profissionais qualificados. Como ponto da rede de atengdo no territorio, fortalece as
acOes de promocdo da saude e complementa o cuidado integral em articulagdo com
outras acdes de saude como a Estratégia da Saude da Familia e o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (BRASIL, 2013b). Em Feira de Santana, a academia da saude conta
com educador fisico para orientacdo das atividades fisicas realizadas no local.

O Melhor em Casa é um programa para oferta de cuidados domiciliares
constituido por uma equipe multiprofissional de atencdo domiciliar com médico,
enfermeiro, técnicos de enfermagem, fisioterapeuta e motorista; e uma equipe de
apoio composta por nutricionista, fonoaudiélogo assistente social. O Consultério na
Rua oferece servigcos para populacdo em situacao de rua, sdo equipes de médico,
enfermeiros, técnico de enfermagem, assistente social e psicélogo (FEIRA DE
SANTANA, 2015).

Feira de Santana € responsavel ainda pelos servicos de média e alta
complexidade tanto para seus préprios moradores quanto para 0os moradores de
cidades vizinhas que procuram por servicos e especialidades ndo disponiveis em seus
municipios. E considerada referéncia e espaco privilegiado para garantia da
integralidade na atencédo a saude da sua populacéo. Por isso, acreditamos que este
foi um cenério favoravel e representativo para realizacdo deste estudo.

Diante de tal contexto, escolnemos as Unidades de Saude da Familia
com atuacado do NASF como espaco propriamente dito deste estudo. Em 2008, o
NASF foi implantado no municipio de Feira de Santana com oito equipes. No ano de
2014, o numero de equipes foi ampliado para 17. Considerando essa diferenca no
tempo de atuacao das equipes do NASF, para este estudo delimitamos, como primeiro
critério de selecdo, aquelas equipes com maior tempo de desempenho das atividades,
ou seja, oito equipes. Em seguida, utilizamos outro critério, a territorialidade. Assim, a
partir dessas oito, trabalhamos com quatro equipes com unidades sedes localizadas
geograficamente no norte, sul, leste e oeste do municipio.

Apresentamos, no quadro 6, a relacao das sedes das equipes do NASF em
atuacao em Feira de Santana, considerando que o credenciamento do servi¢o de cada
nacleo é realizado mediante o cddigo da unidade de salude em que estara inserido
(FEIRA DE SANTANA, 2008; 2013).
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Quadro 6 Distribuicdo das unidades sedes das equipes do NASF em Feira de
Santana, jun./ jul. 2016.

1 Asa Branca

2 Homero Figueredo
3 Campo Limpo - I
4 Alto do Papagaio
5 Conceigéo - Il

6 Jussara

7 Panorama - |

8 Oyama Figueredo
9 Feira IX — |

10 Francisco Pinto
11 George Américo - IV
12 Feira X =11l

13 Aviario — Il

14 Campo do Gado
15 Fuld

16 Sitio Matias

17 Parque Brasil

Fonte: FEIRA DE SANTANA, 2008; 2013.

Inicialmente, cada equipe do NASF, a partir da sua unidade sede, realizava
suas atividades com no minimo oito e no maximo 12 USF. Havia a possibilidade de
aumento desse numero para até 20 de acordo com a expansao das unidades (FEIRA
DE SANTANA, 2008). Ap6s a ampliacdo do NASF, cada equipe passou a vincular-se
a no minimo cinco e no maximo nove USF (FEIRA DE SANTANA, 2013).

Em Feira de Santana, o NASF desenvolve suas ac¢des junto as EQSF em
seis areas especificas de atuacdo: acgles fisicas/praticas corporais, alimentagcédo e
nutricdo, assisténcia farmacéutica, reabilitacdo, salde mental e servico social,
desenvolvidas por profissionais de nivel superior, que nédo serédo coincidentes com os
profissionais das EqQSF. No momento da implantacdo, as equipes apresentavam a

seguinte composigao:
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Quadro 7 Composicdao e carga horéria de trabalho das equipes NASF de Feira
de Santana, 2008

Acoes fisicas/

L. . Educador fisico (1) 8h/ 40h
praticas corporais
Alimentacéo e o
o Nutricionista (1) 8h/ 40h
nutricao
Assisténcia .
o Farmacéutico (1) 8h/ 40h
farmacéutica
Reabilitacéo Fisioterapeuta (2) 4h/ 20h

Psicologo (1)
Saude mental : 8h/ 40h
Terapeuta ocupacional (1)

Servico social Assistente social (1) 8h/ 40h

Fonte: Feira de Santana, 2008.

A carga horéria de trabalho da equipe NASF era coincidente com a carga
horaria das EqSF, exceto dos profissionais de reabilitacdo — fisioterapeutas — que
tinham carga horaria de 20h, sendo necessarios dois profissionais para compor cada
equipe. A escolha das areas de atuacdo e sua composi¢cao profissional deu-se em
funcéo das questdes socio demogréficas e dos problemas de salude levantados juntos
as EqSF (FEIRA DE SANTANA, 2008). Ja as equipes implantadas posteriormente nédo
contam com a presenca de farmacéuticos e terapeutas ocupacionais. Nutricionistas,
fisioterapeutas e assistentes sociais passaram a cumprir 6h diarias e 30h semanais
(FEIRA DE SANTANA, 2013).

Quanto aos vinculos profissionais da atencao basica, apenas trés técnicas
de referéncia dos programas e 100% dos ACS séao efetivos. Os demais profissionais
das USF, das UBS, do NASF e da coordenacéao da atencédo basica sao cooperativados
(FEIRA DE SANTANA, 2015).
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3.3 Participantes do estudo

Nas pesquisas qualitativas, uma adequada selecao de participantes podera
favorecer o aprofundamento e a compreensdo do problema analisado, em suas
multiplas dimensdes. Contudo, em conformidade com Minayo (2010), ressaltamos que
o critério numérico ndo € determinante na garantia da representatividade, sendo mais
importante o vinculo que os individuos estabelecem com o fendbmeno em estudo.
Nessa perspectiva, Turato (2005) orienta que, por meio de uma busca proposital e
intencionada, a escolha dos participantes priorize aqueles sujeitos que vivenciam as
experiéncias investigadas.

Assim, os participantes do estudo séo considerados sujeitos do processo
de constru¢do do conhecimento acerca da sua propria realidade. Concordamos com
Santana (2010, p. 95) que esses atores sociais “desempenham variados papéis que
devem ser levados em consideracdo no processo investigativo. [...] Revelam, mas
também omitem informacodes, sempre, por razbes respeitaveis”.

Neste estudo, tivemos trés grupos de participantes: grupo 1 - profissionais
do NASF, grupo 2 - profissionais da ESF e grupo 3 - grupo de usuarios. Partimos
das contribuicdes de Minayo (2010) para definicdo dos participantes: a escolha dos
profissionais de saude e usuarios dos servicos deve-se a experiéncia desses sujeitos
em relacdo ao objeto de investigacao. A pergunta central da pesquisa incide sobre os
profissionais. No entanto, voltamos nossa atencao também para o grupo dos usuarios,
para compreender a sua perspectiva, ja que eles também interagem com o objeto.

O nosso estudo teve a participacdo de 22 sujeitos entre profissionais do
NASF, profissionais da ESF e usuarios, os quais foram incluidos intencionalmente, ja
gue buscamos apreender e compreender um caso especifico — equipes do NASF
atuantes nas EgSF - sem necessidade de generalizacdo para todos 0S casos
possiveis (NOGUEIRA-MARTINS; BOGUS, 2004).

Apesar da definicdo do grupo de participantes, o universo da pesquisa nao
sdo os participantes em si, mas seus significados, seus motivos e acdes. O nimero
de participantes nao foi determinado previamente, uma vez que, é impossivel delimitar

com antecedéncia uma quantidade representativa de participantes (MINAYO, 2010).
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Portanto, o numero de participantes foi delimitado pelo critério de saturacao
e relevancia das informacdes coletadas. Isto €, quando os sentidos e explicacfes
encontrados para as questdes propostas pela pesquisa comegaram a apresentar
regularidades e redundéancias, e as pesquisadoras consideraram irrelevante persistir
na coleta de mais informagdes (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

O grupo 1 foi constituido por 10 profissionais do NASF. Os critérios para

inclusdo dos profissionais do NASF na pesquisa foram:

- Trabalhar nas equipes dos NASF,;
- Ter um periodo minimo de seis meses de experiéncia profissional no
respectivo servico, independente do vinculo empregaticio;

- Nao estar afastado do servico por qualquer motivo (licencas).

Apresentamos, no quadro a seguir, a caracterizacdo dos profissionais do

NASF, participantes da pesquisa.
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Quadro 8 Caracterizacado dos participantes da pesquisa — Profissionais do NASF - Feira
de Santana/BA, jun./ jul. 2016.

Reabilitacdo
cardiaca e
1/INASF-A | Mas | 39 Educador 10 anos opulacies | 7 anos Sim
anos Fisico pesppec?ais
32 Saude )
5/NASF - B Fem Anes Fisioterapeuta 8 anos Coletiva 7 anos Sim
45 Saude )
6/NASF - C Fem Ao Psicloga 21 anos Mental 7 anos Sim
Saude
8/INASF-D | Mas | 35 Educador 9 anos Coletiva 6 anos N&o
anos Fisico
o8 Saude .
9/NASF - E Fem anos | Nutiicionista 7 anos Publica 6 anos Néo
13/NASF-F | Fem aﬁzs Fisioterapeuta | 23 anos UTI 3 anos Sim
29 Saulde )
14/ NASF -G | Fem A0S Psicéloga 8 anos Publica 7 anos Sim
Farmacologia
_— Clinica e
18/NASF-H | Mas | 31 |Farmacéutico | g anos Andlises 7 anos Sim
anos | bioquimico Clinicas
Salde e
Educacéao
ara Grupos
21/NASF-1 | Mas | 39 Educador 10 anos pESpeciaiE e | 7anos Sim
anos Fisico Satde
Coletiva
Gestédo em
. Saulde e
22/NASF-J | Fem | 34 Assistente 10anos | Administracio | 3 anos N&o
anos Social Hospitalar

Obs.: Os nuameros presentes no codigo de identificacdo dos participantes representam a ordem de realizagao da
entrevista.
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No quadro 8, destacamos as caracteristicas do grupo 1 - profissionais do
NASF: educador fisico, fisioterapeuta, psicOloga, nutricionista, farmacéutico e
assistente social, sendo seis do sexo feminino e quatro do sexo masculino, com idades
entre 28 a 47 anos. O tempo de formacgao variou entre sete e 23 anos. Todos eles
possuem especializacdo. O tempo de atuacdo no NASF ficou entre trés e sete anos,
sendo que sete deles possuem outros vinculos empregaticios.

Por sua vez, o grupo 2 foi constituido por seis profissionais da ESF. Os

critérios parainclusao dos profissionais da ESF na pesquisa foram:

- Trabalhar nas equipes da ESF;

- Ter um periodo minimo de seis meses de experiéncia profissional no
respectivo servigo, independente do vinculo empregaticio;

- Nao estar afastado do servigo por qualquer motivo (licencas).

Os referidos participantes sédo caracterizados no quadro 9, a seguir.

Quadro 9 Caracterizagdo dos participantes da pesquisa — Profissionais da ESF —
Feira de Santana/BA, jun./jul. 2016.

Auditoria em
2/ESF-A | Fem 43 i 12 anos Satde e Sim
anos Enfermeira Urgéncia e 6 meses
Emergéncia
3/ESF-B | Mas 32 Médico 3 anos Sadde da 3 anos Né&o
anos Familia
Letras com
Espanhol/ -
4/ ESF-C | Fem 32 Agente 4 anos ] 5 anos N&o
anos Comunitario
de Saude
Saude
7/ESF-D | Fem 34 Enfermeira 8 anos Coletivacom | g anos N&o
anos énfase em
PSF
SS%Z':I? Servico social
10/ESF-E | Fem 31 Agente 3 anos comeénfase | 10 anos N&o
anos o em Salde
Comunitario :
de Sande Coletiva
17/ESF-F | Fem aﬁgs Enfermeira 6 anos Sim 5 anos Né&o
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Conforme o quadro 9, o grupo dos profissionais da ESF foi composto por
enfermeira, médico e agente comunitario de saude, sendo cinco do sexo feminino e
um do sexo masculino, com idades entre 31 e 43 anos. O tempo de formacao variou
entre trés e 12 anos e apenas uma das participantes nao tem especializagdo. O tempo
de atuacdo na ESF esta entre seis meses (na unidade onde foi realizada a entrevista)
e 10 anos, sendo que uma delas possui outro vinculo empregaticio.

Por fim, o grupo 3 foi composto por seis usudrias. Os critérios para

selecdo das usuéarias foram:

- Ter mais de dezoito anos, independente do sexo;

- Estar cadastrado na unidade de saude por pelo menos seis meses;

- Ter participado, em algum momento, de atividades desenvolvidas pelo
NASF na respectiva unidade de saude da familia.

No quadro 10, caracterizamos as participantes usuarias.

Quadro 10 Caracteriza¢cdo dos participantes da pesquisa — Usuarios do NASF/
ESF — Feira de Santana/BA, jun. /jul. 2016.

60 Ensino Médio Dona de Grupo de
11/USU-A | Fem anos Completo casa 31 anos atividade fisica
Grupo de
82 ano do Ensino atividade fisica e
12/UsU-B | Fem aﬁgs Fundamental Dgr;z;e 30 anos atendimentos
individuais
15/ USU - C E 18 Ensino Médio em 18 Grupo de
- em anos
anos andamento Estudante gestantes
16/ USU - D E 48 Ensino Médio Dona de - Atendimentos
- em anos individuai
anos Completo casa individuais
Grupo de
58 Ensino Empregada atividade fisica e
19/USU-E | Fem anos Fundamental Doméstica 6 meses atendimentos
Incompleto individuais
Graduacao em . .(jﬂépof,d €
20/USU-F | Fem 54 | servigo Social em | Professora 25 anos atividade fisica e
anos andamento atendimentos
individuais




52

Como vemos no quadro 10, o grupo das usuarias foi formado em sua
totalidade por pessoas do sexo feminino, com idades entre 18 e 60 anos, com uma
diversidade de escolarizacdo (ensino fundamental incompleto, ensino médio em
andamento, ensino médio completo e nivel superior em andamento). Quanto a
ocupacdo, esta € diversificada, desde donas de casa e empregada doméstica, até
estudante e professora, com tempo de residéncia na area de abrangéncia das
unidades variando entre seis meses e 31 anos. As usuarias, naquele momento,
participavam de grupos de atividades fisicas, principalmente, grupo de gestantes e de
atendimentos individuais.

Os patrticipantes foram identificados por meio de um cédigo formado por
um nuamero, representando a ordem de realiza¢do da entrevista, uma sigla — NASF,
ESF, USU - conforme cada grupo e letras. Na discussdo dos resultados,
apresentamos a sigla e a letra correspondente a cada participante. As letras foram
solicitagcdo dos proprios profissionais ja que as equipes NASF sdo identificadas por
um numero, como pode ser visto no quadro 6. No sentido de garantir e assegurar 0
respeito e o anonimato dos participantes da pesquisa conforme a Resolucéo 466/2012
(BRASIL, 2013a).

3.4 Técnicas e instrumentos de coleta de dados

Segundo Santana (2010), a coleta de dados é o processo central da
investigacao, isto é, todo planejamento converge para esta etapa da pesquisa. Por
sua vez, a pesquisa so é possivel a partir da coleta de dados.

No ambito dos parametros qualitativos, a coleta aconteceu de modo
flexivel, com procedimentos adaptaveis, que permitiram tanto uma dinamica, quanto
ajustamentos constantes (TURATO, 2005). O processo da pesquisa, seus cenarios e
participantes, podem confirmar a proposta metodoldgica ou sugerir novas direcdes.
Nesta pesquisa, utilizamos as seguintes técnicas de coleta de dados: entrevista
semiestruturada (Apéndices A e B), observacdo sistematica (Apéndice C), e
andlise de documentos, as quais mostraram-se pertinentes ao objeto de estudo,

conforme defini¢cdes a seguir.
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Segundo Minayo (2010), a entrevista € uma técnica com interagcao social e
objetivos bem definidos, uma interagcéo passivel de ser construida a partir da iniciativa
do pesquisador, destinada a busca de informagdes contidas nas falas dos
participantes. Contudo, apesar das informacdes serem consideradas extremamente
relevantes ao objeto de pesquisa, para sua consolidacdo é necessaria a concordancia
entre as duas partes envolvidas, entrevistador (a) e entrevistado (a).

Diante da opgé&o pela entrevista, escolhnemos a entrevista semiestruturada,
aguela que articula caracteristicas das entrevistas estruturadas — o informante
responde a perguntas previamente formuladas — e das entrevistas abertas — o
informante fala livremente do tema proposto (CRUZ NETO, 2007). Desse modo, 0s
entrevistados puderam discorrer sobre as questdes elaboradas (abertas e fechadas),
sem condi¢des ou respostas fixadas previamente.

Entretanto, concordamos com Cruz Neto (2007) que tal técnica nédo
apreende fidedignamente as praticas, mas narrativas das praticas do ponto de vista
dos sujeitos, uma caracteristica [da técnica] que condiz com os objetivos da pesquisa,
a medida que visa compreender a perspectiva dos profissionais de salude e usuarios
acerca da producdo do cuidado no NASF. Entendemos também que a entrevista
semiestruturada podera facilitar a cooperacédo de participantes alfabetizados ou néo
alfabetizados as perguntas propostas, além da possibilidade de ser reformulada
conforme o entendimento dos entrevistados.

As entrevistas foram realizadas entre junho e julho de 2016, em locais, dias
e horarios previamente agendados de acordo com a disponibilidade e vontade de cada
participante. Em vista dessa oportunidade de escolha, a respeito do local/ dia/ hora da
coleta de dados, tivemos entrevistas realizadas no préprio local de trabalho, outras
realizadas em locais diferentes, fora do ambiente da ESF. Nos casos de profissionais
com duplo vinculo, eles preferiram conversar em outros postos de trabalho. Algumas
entrevistas foram marcadas, desmarcadas e remarcadas. Mas, apesar das
resisténcias, nao tivemos nenhuma recusa.

Por ser uma equipe itinerante vinculada a diversas unidades e pela
caracteristica de algumas unidades que funcionam em iméveis alugados e adaptados
para tal, muitas vezes, o NASF ainda ndo possui seu espaco fisico dentro das

unidades.
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Em vista disso, as entrevistas foram realizadas em consultoérios do médico,
da enfermeira, do cirurgido dentista, na sala de procedimentos, na copa e, até mesmo,
na varanda e no quintal das casas. Os profissionais da ESF e as usuarias foram
entrevistadas nos locais em que ocorrem as suas atividades.

Depois da leitura e elucidacdo de possiveis duvidas sobre o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o termo foi assinado enquanto expressao
de concordancia com a participacdo na pesquisa e as entrevistas foram realizadas
conforme roteiro previamente elaborado especificamente para o grupo de
profissionais da ESF (grupo 1), profissionais do NASF (grupo 2) e para o0 grupo de
usuarios (grupo 3). Os dialogos foram gravados e, em seguida, foram transcritos
integralmente, ipsis litteris. A duracdo das entrevistas variou entre quatro minutos e
11 segundos e 1 hora e 23 minutos.

Outra técnica utilizada, no sentido de dar contextualizacdo as falas dos
participantes, foi a observacao sistematica. A observacao, enquanto uma das técnicas
de coleta de dados na pesquisa, nos possibilitou o conhecimento da linguagem dos
participantes do estudo, auxiliando-nos na formulacédo de questdes aproximadas ao
seu nivel de conhecimento. As diferencas entre aquilo que foi dito e aquilo que é
vivenciado pelos participantes tornou-se visivel, assim como a ligacdo e a sequéncia
dos eventos, possibilitando seu conhecimento. De modo geral, alguns aspectos que
nao puderam ser adequadamente contemplados pela entrevista, foram contemplados
como os dados da observacéao.

A observacdo, para Santana (2010), € um modo de conhecer a realidade
através dos orgaos dos sentidos. Desse modo, pudemos perceber o cotidiano dos
servicos para melhor compreender o contexto da pesquisa. Ja a observacéo
sistematica € aquela que € subsidiada por um planejamento anterior, acompanhada
de um roteiro com temas/ assuntos a serem observados, uma espécie de guia para
organizacao e registro dos dados coletados.

Apés cada observacdo, transcrevemos os fendbmenos observados, os
ambientes, os dialogos e as acdes dos participantes, bem como as impressoes e as
dificuldades por nés encontradas. Contudo, comungamos com Santana (2010) que
essa redacao ja sugere uma interpretacao provisoria, uma vez que ela nos forneceu

subsidios para a adequacgéo de procedimentos, quando necessario.
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No sentido de complementar os dados das entrevistas e das observacoes,
utilizamos documentos especificos sobre o objeto de estudo, no sentido de

compreender o fendmeno estudado, os quais destacamos conforme a lista a seguir:

- Documento 1: Projeto de Implantacédo dos Nucleos de Apoio a Salde da
Familia. Secretaria Municipal de Saude de Feira de Santana — BA, 2008.

- Documento 2: Diretrizes do NASF. Ministério da Saude, 2010.

- Documento 3: Politica Nacional de Atencédo Basica. Ministério da Saude,
2012.

- Documento 4 Cadernos de Atencao Basica. Nucleo de Apoio a Saude da
Familia. Ministério da Saude, 2014.

- Documento 5: Relatério de Gestao - periodo de janeiro a dezembro de
2015. Secretaria Municipal de Saude de Feira de Santana — BA, 2015.

Os documentos 1 e 5 foram solicitados e disponibilizados pela Secretaria
Municipal de Saude de Feira de Santana-BA, por meio da Secédo de Capacitacao
Permanente, Coordenacao da Atencdo Bésica e pelo Setor de Planejamento. J& os
documentos 2, 3 e 4 estdo disponiveis on line, no site do Ministério da Saude. Na
analise dos resultados, tais documentos sdo mencionados a partir de fragmentos dos
seus conteudos, acompanhados da abreviacdo da palavra documento — doc. — e 0
namero correspondente apresentado na lista referida. Ressaltamos ainda que os
documentos estdo grafados em italico para dar maior visibilidade enquanto dados

empiricos.

3.5 Estratégias de insercao e de afastamento do campo

Para Santana (2010), o modo de inser¢céo do pesquisador no campo pode
ser preditivo do sucesso ou do insucesso do trabalho. Uma interagéo inicial e gradual
gue contemple aspectos relacionais e afetivos, uma linguagem acessivel e a
experiéncia cotidiana dos participantes, podera contribuir para o éxito da investigacao.
Nesse sentido, atentamos para o estabelecimento dos primeiros contatos e do

calendario de viabilidades dos participantes no estudo.
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Antes de iniciar a pesquisa, apresentamos 0 N0SSO projeto para Secretaria
Municipal de Saude (SMS) e solicitamos autorizacdo para a realizacdo da pesquisa
mediante acesso as unidades de saude da familia. Apos a autorizagdo da SMS (Anexo
A), visitamos as unidades objetivando conhecer o cenério do estudo, ter um primeiro
contato com os possiveis participantes, desenvolver um dialogo proativo e acolhedor
durante a apresentacdo do projeto de pesquisa, tendo em vista a criacdo de um
ambiente favoravel para o desenvolvimento do estudo.

No comeco, tivemos dificuldade para encontrar os profissionais das
equipes NASF por se tratar de equipes itinerantes, que desenvolvem suas atividades
em varias unidades de saude da familia. Além disso, tivemos o0s contratempos da
distancia e do transporte para chegar em algumas unidades. Desse modo, passamos
a consultar os profissionais previamente por telefone/WhatsApp para agendar dia e
horario, conforme a disponibilidade de cada um.

Vencida essa dificuldade, nos deparamos com uma outra dificuldade.
Alguns profissionais demonstraram certa resisténcia em participar da pesquisa.
Alguns encontros foram marcados e remarcados. Aqueles mais resistentes sentiam-
se responsabilizados pelos problemas identificados no sistema de saude em outros
estudos (monografias e dissertagcdes). Eles, inclusive, cobraram o retorno por parte
dos pesquisadores e das instituicbes de ensino sobre os resultados das pesquisas
realizadas.

Para superar tais dificuldades, esclarecemos, a principio, o carater
voluntario da participacdo no estudo; a possibilidade de recusa e desisténcia a
gualquer momento, sem nenhum problema; o respeito a disponibilidade do
participante quanto a dia e horario. Além disso, mostramos todos 0os documentos
referentes & autorizacéo da Secretaria Municipal de Satde e do Comité de Etica em
Pesquisa (Anexo A e B), apresentamos o TCLE e as garantias de confidencialidade.
No que diz respeito aos usuérios, ndo encontramos dificuldades para sua participacéo.

Ressaltamos que nossa saida do campo de investigacdo também foi um
momento significativo, pois entendemos que as relacdbes ndo se desfazem
automaticamente com a conclusao da intervencdo. Concordamos com Cruz Neto
(2007) que, enquanto pesquisadora, temos um compromisso e uma responsabilidade
com os sujeitos, mediante os dados coletados, e com a devolugéo dos resultados aos

participantes, aos servicos e a comunidade.
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3.6 Método de analise e interpretacdo dos dados

Para Minayo (2010), a andlise e a interpretacdo do material qualitativo
construido no campo tém por objetivo fornecer respostas as perguntas da pesquisa.
Para tanto, neste estudo, tivemos o compromisso de analisar o processo de trabalho
compartilhado pelos participantes na sua experiéncia cotidiana de producdo do
cuidado no NASF, com as EqQSF e usuarios, a partir da corresponsabilizacéo e da
resolubilidade.

Assim, optamos pela analise numa perspectiva aproximada a Dialética, por
entendermos que essa é uma proposta que ultrapassa a descricdo dos dados, por
meio de uma abordagem critica, que permite uma explicacdo do fenbmeno baseada
nas praxis, em um processo compreensivo e critico da realidade social. Para
compreensao dos sentidos e significados, adotamos uma postura de respeito, com a
identificacdo das circunstancias a partir da nossa O6tica como pesquisadoras, nos
apoiando no contexto historico.

Por conseguinte, partimos do subsidio teérico de Minayo (2002; 2010) para
construir um entendimento prévio acerca da Dialética para, em seguida, pensa-la
enguanto constructo teérico-metodoldgico. A Dialética é apresentada como a arte do
estranhamento e da critica. Minayo (2002; 2010) expde algumas caracteristicas da
Dialética numa concepcao marxista: a dialética € uma forma de interpretar o mundo,
os fendmenos e as proéprias ideias. Consequentemente, € um modo de transformar a
realidade, considerando 0s seguintes principios: o movimento constante; a
transformacdo continua; a contradicdo; e a totalidade, em vista da superacdo das
énfases quantitativas ou qualitativas.

Uma andlise interpretativa em tal perspectiva metodoldgica busca
compreender uma pratica social, entendendo que os individuos sao condicionados
pelo contexto historico; realizar a critica das ideias apresentadas por esses mesmos
individuos; buscar a cumplicidade com seu tempo e os interesses especificos que 0s
distinguem e os contrapdem. Assim, ao fazer a analise, buscamos o dialogo entre as
categorias analiticas (apresentadas em nosso referencial teérico — conceitual) e as
categorias empiricas identificadas no campo, valorizando convergéncias,

divergéncias, complementaridades e diferencas.
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Por sua vez, Assis e Jorge (2010) trazem para o debate a perspectiva do
“‘como fazer”, baseada em suas experiéncias concretas com pesquisa qualitativa em
saude. A ilustracéo a seguir, auxilia nosso entendimento e a instrumentalizacédo dessa

proposta metodoldgica.
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Figura 4 Fluxograma do desenvolvimento da analise dialética
Adaptacdo do estudo de ASSIS; JORGE, 2010.
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Partindo do subsidio tedrico de Minayo (2010) e das contribuicdes de Assis
e Jorge (2010), seguimos a seguinte trajetoria interpretativa: organizacédo dos dados;
classificacdo dos dados; e analise final dos dados. Contudo, as autoras ressaltam que,
embora apresentadas separadamente, essas etapas sSao processuais, estédo

interrelacionadas, sdo complementares e dindmicas, conforme descricdo a seguir:

- A organizacado dos dados visou estabelecer uma ordenacdo do nosso
material de trabalho, desde os textos tedricos que serviram de referéncia para a
construcdo do projeto — e que foram complementados — até o material empirico
construido no campo por meio das diferentes técnicas e instrumentos de pesquisa.

De inicio, realizamos a escuta e a transcricdo integral das entrevistas, as
guais foram organizadas conforme cada grupo de participantes. Sistematizamos as
observacgfes e os documentos/textos selecionados para compor a andlise. Fizemos
uma leitura geral do material para uma primeira compreensdo hermenéutica, a qual
possibilitou um panorama preliminar das descobertas e uma composicao inicial dos

nucleos de sentido.

- Na classificacdo dos dados identificamos os nucleos de sentido por
meio da leitura repetida e exaustiva (leitura flutuante) das falas, documentos e
observacdes. Para os grupos dos profissionais de saude do NASF e da ESF, foram
explicitados os seguintes nucleos de sentido: objeto de trabalho, finalidade de
trabalho, instrumentos de trabalho, agentes, atividades, encontro terapéutico,
acolhimento/vinculo, articulacao profissional, relacdes interpessoais, apoio matricial,
projeto terapéutico, adesao dos usuarios, formacao/educacao permanente, condi¢cdes
de trabalho, referéncia e contrarreferéncia, resolubilidade, avancos e desafios.

Para o grupo das usuérias, os nucleos de sentido foram: atividades,
encontro terapéutico, acolhimento/vinculo, articulagdo profissional, relagbes
interpessoais, atendimento compartilhado, adesdo dos usuarios, referéncia e
contrarreferéncia, resolubilidade, avancos e desafios.

A partir da definicdo dos nucleos de sentido, fizemos uma sintese de cada
unidade de analise. Com essa primeira sintese, construimos os quadros de acordo
com 0s grupos participantes, contendo uma sintese vertical e uma sintese horizontal,
onde destacamos convergéncias, divergéncias, complementaridades e diferencas,

como exemplificam os quadros 11 e 12.



61

Quadro 11 Sintese das entrevistas — profissionais do NASF/ESF de Feira de
Santana-Bahia, jun./ jul. 2016

Objeto

Finalidade

Instrumentos

Resolubilidade

Avancos

Desafios

Quadro 12 Sintese das entrevistas —usuarias do NASF/ESF de Feira de Santana-
Bahia, jun./jul. 2016

Atividades

Encontro

Acolhimento

Resolubilidade

Avancos

Desafios
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Como foram definidos os mesmos nucleos de sentido para os profissionais
de saude do NASF e da ESF, a guisa de exemplificacdo, apresentamos um unico
guadro. No entanto, em nossa classificacéo, trabalhamos com um quadro para cada
grupo de participantes. A sintese horizontal corresponde as convergéncias,
divergéncias, complementaridades e diferencas sobre cada nucleo de sentido, entre
0s entrevistados; A sintese vertical refere-se a sintese geral de cada entrevistado
sobre o objeto do estudo.

Diante desse material, realizamos uma leitura transversal a partir do
confronto entre as perspectivas dos diferentes grupos, retomamos 0 nosso objeto de
estudo, as questdes norteadoras, 0s objetivos, bem como todo referencial tedrico e
conceitual. A partir dai, construimos as nossas categorias empiricas. Essa
categorizacdo possibilitou a transicdo entre a empiria e a elaboracdo analitica e
interpretativa.

Categoria 1: PROCESSO DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DO
NASF: descompasso entre o que se preconiza e 0 que se realiza na Estratégia
de Saude da Familia

Categoria 2: MICROPOLITICA DA PRODUCAO DO CUIDADO NO NASF:
lugar de (des) encontro e (des) responsabilizacéo entre profissionais de saude
e usuéarios da Estratégia de Saude da Familia

Categoria 3: MACROPOLITICA E SUAS INFLUENCIAS NA PRODUGAO
DO CUIDADO NO NASF: interesses e disputas que atravessam e inviabilizam a

resolubilidade na Estratégia de Saude da Familia

- A analise final dos dados contemplou o diadlogo entre o objeto de estudo
(categorias analiticas) com as informacfes provenientes da investigacéo (categorias
empiricas) e o contexto histérico-social, a partir de uma sintese de processos
compreensivos e criticos. Buscamos as possiveis relagdes dialéticas por meio da
triangulacédo dos dados obtidos por meio dos diferentes grupos e técnicas, isto €, da
diversidade de olhares sobre a mesma realidade. A triangulacdo pressupde essa
integracdo dos resultados — tedricos e empiricos — para favorecer uma perspectiva
ampliada acerca do objeto de estudo (MINAYO, 2010), o que pode possibilitar a
construgcéo de propostas de intervengdes na realidade estudada e a elaboragdo de

novas questdes e hipbteses para futuras pesquisas.
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3.7 Questdes éticas

Toda pesquisa cientifica com seres humanos requisita atencéo especifica
do ponto de vista ético. Portanto, pressupfe a garantia do respeito e protecdo dos
participantes da pesquisa, em sua dignidade e autonomia (GOMES, 2010).

No Brasil, as tltimas diretrizes e normas regulamentadoras para pesquisas
envolvendo seres humanos foram aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude e
apresentadas a comunidade por meio da Resolucao N° 466/2012 (BRASIL, 2013a). A
resolucdo brasileira abarca os referenciais da Bioética — autonomia, beneficéncia,
nao-maleficéncia, justica e equidade — e objetiva assegurar os direitos e deveres dos
participantes da pesquisa, da comunidade cientifica e do Estado.

Portanto, buscamos, nesta pesquisa, atender as diretrizes e
regulamentacdes da Resoluc&o. Para isso, o projeto foi submetido ao Comité de Etica
e Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS) em 03 de
marcgo de 2016 e aprovado em 25 de abril de 2016, com certificado de apresentagéo
para apreciacao ética (CAAE) 53784916.0.0000.0053 e numero do parecer 1.512.195.
Frente a aprovacdo do CEP/UEFS, iniciamos a coleta de dados mediante
consentimento livre e esclarecido dos participantes.

De acordo com a Resolucéo n° 466/2012 (BRASIL, 2013a), o processo de
consentimento na pesquisa compreende 0s procedimentos necessarios para que seus
participantes possam se manifestar de forma autbnoma, consciente, livre e
esclarecida, com a elucidacdo dos objetivos e procedimentos da pesquisa; e a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice D).

No TCLE destacamos justificativa, objetivos e demais procedimentos que
serdo realizados na pesquisa; evidenciando ainda os possiveis riscos e beneficios
decorrentes da participacdo; além de garantir a confidencialidade, a privacidade, bem
como a liberdade para retirar-se do estudo, a qualquer momento, sem nenhum
problema. Por fim, o TCLE apresenta a livre decisédo do participante em colaborar —
OuU NAo — com a pesquisa.

De todo modo, concordamos com Silva, Mendes e Nakamura (2012) que
uma postura ética é muito mais que a execugcdo de protocolos formais e

preestabelecidos de pesquisa.
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A ética pressupde uma reflexdo do (a) pesquisador (a) acerca das suas
atitudes na conducdo da producdo cientifica; € a construcdo de uma relacdo de
confianca e de respeito entre pesquisador (a) e pesquisado (a), considerando seus

diferentes interesses, valores e visdes de mundo; é a valorizagdo da autonomia e da

7

solidariedade entre os grupos sociais. Esta nog¢do € indissociavel da pesquisa
gualitativa em Saude Coletiva.

Ressaltamos, no quadro 13, os possiveis riscos e beneficios decorrentes
da participacdo voluntéria neste estudo. No entanto, acreditamos que 0s provaveis
beneficios poderéo superar os riscos encontrados.

Quadro 13 - Possiveis riscos e beneficios deste estudo

— Receio em tratar dos assuntos propostos — Resgate da experiéncia do profissional
e sofrer represdlias (profissionais) ou | da salde e a percep¢do do usudrio para a
dificuldades em futuros atendimentos (usuarios); | construcdo de reflexdes acerca da producado do

cuidado;

. . — Compreensdo da funcionalidade do
— Constrangimento ou desconfianca do

. ) servigo, possibilitando uma maior visibilidade do
pesquisador no momento da entrevista; )
processo de trabalho das equipes do NASF e,

consequentemente, ampliacéo da resolubilidade
da ESF;

— Efetivacdo de um novo modo de produzir
— Desconforto por estar sendo observado

o cuidado em saude, centrado nos individuos, de
no seu espaco de trabalho (profissionais) ou por

. carater universal, com qualidade, integralidade e
estar sendo solicitado no momento da busca por

. - L resolubilidade.
atendimento médico (usuarios).
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PROCESSO DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DO NASF: descompasso

entre 0 que se preconiza e o que se realiza na Estratégia de Saude da

Familia

Um dos pontos nevralgicos dos sistemas de saulde
localiza-se na micropolitica dos processos de trabalho, no
terreno da conformacéo tecnoldgica da producéo dos atos
de saude, nos tipos de profissionais que os praticam, nos
saberes que incorporam, e no modo como representam o
processo salde e doenca (MERHY, 2014, p. 132).
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A organizacao do processo de trabalho em saude deve ocorrer em prol da
producdo do cuidado, isto €, do encontro terapéutico propriamente dito e da
intervencdo em saude. Por sua vez, entendemos que a producdo do cuidado em
saude pode ocorrer no interior de um processo de trabalho.

Por conseguinte, para analisar o0 modo de produzir cuidado no NASF,
considerando o seu processo de trabalho, nos aproximamos da compreensdo do
trabalho presente nas contribuicdes marxistas. Sem a pretensao de esgotar o debate,
partimos do conceito formulado por Marx (2002, p. 211) que retrata o trabalho
enquanto “processo de que participam o homem e a natureza, processo em que o ser
humano, com sua prépria acao, impulsiona, regula e controla seu intercambio material
com a natureza”.

De acordo com Marx (2002), por meio do trabalho, o homem promove
transformag¢des no mundo e em si mesmo, em um movimento de constru¢do mutua.
Essa atividade transformadora incide sob determinado objeto, por intermédio de
instrumentos precisos, para atingir um produto ou resultado. Tal produto € construido
mentalmente pelo homem, antes de se transformar em realidade concreta. Mas, a
construcdo mental antecede o trabalho e lhe da certo sentido e finalidade, o que
diferencia o trabalho humano do trabalho de outros animais.

Diante das consideracdes, destacamos 0os componentes do processo de
trabalho (MARX, 2002), os quais, articulados entre si, propiciam a realizacado de
produtos/ resultados:

- a atividade subordinada a um fim, que é o préprio trabalho;

- 0 objeto, que é a matéria-prima sobre a qual se aplica o trabalho;

- e 0s instrumentos, que sao as ferramentas de trabalho.

Com base no subsidio teérico de Marx, Mendes-Goncalves (1992) formulou
0 conceito de processo de trabalho em saude. Porém, entendemos que esse tipo
de trabalho deve ser analisado a partir das suas especificidades. Ressaltamos que,
no trabalho em salude, o homem configura-se tanto como objeto, quanto como
sujeito/agente do processo de trabalho. Ao tornar-se objeto de trabalho, esse homem
deve ser apreciado em sua objetividade e subjetividade, nas relacdes que estabelece
consigo mesmo e com o contexto no qual esta inserido. Como sujeito, consideramos
os trabalhadores de saude como os agentes imediatos e 0S usuarios como agentes

em potencial, coparticipantes e corresponsaveis pelo resultado do trabalho.
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Outrossim, Mendes-Gongalves (1992) ressalta que o trabalho em saude
nao visa um produto, um bem material, caracteristico da conceituacéo do processo de
trabalho em geral, mas a producéo de certas condicbes ou estados que atendam a
necessidades sociais historicamente definidas, instituidas tanto pelas instituicées,
guanto pelos trabalhadores e pelos usuarios.

Assim, no processo de trabalho em salde, o autor definiu os componentes
a seguir, os quais, articulados entre si, configuram o processo de trabalho especifico

da saude.

- atividade, que é o trabalho em si;

- objeto do trabalho € o homem com suas necessidades de saude;

- instrumentos, que correspondem aos recursos utilizados na atividade;
- finalidade é a projecdo da vontade que se manifesta no trabalho;

- agentes séo aqueles que tornam possivel o processo de trabalho.

Acerca da finalidade do trabalho do NASF, a Politica Nacional de
Atencado Basica — doc. 3 (BRASIL, 2012) estabelece que o objetivo dos nucleos de
apoio é ampliar a abrangéncia e o alcance das intervencdes da ABS, especificamente
da ESF, bem como sua resolubilidade. A partir desse objetivo, compreendemos que
0s nucleos foram criados para potencializar o cuidado em saude ofertado pelas EqQSF
aos Sseus usuarios, em seus respectivos territorios.

Além da finalidade expressa na PNAB, o Projeto de Implantacdo do NASF
—doc. 1 (FEIRA DE SANTANA, 2008, p. 9) apresenta outros objetivos, a saber:

- Realizar agoes segundo a ‘estratégia de apoio matricial’ junto as
Equipes de Saude da Familia referenciadas, dando suporte técnico
especializado através dos conhecimentos e a¢des inerentes a cada categoria
profissional integrante do NASF, na perspectiva de ampliar a clinica pelatroca
de saberes, de forma a facilitar a vinculagdo, responsabilizacéo e
integralidade do cuidado aos usuérios.

- Desenvolver processo de Educacdo Permanente em que as acdes da
equipe multidisciplinar do NASF sejam realizadas numa metodologia
pedagdgica para ampliar a autonomia e resolutividade da ESF para atuarem
em situacdes semelhantes quando os profissionais do NASF n&o estiverem
presentes na USF.

- Contribuir para mudanca de paradigmas em construir um modelo de
salde centrado no individuo e ndo na doenca.
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Nos objetivos apresentados no Doc. 1, vemos o imperativo de
reorganizacdo das praticas, do compartiihamento dos conhecimentos e acdes, na
expectativa das mudancas nas formas de ofertar atencdo e cuidado. Assim, a
relevancia do NASF esta no apoio para ampliacdo das acdes da ABS/ ESF, o que
podera possibilitar aos servicos mais qualidade, integralidade e resolubilidade.

Os participantes da pesquisa [NASF B e G] compartiham esse
entendimento em relacéo a finalidade do NASF, como podemos verificar nos trechos

a seqguir:

Nosso objetivo é dar apoio a saude da familia (NASF-B, fisioterapeuta).

... a proposta do NASF é matriciar, né? Oferecer retaguarda especializada
ao cuidado, a atengdo que é dada, assistencial, a unidade e ao usuério, a
equipe que trabalha, inclusive do proprio NASF, a equipe de saude da familia
completa e ao usuario... e a rede e tudo. Acompanhar essa rede de cuidado
(NASF — G, Psicologa).

Em suas falas, as participantes destacam o apoio especializado as EqSF
para o acompanhamento das equipes e dos usuarios. Por sua vez, a profissional da

ESF - F converge com essa perspectiva.

O NASF, ele apoia, né? Ele d& um suporte a saude da familia, tanto ao
médico, quanto ao enfermeiro[...]. Eles buscam alcancar esse apoio
psicolégico, nutricional, ndo é? Fisico, farmacéutico, ele também tem
farmacéutico no NASF. Eles buscam esse apoio, porque eles € um apoio a
saude da familia [...]. O NASF trabalha mais no apoio mesmo, ele da um
apoio, um suporte a salde da familia nessas necessidades basicas, de
psicologia, de nutricdo, de assisténcia social, de farmécia, nesse tipo de
coisas (ESF-F, Enfermeira).

Tanto nessas falas, quanto nas observaglOes realizadas em campo,
percebemos uma énfase maior na dimensao assistencial do apoio em detrimento da
sua dimensao técnico pedagdgica. Segundo Campos e Domitti (2007), o profissional
apoiador contribui com as intervencdes, seja por meio de atendimentos
compartilhados — dimensdo mais assistencial, seja pela discussédo e orientacdo dos
casos — dimensdo mais pedagdgica, com responsabilidade muatua, o que podera
aumentar a capacidade de resolucdo dos problemas de saude enfrentados pelas

equipes apoiadas.
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A pertinéncia do apoio esta relacionada com os desafios enfrentados pelas
equipes de ABS/ EqSF. Para Araujo (2012), as necessidades de saude das
populacdes assistidas sdo complexas, dinamicas e se modificam conforme o perfil
epidemioldgico. Atualmente, o perfil epidemiolégico da populacdo brasileira €
caracterizado por uma polarizagéo, isto €, um aumento das taxas de morbidade e
mortalidade por doencas crbnicas e degenerativas; persisténcia de doencas
infecciosas e parasitarias; e pelo crescimento das mortes por causas externas.

Além disso, o perfil epidemiolégico também é influenciado pela transicéo
demografica. Conforme Vasconcelos e Gomes (2012), as taxas de urbanizacéo estédo
cada vez mais altas. O processo de urbanizacao alterou diversos padrdes sociais,
como os arranjos familiares, a insercdo da mulher na sociedade, o desenvolvimento
tecnolégico, entre outros. Por conseguinte, houve queda na fecundidade e o aumento
da expectativa de vida com envelhecimento populacional. Todos esses aspectos
representam desafios para o sistema de salde, especialmente, para a atengéo basica,
e séo intensificados pelos aspectos politicos e econémicos, 0s quais serao discutidos
posteriormente.

A fala da enfermeira, participante da ESF-F, ressalta ainda o apoio e sua
relacdo com as diferentes areas do conhecimento que podem compor o NASF, como
Psicologia, Nutricdo, Assisténcia social e tantas outras. Na sua fala, ela ndo se refere
a uma atuacao especifica e exclusiva, ja que os diversos profissionais, das diferentes
disciplinas, tém a oportunidade de atuar de forma conjunta, multidisciplinar, para
contribuir com a integralidade do cuidado.

A integralidade, de acordo com Mattos (2009), implica em negacao do
reducionismo e da objetivacéo dos sujeitos, reconhecendo a necessidade de dialogo
constante dos diferentes saberes nas praticas de saude. Exige ainda uma
reorganizagao dos servigos e uma “horizontalizagdo” dos programas verticais, 0s
quais devem ser pensados a partir das necessidades de saude da populacao,
articulando as demandas programadas e as demandas espontaneas, para garantir o
direito universal a saude.

Diferentemente das falas anteriores, algumas participantes [NASF H e B]
trazem a promocédo da saude e a prevencdo de agravos como finalidades do trabalho

do NASF, as quais sdo exemplificadas a seguir:
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Bem, diante do que é o nosso foco de trabalho, promoc¢do da saude,
primeiramente. O trabalho em PSF, PSF é pra promover saude, ndo tratar, a
gente é atencao basica, né? E, assim, principalmente, promoc¢éo da saude.
Promocgéo da saude de forma geral, principalmente (NASF-H, Farmacéutico).

A principal finalidade é prevencao. E atenc&o primaria, pra ele ndo precisar
chegar aos outros niveis de atencéo. A gente resolver aqui os problemas e
preservar a salde, qualquer disfuncao que venha surgir, tentar resolver logo
no inicio pra ndo gerar transtornos pros outros niveis de complexidade
(NASF-B, Fisioterapeuta).

O profissional NASF-H apresenta a promoc¢ao de saude como objetivo do
seu trabalho e enfatiza a autonomia dos profissionais da equipe de referéncia,
alcancada mediante os ensinamentos da equipe de apoio. Por sua vez, a segunda
fala destaca a prevencao dos agravos como sua principal finalidade de trabalho, para
ndo sobrecarregar os servigos dos outros niveis de complexidade do sistema com
guestbes passiveis de solucdo através da atencéo basica.

Todavia, entendemos que tais abordagens [promocéo e prevencao] sao
complementares e ndo excludentes. Mas, de acordo com Czeresnia (2009), a
promog¢ao € mais ampla que a prevencao; ela serve para aumentar a saude e o bem-
estar a partir da transformacao das condi¢des de vida e de trabalho subjacentes aos
problemas de saude.

Promover saude exige a presenca ativa do Estado, mediante politicas
publicas; a atuacao do setor salde junto aos macrodeterminantes do processo saude-
doenca; além da participagéo dos individuos na melhoria da sua préopria qualidade de
vida. Quanto as medidas preventivas, elas se destinam a evitar o aparecimento de
doencas especificas por meio da deteccdo e controle de riscos ou fatores causais.
Segundo a autora, o foco da prevencdo é a doenca e a auséncia de doencas ja seria
um objetivo alcangado.

Em conformidade com a Politica Nacional de Atencédo Basica — doc. 3
(BRASIL, 2012), as acOes de promocéao da saude e prevencao de agravos compdem
o conjunto de acBes de saude que caracterizam a ABS, juntamente com as acfes de
diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e manutencdo da saude. Do
mesmo modo, as Diretrizes do NASF — doc. 2 (BRASIL, 2010), ao fazer referéncia as
praticas de saude no NASF, reforcam que elas devem ser organizadas a partir da
integracéo das acles de promocao, prevencao, reabilitacdo e cura.

Por sua vez, os participantes NASF-A e NASF-F entendem que a finalidade
do trabalho é a educacdo em salde e a autonomia dos USUArios:
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A finalidade da gente é agregar conhecimentos pra populacdo, dos
cuidados, do autocuidado. Acho que a proposta principal do programa saude
da familia € educar pra cuidar. Entdo, isso ai é o fator principal, acho, da
atuacédo, ndo s6 minha como educador fisico, mas também de todos os
profissionais do NASF (NASF-A, Educador Fisico).

Autonomia em salde. Alids, a finalidade maior do SUS. O NASF vem pra
complementar esse esfor¢co da estratégia de saude da familia, promover
autonomia em saude do usuério, tornar o usuario consciente de sua saude,
como ele pode contribuir pra prevenir os problemas de saude (NASF-I,
Educador Fisico).

A educacdo em saude corresponde a maneira pela qual informacdes,
cientificamente comprovadas no campo da salde, chegam até a vida cotidiana das
pessoas para promover saude e qualidade de vida (ALVES, 2005). Concretamente, a
ESF é um espaco privilegiado para o desenvolvimento de praticas educativas que
auxiliem os usuéarios no entendimento das suas questdes de saude, tornando-os
capazes de serem instituintes de formas mais saudaveis de viver a vida, com
consciéncia, responsabilidade e autonomia.

Entendemos a autonomia a partir da construcdo de Onocko Campos e
Campos (2006), que concebem a autonomia como a capacidade dos sujeitos de
lidarem com suas necessidades, de compreenderem e agirem sobre si mesmo e sobre
seu contexto, partindo de objetivos democraticamente estabelecidos.

No entanto, considerando 0s conceitos apresentados [promocdo e
prevencao], observamos, nos cenarios de estudos, que as atividades desenvolvidas
pelo NASF estdo mais direcionadas a prevencdo de doencas e agravos. Tivemos a
oportunidade de acompanhar atividades realizadas nas “salas de espera”, grupos de
gestante, atividade fisica, entre outros. Tais atividades versavam sobre orientacdes
para grupos especificos e populacdes adoecidas; a busca pelo desenvolvimento de
habilidades individuais e mudancas de comportamento dos sujeitos, com pouca ou
nenhuma énfase no contexto das suas condi¢des de vida e trabalho.

Em divergéncias as falas apresentadas, o foco sobre a doenca [sua
deteccao, tratamento e controle] esta presente nas falas de alguns participantes,

exemplificada a seguir:

Eu acredito que s6 mesmo para detectar a necessidade do tratamento.
Porque, as vezes, ela [a psicologa] ndo tem o recurso, porque a necessidade
ja passa ser do psiquiatra. Muitos casos aqui, eu tenho pessoas que
chegaram pra mim, que eu passei pra ela e ela encaminhou para o CAPS,
ela achou necessério e, hoje, ja estdo sendo acompanhadas por psiquiatras
(ESF-A, Enfermeira).
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A enfermeira ESF-A acredita que a finalidade do trabalho do NASF € “so
mesmo para detectar a necessidade de tratamento”. Para exemplificar, cita o exemplo
dos profissionais de saude mental, que na impossibilidade de resolver as situacdes
na ABS, identificam os casos e encaminham o0S USUArios para 0S Servigos
especializados, como o Centro de Atengdo Psicossocial — CAPS. Ja a nutricionista do
NASF-E complementa essa perspectiva e acrescenta que seu trabalho € “acompanhar

pacientes que tem doencas cronicas”.

E acompanhar pacientes que tem doencas cronicas, como diabetes,
hipertenséo, pacientes com obstipacdo intestinal, principalmente criancas,
baixo peso e com obesidade, né? (NASF-E, Nutricionista).

Consideramos que todo processo de trabalho tem uma finalidade para
orientar todo o trabalho, a qual dependera da escolha dos agentes, dos objetos e dos
instrumentos utilizados. Outrossim, apesar da finalidade do trabalho do NASF ser
definida pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2012), as instancias locais (municipios)
podem acrescentar outros objetivos de acordo com a sua prépria realidade.
Entretanto, no cenéario estudado, os trabalhadores que executam as ac¢fGes nao
participaram necessariamente da construcdo das finalidades. Assim, notamos que
cada unidade de saude de familia e cada profissional também dispde de objetivos
especificos. Desse modo, encontramos diversas “propostas” para o trabalho do NASF,
por vezes contraditérias frente a sua finalidade.

Como vimos nas falas de alguns participantes, a finalidade do trabalho do
NASF é o apoio as equipes de ABS, especificamente as EqQSF, para potencializar o
cuidado aos usuarios. Na Politica Nacional de Atencédo Basica — doc.3 (BRASIL,
2012), estéo delimitados os objetos de trabalho do NASF, desde a oportunidade de
atuar no apoio matricial as equipes as quais esta vinculado, quanto no territorio dessas
respectivas equipes. Desse modo, compreendemos que, a partir dos territérios sob
sua responsabilidade, o trabalho do NASF podera se desenvolver com objetos
distintos: equipe e usuério.

No que tange as equipes apoiadas, as Diretrizes do NASF — doc. 2 explicita
que o processo de trabalho deve priorizar a “troca de saberes, capacitagdo e
responsabilidades mutuas, gerando experiéncia para ambos o0s profissionais
envolvidos” (BRASIL, 2010, p.8). As intervencdes especificas com usuarios/ familias/

comunidade devem ser realizadas
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[...] com discussédo e negociacdo a priori com os profissionais da equipe de
salude da familia, responsaveis pelo caso, de forma que o atendimento
individualizado pelo NASF se dé apenas em situa¢cdes extremamente
necessarias e, quando ocorrer, continuar mantendo contato com a
equipe de saude da familia, que ndo se descomprometeria com o caso, ao
contrario, procuraria redefinir um padréo de seguimento complementar e
compativel ao cuidado oferecido pelo NASF diretamente ao usuério, ou a
familia ou & comunidade (BRASIL, 2010, p. 20).

Desse modo, em conformidade com o Caderno de Atencéo Basica — doc.
4 (BRASIL, 2014), entendemos que o apoio educativo do NASF com e para as EqQSF
constitui a dimenséo técnico-pedagodgica do seu trabalho. Ja a acéo clinica sobre
usuérios, familias e comunidade constitui a dimensdo clinico-assistencial. Tais
dimensdes podem e devem estar associadas uma a outra nas diversas acdes
desenvolvidas pelo NASF.

Por conseguinte, compreendemos que o trabalho do NASF junto as EqQSF
estd diretamente relacionado a corresponsabilidade e ao compartilhamento de
conhecimentos e acdes, as quais devem ser pensadas e planejadas de acordo com
as necessidades identificadas nos respectivos territorios. Porém, tal relagdo ndo esta
baseada na autoridade, mas em condutas dialdgicas.

Todavia, tivemos a oportunidade de observar em campo que a atividade
junto aos usudrios nao € téo direta, j& que o NASF ndo é um servico de livre acesso.
Ela ocorre sob mediacédo das EqSF, em vista da manutencéo do vinculo com a ESF.
A partir dessa configuracdo, o NASF pode contribuir para melhor compreensao dos
casos e para ampliacdo das acdes da ESF na resolubilidade dos problemas de saude.

Para tanto, o NASF est4 organizado em nove areas estratégicas,
explicitadas no doc. 2 — Diretrizes do NASF (BRASIL, 2010): Saude da crianca/do
adolescente e do jovem; saude mental; reabilitacdo/saude integral da pessoa idosa;
alimentacdo e nutricao; servico social; saude da mulher; assisténcia farmacéutica,
atividade fisica/praticas corporais; praticas integrativas e complementares

Mas, em Feira de Santana, conforme o Projeto de Implantacdo do NASF —
doc. 1 (FEIRA DE SANTANA, 2008), o NASF foi organizado em seis nucleos de
acao/atuacao: Acdes fisicas/praticas corporais, alimentacdo e nutricao, reabilitacao,
servico social, assisténcia farmacéutica e saude mental. Esses nucleos de acdes
foram definidos no momento de sua implantacéo e ndo séo considerados definitivos,

visto que novas demandas podem surgir no decorrer do trabalho.
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Tais acOes devem ser planejadas e organizadas de modo conjunto para
gue facam sentido para as equipes e usuarios. Ademais, o doc. 2 (BRASIL, 2010, p.
8) apresenta diversas possibilidades de atuacdo no préprio territorio, nas residéncias
€ Nos espagos comunitarios, articuladas com a equipe de referéncia — EQSF — e outros
setores interessados, por meio de “projetos de saude no territério; no apoio a grupos;
nos trabalhos educativos e de inclusdo social; no enfrentamento de situacdes de
violéncia e ruptura social; nas agdes junto aos equipamentos publicos”.

As falas dos profissionais do NASF-G e H convergem com o que fora
apresentado nos documentos acerca da atuacdo junto a EqSF e aos usuarios:

Acompanhar essa equipe na prestacdo do seu servico, acompanhar
esse usudrio em toda essa rede, que comecga aqui na atencdo basica e vai
pra média e alta complexidade (NASF-G, Psicologa).

Tipo assim... com o usuario. Com o usuério, na verdade, com a equipe
também. Na verdade, os profissionais do NASF, se a gente quiser abranger
bastante, a gente consegue realmente trabalhar com toda equipe do PSF,
com toda equipe mesmo, inclusive todos os profissionais, todas as categorias
conseguem fazer isso e também com o usuario, bastante. Na equipe, eu
também t6 incluindo os agentes comunitarios. Eu creio que uma pessoa que
faz parte fixa de uma equipe de PSF, acho que o foco dela maior seria apenas
0 usuario, mas a gente da pra fazer um trabalho com a equipe, de forma geral.
Mas, a gente do NASF consegue isso e a gente conseguiu colocar isso, desde
o inicio do NASF, que era uma coisa pra se trabalhar também, néo s6 pegar
0 usuério e trazer pra fazer isso e aquilo, mas conseguir trabalhar com
a equipe (NASF-H, Farmacéutico).

Os patrticipantes ressaltam que a atuagédo junto a EqQSF pode abranger
todos as categorias de trabalho, inclusive os agentes comunitarios de satde. Quanto
aos usuarios, eles devem ser acompanhados em todo seu fluxo de atendimento na
rede de servicos. Todavia, essa visdo ndo é compartilhada por todos. Alguns
profissionais do NASF [NASF A e F] divergem e retratam acdes que se voltam para
individuos portadores de doencgas cronicas.

Qual é a prioridade hoje? E o qué? Hipertensdo, diabetes e a
hipercolesterolemia, que sdo 0os maiores numeros de patologias que a
gente vem atendendo no posto, sdo essas trés patologias. Entao,
hipertenséo, diabetes e hipercolesterolemia. Entéo, esses trés pacientes, que
tem esses componentes, sd0 0s pacientes que a gente foca mais, porque
s&0 0s pacientes que estdo mais recorrentes no posto. Eles ndo conseguem
controlar, eles recebem orientacdo do médico, eles recebem orientagdo da
enfermeira, mas chega na alimenta¢do, peca na alimentacdo, no uso do
medicamento, eles se atrapalham no medicamento e ai, a gente t4 aqui
regulando e acompanhando esses pacientes, ao longo da sua vida (NASF-A,
Educador Fisico).
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O profissional do NASF-A afirma que a prioridade do seu trabalho tem sido
0s “pacientes” com hipertensao, diabetes e hipercolesterolemia, ja que esses sdo 0s
‘pacientes” que mais procuram a unidade de saude. Como falamos anteriormente, o
trabalho do NASF deve incidir sobre as demandas identificadas no territério por meio
do trabalho conjunto com as EqQSF. Entretanto, esse trabalho ndo precisa se limitar a
suprir a demanda espontanea.

Esta € uma realidade observada comumente na préatica. Segundo Paim,
(2002), a atuacédo que tem como objeto a doenca ou o doente, com énfase nos
aspectos biologicos, descontextualizada histérico e socialmente, voltada para
atendimento da demanda espontanea é caracteristica do modelo médico assistencial.
Tal modelo influenciou significativamente a formacéo dos profissionais de saude, mas
tende a prejudicar o desenvolvimento da integralidade.

A atuacao frente as demandas e as necessidades de saude dos usuéarios
exige analise multiprofissional/ interdisciplinar, inclusive mediante apoio técnico-
pedagogico, e intervencdes em termos clinicos e sanitarios (BRASIL, 2010). No
entanto, a presenca de profissionais especializados, diferentes daqueles que
compdem a equipe minima, poderd ampliar a procura por atendimentos especificos
em resposta a demandas reprimidas.

Concordamos com Cunha e Campos (2011) que problemas estruturais,
como a escassez ou a dificuldade de acesso a servigcos especializados, induzem a
utilizagdo equivocada dos servicos do NASF. A assisténcia a doengas em suas
demandas espontaneas empobrece o atendimento e dificulta a compreensdo da
finalidade do servico. Desse modo, € evidente a importancia do equilibrio entre o
atendimento das demandas espontaneas e das demandas programadas.

Do mesmo modo, a profissional do NASF-F também atua a partir da
demanda de cada unidade, mas com acdes voltadas para grupos organizados por

faixa etéria e/ ou género.

Depende do bairro que tem uma necessidade maior. Por exemplo, [...] € mais
as gravidas que chegam |4, os meninos que tomam vacina, entendeu? E
vai embora. Ai, vocé chega no [...], vocé pode fazer um grupo de crianga,
pode fazer um grupo de gestante. Ai, vocé chega no [...], vocé pode
trabalhar com idosos, ai vai variando. No [...], a gente consegue formar um
grupo também maior. Entéo, vai variando conforme a necessidade de cada...
eu nao consegui trabalhar muito com adolescente e jovens. Nao vejo essa
demanda nos postos. Ou é idoso, ou é gestante, ou é crianca (NASF-F,
Fisioterapeuta).
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Reconhecemos a importancia da proposicdo de trabalho com grupos
especificos, que requerem acesso e assisténcia diferenciados devido a sua condi¢ao
de vida e saude. No entanto, segundo Santana e outros (2013), um servico
desenvolvido majoritariamente a partir de grupos populacionais pouco colabora para
a construcdo da integralidade. Para cada individuo ou problema (crianga, mulher,
gestante, hipertensa) existe uma proposta, um grupo, 0S quais hem sempre estao
articulados.

Os profissionais da ESF convergem com esse ponto de vista, como
podemos constatar nos fragmentos das falas a seguir:

Na verdade, eles trabalham com publico geral, né? Porque crianca,
mulher, idoso, hipertenso, diabético... é geral, depende da necessidade.
Eu tenho criangas com colesterol alto que eu vou mandar pra nutricionista,
eu tenho crianca com problema comportamental que eu vou mandar pra
psicéloga... (ESF-D, Enfermeira).

...eles também trabalham com grupos, né? E o que funciona muito hoje
no NASF é trabalhar com grupos de idoso, de gestante, de crianca, de
adolescente. Ali, eles conseguem fazer um trabalho mais preciso porque ta
diretamente com aquela area (ESF-F, Enfermeira).

Na fala das enfermeiras [ESF-D e ESF-F], o NASF trabalha com o publico,
de modo geral. Mas, em seguida, elas especificam o publico alvo citando criancas,
mulheres, idosos, hipertensos e diabéticos. Todavia, a fala da profissional da ESF-F
enfatiza que o trabalho com gestantes e idosos € o trabalho que funciona no NASF,
com esses grupos é que o trabalho do NASF é preciso, efetivo.

Como falamos anteriormente, o trabalho do NASF deve voltar-se para dois
objetos distintos: equipe e usuarios. Contudo, ndo observamos atividades especificas
voltadas para as EgSF. Além disso, as praticas de saude que incidem sobre os
usuarios sao definidas partir do género, idade e/ou enfermidade, desconsiderando as
caracteristicas do territério e as condi¢cdes de vida e trabalho, as quais tem grande
relevancia na determinacdo do processo saude-doenca-cuidado.

No trabalho em salde, o homem — seja profissional ou usuério do servico
— Se constitui tanto como objeto, quanto como sujeito. Nesse sentido, as EqQSF e a sua
populacdo adscrita séo objetos do trabalho do NASF, mas também sujeitos, agentes
do processo de trabalho, coparticipantes e corresponsaveis pelo alcance dos seus

objetivos.
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Nesse sentido, o trabalho em equipe é a modalidade de trabalho coletivo
marcada pela integracdo dos agentes e articulacdo das acBes por meio da
comunicacdo. Segundo Araujo e Rocha (2007), na ¢6tica da integralidade, implica no
compartilhar do planejamento, na divisdo de responsabilidade e tarefas, na
cooperacao e na colaboragcdo para alcance de objetivos comuns. O trabalho em
equipe multiprofissional e interdisciplinar agrega e amplia a capacidade de
identificacdo, analise e intervencdo nas necessidades e problemas de saude.

Nas equipes NASF, encontramos profissionais de diferentes formagodes, 0s
quais podem enriquecer e potencializar o trabalho dos membros das EqQSF. As
Diretrizes do NASF — doc. 2 (BRASIL, 2010, p. 19) destacam que

... essa composicdo favorece acdes integradas e abrangentes, néo se
pautando pela delimitacdo de atos profissionais exclusivos, nem pela
anulacéo dos saberes nucleares e especificos, mas colocando as diferentes
capacidades (especificas e comuns) a servico do trabalho coletivo da equipe,
diante de necessidades concretas de usuarios e grupos sociais.

Diante da perspectiva do trabalho em equipe, os profissionais do NASF | e
J reconhecem a patrticipacao de todos [Equipe NASF e a EQSF] no desenvolvimento

do trabalho:

Todos os profissionais... Depende da proposta, no meu caso, enquanto
educador fisico, eu tenho grupos especificos de educador fisico, como
qualquer profissional, qualquer categoria, vocé tem as atividades
multidisciplinares, onde todos os profissionais estdo envolvidos, e tem
as atividades que sédo especificas da categoria (NASF-I, Educador fisico).

Todos que compdem a unidade, psicologo, enfermeira, minha equipe toda do
NASF, a enfermagem, os técnicos, o pessoal administrativo, a gente sempre
faz trabalho que englobe toda a equipe, faz uma equipe multi mesmo
(NASF-J, Assistente social).

Os profissionais mencionam o desenvolvimento de atividades
multidisciplinares, que abrangem toda equipe. Além do profissional do NASF-I
reconhecer a cooperacdo dos diversos profissionais, complementa essa perspectiva

falando sobre a colaboracédo dos usuarios no desenvolvimento do seu trabalho.

Entdo, as atividades especificas, eu tento incentivar a comunidade a
guestdo do controle social, da autonomia mesmo, de que a prépria
comunidade é capaz de exercer o seu papel de salde. Entdo, ela mesma
interfere na organizagéo do grupo, interfere na elaboragdo das atividades, na
logistica, no funcionamento dessas atividades” (NASF-I, Educador fisico).
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Nas situacfes que requerem nucleos de saberes/fazeres especificos, as
guais ocorrem sob a responsabilidade de um unico profissional, por exemplo o
educador fisico, o profissional do NASF-I busca a participacéo ativa dos usuarios na
organizacdo e execucao dessas acOes. Ratifica o esforco pelo envolvimento dos
usuarios, defendido como uma das diretrizes da atencdo basica, expressa em sua

politica — doc. 3, conforme trecho a seguir:

Estimular a participacdo dos usuarios como forma de ampliar sua
autonomia e capacidade na construcdo do cuidado a sua salde e das
pessoas e coletividades do territério, no enfrentamento dos determinantes e
condicionantes de salde, na organizacao e orientacao dos servicos de salde
a partir de légicas mais centradas no usuario e no exercicio do controle social
(BRASIL, 2012, p. 22).

Acreditamos que a presenca e a cooperacdo dos usuarios tanto podem
modificar suas percepc¢des sobre 0s servicos e sobre o cuidado ofertado, ampliando
a possibilidade de identificacdo dos macrodeterminantes do processo saude-doenca-
cuidado; como também podem impulsionar o desenvolvimento de uma abordagem
mais integral das suas necessidades sociais de saude; além de fortalecer a
comunidade.

Nesse sentido, para Merhy (2013b), no processo de trabalho em saude, um
trabalhador de saude encontra-se com um usuério. Esse encontro torna, o usuario,
um objeto parcial da acdo. No entanto, por ser objeto, o usuario ndo deixa de ser
também um agente que, em ato, apresenta suas intencdes, conhecimentos e
representacdes, 0s quais sdo expressos na sua forma de sentir e elaborar suas
necessidades de saude, no momento do encontro.

Entretanto, essa integracdo entre NASF, EqSF e usuarios ndo € uma
realidade comum a todos os cenarios pesquisados. De modo diferente do que fora
apresentado pelo profissional do NASF-I, nas falas anteriores, o envolvimento dos
usuérios é considerado um desafio para a profissional do NASF-G, ja que o usuario

“nao tem interesse”.

O grande desafio é envolver o usuério, ele mesmo se sentir empoderado.
N&o tem interesse, acha que isso tem que... ndo quer se responsabilizar, o
grande desafio é o usuario. Os profissionais... ja alcangamos isso, a clinica
ampliada mesmo, essa estratégia de sentar cada um e entender seu papel
na sua especificidade e de forma geral, na abrangéncia, como a gente chama.
Mas, o usuario é um grande desafio, trazer o usuario praisso (NASF-G,
Psicologa).
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Em relacdo aos profissionais da EqSF, alguns sdo apresentados como
mais atuantes e colaborativos do que outros. Os participantes do NASF evidenciam a
atuacdo dos agentes comunitédrios de salde — ACS e das enfermeiras no
desenvolvimento do trabalho.

Trabalho diretamente com os agentes comunitarios de saude, que é um
vinculo da gente, sdo os olhos da gente na comunidade, entdo com os
agentes de saude [...] E ai, a gente participa das atividades muito com as
enfermeiras. Dependendo da unidade, a gente tem também o envolvimento
do médico, dos técnicos, mas é mais com agente de saude e enfermeira e a
propria equipe NASF entre si (NASF-B, Fisioterapeuta).

A enfermeira € o carro chefe, que eu acho, nos postos, né? Se a enfermagem
nao funcionar bem, eu acho que o negdcio ndo anda. Alias, eu digo assim,
também, que a enfermagem é o carro chefe onde ela ta, entendeu? (NASF-
F, Fisioterapeuta).

A participante do NASF-B ressalta a importancia do trabalho com os ACS,
0s quais sao representados por ela como “olhos” dos demais profissionais dentro da
comunidade. Para Pinto e Fracolli (2010), os agentes comunitarios sdo como “molas
propulsoras” do sistema de saude, atuando tanto no atendimento e monitoramento
das familias — dimenséo técnica, como na reorientagdo do modelo de atencdo a
saude, no fomento a cidadania e na transformacao social — dimenséo politica.

Por sua vez, as enfermeiras ocupam lugar de destaque nas falas das
fisioterapeutas [NASF B e F]. Para a profissional do NASF-B, conforme a unidade de
trabalho, técnicos e médicos podem participar do trabalho, mas predomina a atuacéo
dos ACS e da enfermeira. Ja a profissional do NASF-F afirma que “se a enfermagem
nao funcionar bem, [...] o negdcio ndo anda”. Sobre isso, a fala da participante da ESF-

E converge com as falas anteriores.

Assim, eles [o NASF] trabalham diretamente eu digo mais com a
enfermeira e também com os agentes comunitérios de sadde. Porque, as
vezes, eles necessitam de informacbes que sé os agentes podem ta
passando. Até mesmo as visitas domiciliares tém que ter o acompanhamento
do agente. Ai, eles sempre trabalham diretamente com a enfermeira e com o
agente (ESF-E, Agente comunitaria de salde).

A prépria politica — doc. 3 (BRASIL, 2012) explicita que as enfermeiras da
ESF prestam atencdo aos individuos e familias, por meio de consultas,

procedimentos, trabalhos em grupos, entre outros.
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O estudo de Rangel e outros (2011) refere que, além das praticas
assistenciais, elas planejam, supervisionam e avaliam as equipes de enfermagem e
0os ACS, além de fazerem o gerenciamento dos servigos. Contudo, de acordo com
Pavoni e Medeiros (2009), as praticas gerenciais sdo intrinsecas ao processo de
trabalho da ESF, sendo responsabilidade de todos os membros da equipe, mas as
enfermeiras acabam assumindo mais essa atividade.

Por vezes, as exigéncias do trabalho do profissional de enfermagem na
ESF superam seus recursos e suas possibilidades de execugéo, o que vem gerando
uma sobrecarga de trabalho e uma tenséo constante, a qual é reconhecida pelos
profissionais do NASF.

As enfermeiras séo mais proximas. Aqui em Feira de Santana, elas também
sdo as gerentes das unidades, infelizmente, isso deixa elas muito
sobrecarregadas, estressadas, tensas, e me da muito trabalho como psi
administrar isso, ajuda-las a administrar isso, que é uma tensdo, que €&
permanente, ndo tem nenhuma possibilidade de mudanca, isso assusta,
deixa elas muito tensas... mas, enfim, com a enfermeira, ndo sé na
assisténcia, numa interconsulta ou num grupo, mas também na
geréncia, na discusséo do processo de trabalho (NASF-G, Psicéloga).

A enfermeira, entdo, ta assim... eu vejo a enfermeira hoje como o
profissional mais sobrecarregado e elas estdo adoecendo, elas estao
adoecendo porgue elas estao assim, passando tudo em cima delas (NASF-I,
Educador fisico).

Nas falas dos participantes e nas observac6es em campo, percebemos a
centralidade e a importancia do trabalho da enfermagem na ESF, e
consequentemente, junto as equipes do NASF. Entretanto, de acordo com Pires e
outros (2016), a precarizacao das condi¢des de trabalho — fragilidades dos vinculos
empregaticios, baixa remuneracdo e grandes jornadas de trabalho, exigéncias e
sobrecargas de trabalho, excesso de demanda, problemas na estrutura fisica das
unidades e falhas na rede de atencdo — limita a atuacdo dessas profissionais e
provoca insatisfacdo, desgaste e até danos a saude.

No que diz respeito a categoria médica, os profissionais do NASF afirmam
gue a participacdo dos médicos nas atividades ndao é comum, fato atribuido ao préprio

processo de trabalho do médico, conforme ratificam as falas a seguir:

[...] NASF e médico, raro, rarissimo, rarissimo, rarissimo. Com a
enfermeira € mais facil... mas, com médico é muito raro, acho que em todas
as equipes. Acho dificil, uma equipe... (NASF-I, Educador fisico).
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Com a enfermeira muito, né? Com o médico, a minha equipe tem uma boa
relacdo, mas por conta do processo de trabalho dele mesmo, como é o
vinculo dele com o proprio processo de trabalho dele mesmo na
unidade, a gente nem sempre consegue ter reunifes ou debater, mas se
precisar ter contato, a gente entra, conversa, discute o caso, tenta fazer...
(NASF-G, Psicologa).

Tanto nas falas dos participantes, quanto nas observacdes, percebemos
gue os médicos desenvolvem as atividades especificas da sua categoria, como
consultas médicas, pequenos procedimentos, encaminhamentos para servicos de
referéncia, e pouco se envolvem nas demais atividades coletivas — sejam
administrativas, sejam de educacao em saude. A fala da psicéloga do NASF-G refere
certa dificuldade para reunides e discussdes em conjunto com o profissional médico.
No entanto, tal participante aparentemente compreende e parece aceitar essa
dificuldade como parte do processo.

Contudo, divergindo das falas apresentadas, o profissional NASF-D relata
estar “sozinho na conducao da atividade”. Em momentos especificos, como “semana
do diabético”, “semana do hipertenso”, “outubro rosa”, ele solicita o apoio das

enfermeiras das unidades para desenvolver atividades extras e vice-versa.

T6 [sozinho na conducao da atividade], todos os dias. Como te falei, sO
[cita 0 nome da fisioterapeuta], porque ela faz um dia, um dia é dela... entao,
um dia é reservado pra ela. Ela faz a pratica dela... eu ndo convido assim
alguns profissionais, ndo. N&o € que ndo convido néo, sabe? Mas ndo tem
interesse, se tivesse interesse, seria até bom. Tem que ser delas. Porque,
assim, ndo adianta vocé chamar e vocé nao ver o interesse, né? ... entao,
elas ndo tém que pedir permissdo, nao tem que pedir pra mim, elas tém que
ir la e mostrar o trabalho delas. Nao é pra mim que elas tém que pedir, 0
grupo € da unidade... entdo, acho que o interesse tem que partir do
profissional, ndo de mim. Porque, se for de mim, eu sei que muitas delas
[usuérias] precisam de uma médica, enfermeira, nutricionista, psicologo,
entendeu? Todo mundo precisa. Agora, tem que ter o interesse do
profissional em querer trabalhar com o publico (NASF-D, Educador fisico).

De acordo com o educador fisico do NASF-D, falta interesse dos demais
profissionais do NASF para a realizacdo de a¢cdes em equipe. No entanto, a oferta e
a garantia da integralidade da aten¢do para os individuos e familias estao diretamente
relacionadas com a efetividade desse trabalho multiprofissional e interdisciplinar. Para
Araujo e Rocha (2007, p. 456), numa atuacao interdisciplinar existe a possibilidade da
‘pratica de um profissional se reconstruir na pratica do outro, ambos sendo

transformados para a intervencdo na realidade em que estéo inseridos”.
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Dada a complexidade dos objetos e as multiplas determinagbes do
processo saude-doenca-cuidado, entendemos que o0 processo de trabalho do NASF
exige essa composicao multiprofissional/ interdisciplinar e pressupde uma construcéo
de objetivos e projetos comuns, para que 0s agentes estabelecam integracédo e
articulacdo entre si, com as EQSF e com os usuérios.

Todavia, comungamos com Araujo e Rocha (2007) que os obstaculos para
0 desenvolvimento do trabalho em equipe estéo relacionados com as concepc¢des
sobre 0 mesmo, com a formagcdo e capacitacdo de cada profissional, com as
experiéncias profissionais e as experiéncias de vida, com as visfes de mundo, além
dos interesses e objetivos pessoais. Essas diferencas poderdo influenciar o processo
de trabalho, mas ndo devem impossibilita-lo.

Ademais, destacamos que essa composicao de equipes multiprofissionais,
tanto no NASF, quanto na ESF, ndo é suficiente para superacdo do modelo médico
assistencial, pois também s&o necessarios novos dispositivos tecnoldgicos,
instrumentos de trabalho no NASF e capacidade para criar novas formas de
cuidado a partir do protagonismo e da autonomia dos trabalhadores voltadas para as
necessidades dos usuérios.

Ao analisarmos o processo de trabalho em saude no manejo da produgéo
do cuidado, percebemos a presenca de diversos recursos tecnoldgicos, 0s quais
servem como mediadores do processo produtivo. Merhy (2014) desenvolveu uma
série de consideracdes a esse respeito, a partir do referencial da micropolitica do
trabalho vivo em ato. A micropolitica corresponde ao lugar social em que cada
profissional esta inserido, onde sao estabelecidas suas relacdes, seja na gestao, seja
no cuidado.

Dentro dos limites deste estudo, retomamos Marx (2002) para apresentar
a concepcéao de trabalho morto e trabalho vivo. Sem pormenores, o trabalho tem uma

conformacao tecnoldgica composta por trabalho morto, aquele correspondente ao

resultado de um trabalho desenvolvido anteriormente e incorporado ao processo como
meios/instrumentos de trabalho; e trabalho vivo, que € o trabalho em ato, o trabalho
criador que se realiza no momento da acdo sob controle do trabalhador, é a
capacidade de apoderar-se das coisas, de arranca-las da sua inércia e transforma-las

de forma real e efetivo.
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Conforme Merhy (2014), com a predominancia do trabalho morto, havera
uma “captura” do trabalho vivo com diminuicdo das possibilidades de criagao e
controle do trabalho pelos trabalhadores. Poréem, caso haja a predominancia do
trabalho vivo, aumenta a autonomia, protagonismo e criatividade dos trabalhadores
sobre seu processo produtivo.

Nesse sentido, Merhy (2013a; 2014) classificou trés tipos de ferramentas

tecnoldgicas em saude:

- Tecnologias duras, representadas pelas maquinas e equipamentos;
- Tecnologias leve-duras, equivalentes aos saberes estruturados;
- Tecnologias leves, presentes no espaco relacional do encontro entre

profissionais de saude e usuérios do servico.

Na organizacao do processo de trabalho do NASF, as Diretrizes do NASF
— doc. 2 (BRASIL, 2010) enumeram ferramentas de apoio a gestdo e a atencao. No
gue concerne a gestao dos servic¢os, a pactuacao do apoio, enquanto instrumento de
trabalho, corresponde a avaliacdo, planejamento e desenvolvimento conjunto das
acOes pelos gestores, equipes NASF, EqSF e usuarios.

Ainda de acordo com esse documento, o NASF também conta com
ferramentas para apoio a atencéo ofertada: a clinica ampliada, que é a composicéo
das diferentes disciplinas para atender as necessidades dos usuarios tendo em vista
a superacdo decorrente da superespecializacdo dos saberes; 0 projeto terapéutico
singular, que é a conjunto de propostas terapéuticas articuladas, para um sujeito
individual ou coletivo, resultado da discussdo de uma equipe interdisciplinar; por sua
vez, 0 projeto terapéutico no territdrio corresponde as propostas para o territorio; e o
apoio matricial, essa organizacao da producéo do cuidado a partir de equipes de apoio
e equipes de referéncia, tanto em sua dimensao pedagdgica, quanto assistencial
(CAMPOQOS, 1999; 2003).

Desse modo, as ferramentas de trabalho preconizadas para o processo de
trabalho do NASF devem estar diretamente relacionadas com o encontro entre 0s
profissionais, entre profissionais e usuarios, ou seja, com o trabalho vivo em ato, a
partir de tecnologias leve-duras (conhecimentos) e das tecnologias leves (da

corresponsabilizacdo, por exemplo).
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Esse encontro, enquanto instrumento de trabalho, aparece na fala dos
profissionais do NASF B e do NASF H como necessidade, como um reconhecimento
de que, sem essa relacao entre os agentes, o desenvolvimento do trabalho néo seria

possivel.

A gente precisa, na verdade, da equipe e da comunidade, dos locais da
comunidade. Entdo, a gente faz muitas atividades fora, na comunidade
(NASF-B, Fisioterapeuta).

Mas, assim, o meu, de fato, de forma geral, falando de mim especificamente,
eu ndo preciso de muita coisa de material, sabe? O meu trabalho, eu tenho
que ter uma farmacia basica, no local, eu consigo, eu tenho que ter o
usudario e a equipe, de forma geral (NASF-H, Farmacéutico).

De modo complementar, participantes do NASF G e do NASF | identificam
0S nucleos de conhecimento enquanto ferramenta para o desenvolvimento do

trabalho.

Na minha especificidade, na minha disciplinaridade, como psicologia, a
graduacdo, aformacéo. Eu acho importante o entendimento, de forma geral,
pra qualquer nasfiano, qualquer pessoa que trabalhe com saude publica,
entender o que é saude coletiva. A minha formagao também com facilitagao
de grupo me ajuda muito [...]. Toda politica norteadora, os guias técnicos,
tudo isso, t6 sempre acompanhando, tentando acompanhar... (NASF-G,
Psicologa).

Eu utilizo a oralidade mesmo, o conhecimento que eu tenho pra...
dependendo do espaco e independente do espaco. Tendo pessoas
interessadas na proposta, pode ser dentro da unidade ou pode ser em
gualquer espaco da comunidade. Que é isso, a estratégia mesmo é estar na
comunidade, a estratégia ndo é ambulatorial, ela € no meio 14, dentro da
comunidade, conversando com as pessoas, observando o territério (NASF-I,
Educador fisico).

Tais trechos de falas ressaltam a relevéncia dos conhecimentos
construidos durante a formacao profissional, o entendimento da saude coletiva, bem
como da politica e suas normas técnicas para o trabalho. A profissional da ESF-D
converge com os profissionais do NASF [G e I] acerca do conhecimento enquanto

instrumento de trabalho.

O NASF? Conhecimento. Porque ferramenta mesmo... a nutricionista vai ser
0 que ela sabe; a psicéloga também... 0 recurso é conhecimento, até agora,
né? (ESF-D, Enfermeira).
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Para o trabalho na ESF e, consequentemente no NASF, Nascimento e
Oliveira (2010) corroboram com tal relevancia e acrescentam a necessidade de
conhecer o territério, o perfil epidemiolégico da populacdo assistida e a rede de
cuidados, bem como a necessidade de saber trabalhar em equipe, acolher, escutar,
comunicar-se, construir vinculos e comprometimento. As autoras confirmam a
pertinéncia das tecnologias leve-duras, mas apresentam também a preméncia das
tecnologias leves.

Ao olhar para o processo de trabalho, Merhy (2013a) refor¢a que, para além
das maquinas e equipamentos, os trabalhadores mobilizam saberes profissionais
estruturados — clinica do psicdélogo, clinica do nutricionista, como disse a enfermeira
da ESF-D. Tais conhecimentos sdo considerados tecnologias leve-duras, sao leves
porque os diversos profissionais apreenderam e eles estéo inscritos em seu modo de
pensar e organizar a atuacao em saude. Mas também s&o duros na propor¢ao em que
se mostram estruturados, protocolados, normalizados.

Assim, entendemos que € preciso estar atento as conformacfes
tecnoldgicas de modo que as relacdes entre profissionais, usuarios e comunidades
ndo estejam focadas apenas nas normas e prescricées técnicas, mas valorizem a
singularidade dos sujeitos envolvidos no processo saude-doenca-cuidado.

E preciso atentar que, historicamente, as tecnologias duras foram
supervalorizadas. Quando isso ocorre, 0 processo de trabalho em saude desenvolve-
se na dependéncia dessas tecnologias, como atencéo voltada para o adoecimento,
sem considerar os seus determinantes sociais, 0 que leva ao comprometimento das
relacdes entre profissionais e usuérios (BRITO, 2016). Contudo, de modo divergente,
nas falas dos profissionais do NASF A e D, suas ferramentas de trabalho traduzem as

tecnologias duras.

Bom, hoje, eu venho utilizando balancga, fita métrica pra fazer a avaliagédo
fisica, calculo do IMC, é... aferir presséo arterial, a gente afere a presséo
arterial. Quando é campanha de diabetes, a gente usa glicosimetro para
aferir glicemia de pacientes, né? (NASF-A, Educador fisico).

Eu tenho... assim, o principal, que eu consegui, sdo os bastfes, os cabos
de vassoura. O basico. Mas, em um grupo, ainda tenho os colchonetes, os
halteres e 0 som. Mas, conseguidos com recursos préprios, nada com
recurso da... inclusive, a gente ta esperando material, que, segundo ela, ja ta
no almoxarifado, so falta fazer s6 a separacédo pra cada equipe de NASF
(NASF-D, Educador fisico).
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No entanto, existe uma dificuldade de acesso para determinados
materiais/ferramentas de trabalho, o que, as vezes, compromete o desenvolvimento e
a qualidade do servico prestado. Em algumas situagdes, os profissionais langcam méo
de estratégias para arrecadar fundos, adquirir materiais e desenvolver suas

atividades. Os profissionais do NASF-D e NASF-E relatam algumas iniciativas.

Na realidade, teve um ano, que eu tava fazendo uma atividade e umas
enfermeirandas de uma faculdade tinham que fazer uma visita [...] elas
tinham que fazer alguma coisa que beneficiasse o grupo. [...] ai sO
conseguiram duas bicicletas. [...] Eu peguei, transformei em rifa, a gente
vendeu os bilhetinhos, a gente arrecadou na época um valor ‘x’, que eu
ndo lembro, e ai, com esse valor X', eu comprei os colchonetes, os halteres,
s6... s6 foram os colchonetes, os halteres e o0 som também foi comprado
também com recurso dessas bhicicletas (NASF-D, Educador fisico).

Mas, assim, sO pra explicar que a gente ndo tem recursos pra trabalhar,
muitas vezes, a gente tira do proprio bolso pra poder dar um brinde, pra
fazer um lanche, né? Tem também a estratégia do bazar, que a gente tem
feito em algumas unidades, [...] cada profissional faz doa¢éo de alguma coisa
e a gente abre o bazar, [...] pra poder arrecadar fundos, pra gente manter o
grupo de uma forma mais ladica, vamos dizer assim... (NASF-E,
Nutricionista).

Tais instrumentos de trabalho [tecnologias duras] sdo importantes para
diagnéstico, tratamento e acompanhamentos de usuarios portadores de determinadas
patologias. No entanto, ndo deveriam ser de uso exclusivo ou predominante, mas de
uso combinado e mediado por tecnologias leves. Na auséncia desses materiais,
muitos profissionais ndo reconhecem outras possibilidades de acdo e, ao serem

indagados sobre seu trabalho, alegam néo ter recursos.

A gente ndo tem recursos pra trabalhar, ndo tem equipamentos, ndo tem
um teste, vocé ndo tem uma sala de ludo, ndo tem nada nesse sentido (NASF
— C, Psicéloga).

A gente ndo tem muito recurso, ndo. Infelizmente... inclusive, nos
recebemos, no inicio do ano, um oficio, nesse oficio dizia que a gente ia
receber tais e tais materiais, discriminando quantidade de... como é o nome?
Bola suica, de balanca, de cartolina, de ndo sei 0 que, ndo sei 0 que... muitos
materiais, davam duas folhas, o oficio dizendo a quantidade de material que
a gente iria receber e até hoje a gente ndo recebeu nada. Entdo, ndo sei nem
por que mandaram esse oficio (NASF-E, Nutricionista).

De acordo com Merhy e Franco (2013b), as mudangas nos modos de
organizar o processo de trabalho decorrentes da insercdo de inovagdes tecnoldgicas

configuram uma reestruturacéo produtiva.
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Ademais, quando tais alteracdes alcangcam nao apenas a organizacao do
processo produtivo, mas a inversao das tecnologias de trabalho a partir da primazia
das tecnologias leves e do trabalho vivo em ato na producéo do cuidado, temos uma
transicdo tecnoldgica.

Entretanto, temos clareza que todo processo produtivo pode agregar o0s
diferentes tipos de ferramentas tecnoldgicas, mas o que diferencia € o predominio
exercido por uma delas sobre as demais, na correlacdo de forcas entre o trabalho
morto e o trabalho vivo. Assim, o trabalho em saulde precisa ocorrer no espago da
micropolitica e o cuidado deve realizar-se, sobretudo, por meio do trabalho vivo em
ato, ou seja, no momento da propria realizacdo da atividade.

Concordamos com Merhy (2014) a respeito das mudancas nos modos de
produzir cuidado, as quais podem nao estar associadas a entrada de novos e
modernos equipamentos, mas ao préprio modo de gerir o cuidado — tanto na
organizacdo das politicas do setor, quanto nos estabelecimentos de saude. Além
disso, estdo relacionadas ao modo de operar a producdo por nucleos tecnoldgicos
nao dependentes dos maquinarios, ou seja, por tecnologias leve-duras e leves.

Neste sentido, acreditamos que o NASF pode ser um espac¢o micropolitico
propicio para construir mudancas significativas ndo s6 na organiza¢do dos processos
de trabalho em salde na ESF, mas em seus modos de produzir cuidado a partir do
trabalho vivo em ato e das tecnologias leves. Para tanto, o doc. 3 elenca algumas

acOes/ atividades a serem desenvolvidas pelas equipes NASF.

Sao exemplos de acdes de apoio desenvolvidas pelos profissionais dos
NASF: discusséo de casos, atendimento conjunto ou néo, interconsulta,
construcdo conjunta de projetos terapéuticos, educacdo permanente,
intervengdes no territério e na saude de grupos populacionais e da
coletividade, acbes intersetoriais, acdes de prevencdo e promocao da
salde, discussao do processo de trabalho das equipes. (BRASIL, 2012,
p. 70).

As acdes dos nucleos de apoio ndo devem se sobrepor as acfes das EqSF
e nem se distanciar dos usuarios. Desse modo, as Diretrizes do NASF — doc. 2
(BRASIL, 2010) recomendam que as agendas tenham espacos/tempos destinados as
atividades técnico-pedagogicas, atividades clinico-assistenciais diretas — quando
necessario, e as atividades no territério. Tais acdes podem ser desenvolvidas nas
proprias unidades de saude da familia, que as equipes NASF estédo vinculadas, ou em

outros espacos do territorio.
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O objetivo comum a ser considerado por todos os profissionais do NASF é
0 apoio as EqSF para o cuidado da populacdo. Mas cada profissional, em cada nucleo
especifico de conhecimento e de atuagcdo, possui 0S seus objetivos particulares e as
suas potencialidades, as quais precisam ser identificadas e aproveitadas em beneficio
das equipes e dos usuarios. Para isso, é preciso pensar e organizar o processo de
trabalho, planejar e construir agendas compartilhadas.

Segundo o Projeto de Implantacdo do NASF - doc. 1 (FEIRA DE
SANTANA, 2008), as acdes do nucleo estdo sob a responsabilidade de todos os
profissionais, articuladas em conjunto com as EqSF, dentre elas: identificacdo, em
conjunto com ESF e a comunidade, do publico prioritario a cada uma das ac¢des;
atuacao, de forma integrada e planejada; acolhimento dos usuarios e promocéao da
humanizacdo da atencdo; acdes que se integrem com outras politicas sociais;
elaboracdo de estratégias de comunicacdo para divulgacdo e sensibilizacao;
desenvolvimento e implementacdo de a¢des sobre a situacdo de saude e a medida
de seu impacto; comunicacdo entre nucleos para troca de experiéncias; realizacdo
anual de encontro municipal para apresentacéo dos resultados alcancados.

A fisioterapeuta NASF-B enumera as atividades desenvolvidas pela equipe
da qual faz parte, evidenciando as préticas junto a populacao, realizadas em espacos

do territorio, e as préticas junto a equipe, realizadas na unidade de saude.

Entdo, a gente faz muitas atividades fora, na comunidade, tanto
atividades educativas, como outros tipos de atividades. Entdo, a gente
faz atividade na praca, a gente faz atividade em igrejas, com grupos de
prevencgdo, grupos de atividade fisica mesmo. A gente faz trabalho nas
escolas, desde a parte de antropometria, de orienta¢do sexual, diversos tipos
de atividades nas escolas. Visitas domiciliares, onde a gente vai até o local
onde ta a pessoa acamada pra orientar a familia e a pessoa sobre os
cuidados que ela deve ter. E, na unidade, a gente faz muito é discussao
de casos clinicos, que a gente chama projeto terapéutico singular, onde
a gente tenta, em equipe, dar um direcionamento praquele caso e,
guando precisa, a gente faz atendimento individual. Mas, a gente chama
das interconsultas, a gente tenta compartilhar esse atendimento [...]. Entdo,
seria um cuidado compartilhado pra dar, realmente, uma atengéo integral pra
essa pessoa (NASF-B, Fisioterapeuta).

Nesta fala, as a¢cbOes estdo voltadas para a prevencdo de doencas e
agravos, com atividades em pracas, igrejas e escolas, desenvolvidas atividades
preventivas, as quais ndo necessariamente fazem parte de um projeto para o territério.
As visitas domiciliares também tém como foco o individuo doente e os cuidados que

Ihes sdo necessarios.
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Outrossim, segundo Silva e Rodrigues (2010), as acdes desenvolvidas no
territorio presumem articulagcao intersetorial, uma relacéo entre o setor saude e outros
setores na busca da qualidade de vida de uma determinada populacdo, sendo
necessarios espacgos de comunicagdo e planejamento participativo entre as diversas
organizagfes. No entanto, observamos que a alta demanda das unidades de saude
dificulta a construcéo de parcerias e acdes continuas, bem como o pouco dialogo entre
as diversas politicas publicas. Desse modo, tais iniciativas acabam sendo pontuais e
visam atender a determinagdes e metas.

Nas unidades de saude pesquisadas, a atuacdo junto a equipe €
apresentada por meio da discussédo de casos clinicos e, em situacdes especificas,
atendimentos compartilhados, tais acdes sdo desdobramentos do apoio matricial.
Segundo o doc. 2 (BRASIL, 2010), a discussao de casos corresponde a troca de
saberes entre as equipes a partir de uma situacdo especifica, o que propicia
experiéncia para todos os participantes. Por sua vez, o atendimento compartilhado
seria a intervencao conjunta, realizada pelo profissional de referéncia (EqSF) e pelo
profissional de apoio.

Nesta pesquisa, percebemos que profissionais da ESF ndo séo
reconhecidos e ndo se reconhecem como objeto desse trabalho. Tal questao se reflete
nas atividades desenvolvidas, as quais incidem sobre os usuarios, como falamos
anteriormente. Em vista disso, quando perguntamos sobre as atividades
desenvolvidas, diferentemente do que vimos nos documentos e na fala anterior [NASF
- B], os profissionais da ESF acentuam as praticas preventivas e os atendimentos
individuais.

Eles trabalham mais com a¢des extramuros, elas trabalham com a parte
educativa. Eu diria assim: eles desenvolvem acbes e, por exemplo, a
psicologa, ela atende, por més, seis pessoas aqui, nessa unidade.
Individuais. S6 que, assim, ela é aberta, eles tém um propdsito, mas ela é
aberta a atender qualquer paciente ou cliente que a gente, eu ou o0 agente

comunitario, ou o médico, observe e entenda que necessite da consulta dela,
né? (ESF-A, Enfermeira).

Eles trabalham mais com grupo e tem alguns com atendimentos na
unidade. Atendimento individual. Mas, o forte deles mais € grupo, porque ai
da pra atingir um maior nimero de pessoas (ESF-C, Agente comunitaria de
saude).

Efetivamente tem acontecido a sala de espera, como eu falei, o PSE, [...],
os grupos de idoso, de gestante, de adolescente e outros grupos que eu
ndo t6 lembrando agora. Eles ddo esse apoio e também eles fazem
consultas, uma vez no més (ESF-F, Enfermeira).
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Da mesma forma, as usuarias, que contribuiram com nosso estudo,
participam dos diversos grupos de carater preventivo e dos atendimentos

individualizados.

Tem... cinco anos (tempo que participa das atividades). E, cinco anos.
Participo das atividades da [nome do grupo]. E ai, eu comecei air... comecei...
a gente faz todo tipo de atividade que mexe com o corpo todo, né? Com os
bracos, com as maos, com os pés, com tudo e ai, melhorei bastante. Mas, os
exercicios fisicos, em geral, eu ndo fazia porque eu néo tinha, assim... ndo
sabia que tinha, até entdo, esse movimento la na [local de realizacdo do
grupo], né? Depois que eu passei a conhecer, eu ndo perco mais (USU-A,
dona de casa).

Eu j& passei pela psicologa, jA passei pela nutri. Assistente social, néo.
Assistente social la na APAE. Mas nutri, sim. Psicéloga, sim. Por ter ela [a
usuaria tem uma filha com necessidades especiais], né? Que é especial. Eu
tenho que ir pra APAE, ficar esperando. Nunca sobra tempo. Mas eu faco
caminhada, todo dia (USU-D, dona de casa).

As praticas preventivas compfem o conjunto de acbes de saude que
caracterizam a ABS, consequentemente o NASF, juntamente com as acfes de
diagnéstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e manutencdo da saude
(BRASIL, 2012). Além disso, o NASF deve realizar acbes de educacdo permanente
junto as equipes, discussdes de caso, atendimentos compartilhados e intervencdes
no territério pautadas na intersetorialidade.

A proposta do NASF nao impossibilita os atendimentos individuais.
Entretanto, esses devem ocorrer em situacfes consideradas extremamente
necessarias, de forma que os usuarios nao percam o vinculo com as equipes de
referéncia — EQSF. Ademais, esses atendimentos devem ser pactuados com as EqQSF
e inseridos em um projeto terapéutico com corresponsabilizacdo de todos os
envolvidos (BRASIL, 2010; 2014). Reafirmamos ainda, como Cunha e Campos
(2011), que a dificuldade de acesso a servigos especializados, induzem a utilizagéo
equivocada do NASF, assumindo ‘papéis’ substitutivos para responder a demanda.

Por fim, apresentamos algumas atividades realizadas fora das unidades.

A gente tenta tA mostrando o qué que Feira de Santana tem pra proporcionar
[...]- A gente ja levou elas no Parque do Saber, pra assistirem uma sessao
de cinema la. [...] Parque da Lagoa também, tem uma Academia da Cidade
la também, eu levei elas umas duas vezes ja pra elas tarem conhecendo o
espaco |4, tem uma academia da sadde, um espaco de lazer que elas podem
usufruir. Entdo, uma vez a gente ja fez doacéo de sangue, aquelas que ainda
estdo na idade entrardo como doadoras de medula 6ssea também, entraram
no cadastro (NASF-D, Educador fisico).
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Uma outra preocupacao [...] € com relagédo a afetividade, a integracdo dos
sujeitos, porque em geral sdo pessoas que, as vezes, estdo no isolamento,
com vulnerabilidade social em diversos aspectos, € o idoso que € o provedor
da familia e acaba n&o tendo dinheiro pra ter um lazer fora. A gente tenta
integrar todo esse pessoal que participa do grupo em eventos de carater
cultural, mas também de caréter intelectual e lazer despretensioso. [...]
Porque isso é importante, essa questao do lazer inserido nesse processo. Eu
ndo posso enxergar o sujeito como uma ferramentazinha que vai fazer dez
repeticdes de um determinado movimento e s6 isso e achar que isso define
meu papel. A parte bioldgica, a parte emocional, a parte intelectual desse
sujeito. [...] um passeio que abre as possibilidades, expande a mente e
faz enxergar novos desafios, novos ares e sai um pouco daquele meio
e quebra aquela rotina (NASF-I, Educador fisico).

Tais atividades se destacam pela utilizacdo dos mais diversos recursos
disponiveis no territorio, na cidade e até fora da cidade. Nelas, observamos a
ampliacdo do alcance das ac¢des da ESF e do NASF, tendo em vista a integralidade,
engquanto negacédo do reducionismo e da objetivacao dos sujeitos (MATTOS, 2009).

Essa compreensdo e atuacdo estdo relacionadas com uma concepcgao
ampliada de saude e no reconhecimento dos seus determinantes sociais. Os
determinantes do processo saude-doenca-cuidado requerem, das equipes de salde,
articulacdo com servigos/ organiza¢gdes que, muitas vezes, estdo fora do seu proprio
setor, para superar a fragmentacéo dos sujeitos, dos conhecimentos e até mesmo das
estruturas sociais.

Como podemos ver, 0s elementos estruturais do processo de trabalho em
saude, podem favorecer uma compreensao critica dos modelos de atencdo a saude.
Para Teixeira e Vilasbbas (2014), a forma de organizacdo desses elementos, das
relacdes entres os diversos sujeitos — equipes NASF, EqQSF e usuarios, permeados
pelas diversas tecnologias, para intervir sobre as necessidades sociais de saude,
configuram modos de intervir em saide, huma dimenséo técnica e assistencial.

Mudancas na organizacdo dos elementos do processo de trabalho em
saude — seja nos seus propositos, sujeitos e objetos, seja nas tecnologias empregadas
— podem facilitar e impulsionar transformacdes mais amplas. Nesse sentido, o NASF
tem buscado desenvolver a¢des de prevencdo e promocdo de saude, para além do
atendimento a demanda espontanea, inclusive fora dos limites das unidades de
saude, nos territorios, para ampliar as possibilidades e o0 alcance da atencao basica.

Os objetos de sua acédo séo as pessoas, seus modos e condi¢des de vida,
trabalho e lazer, os problemas de saude e seus determinantes, trabalhados a partir de
tecnologias diversas pertinentes aos seus objetivos.
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Esses aspectos requerem atuacao multiprofissional e interdisciplinar, como
também a participacdo efetiva da propria populacdo adscrita na definicdo das
finalidades e instrumentos. No entanto, os servicos do NASF podem acabar
reproduzindo o modelo médico assistencial, com énfase no tratamento de individuos
portadores de doencas especificas, por meio de atendimentos individuais e
tecnologias duras, sob a légica da demanda espontanea, em detrimento das acdes
coletivas de prevencao e promocao da saude, ainda que isso represente uma resposta
a uma demanda reprimida devido a insuficiéncia do préprio sistema de saude.

Tais modos de intervengao, na perspectiva de Teixeira e Vilasboas (2014),
ainda possuem outras dimensfes, a saber: a dimensdo organizativa, a qual diz
respeito a organizacdo das relacbes entre os diversos servigos; e a dimensao
gerencial referente a conducédo dos servicos. De modo que, as mudancas no modo
de produzir cuidado e saude passam por alteragdes, ndo s6 nos processos de
trabalho, mas na organizacéo e gestao dos servicos e do sistema como um todo.

Assim, para conseguir ampliar as possibilidades e o alcance das acfes
realizadas na atencdo basica, acreditamos na necessidade de agregar propostas e
estratégias que além do nivel “micro” — das praticas, alcancem o nivel da articulacao
e organizacao dos servicos, até o nivel “macro”, da gestao e formulagao de politicas,
as quais conferem sustentabilidade a prestacao de servicos. Esses aspectos seréo

apresentados nos proximos itens.
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MICROPOLITICA DA PRODUCAO DO CUIDADO NO NASF: lugar de (des)
encontro e (des) responsabilizacdo entre profissionais de salde e usuarios

da Estratégia de Saude da Familia

-
- @K

Quando um trabalhador de salde se encontra com um
usuario, no interior de um processo de trabalho, em
particular clinicamente dirigido para a produc¢éo de atos de
cuidar, estabelece-se entre eles um espaco intercessor
gue sempre existira nos seus encontros, mas sé nos seus
encontros, e em ato. [...] E, além de reconhecer a
existéncia desse processo singular, é fundamental [...]
descobrir 0 tipo de intersecdo que se constitui e 0s
distintos motivos que operam no seu interior (MERHY,

2014, p. 57).
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Para prosseguir a analise dos modos de produzir cuidado no NASF,
precisamos considerar a sua micropolitica, como lugar social em que cada profissional
estd inserido e estabelece suas relacdes; portanto, lugar de encontro e de
corresponsabilizacdo desses profissionais e os usuarios da ESF. Num processo de
interacBes estabelecidas nas/ pelas préaticas de saude.

A partir dessa assertiva, reafirmamos que a hossa compreensao acerca do
cuidado se aproxima das contribuicdes de Ayres (2004a, p. 74), para quem o cuidado
€ mais do que um conjunto de recursos, procedimentos e medidas terapéuticas, trata-
se de “uma interacdo entre dois ou mais sujeitos visando o alivio de um sofrimento ou
o alcance de um bem-estar, sempre mediada por saberes especificamente voltados
para essa finalidade”. Logo, o cuidado refere-se ao encontro terapéutico propriamente
dito e este pressupde relacdo entre os sujeitos participes.

Assim, compreendemos que a producado do cuidado é sempre relacional,
uma vez que, o cuidado € construido e realizado no encontro/na relacdo com o outro,
seja um profissional de saude, seja um usuario. Consideramos tal encontro como um
dos momentos mais singulares do processo de trabalho em saude enquanto produtor
de cuidado, pois ocorre, micropoliticamente, uma interacdo de vidas em mutua
producao.

Concordamos com Merhy (2013b) que essas relacdes podem e devem ser
intercessoras. Relacdes intercessoras porque aludem a construcdo de um espaco
comum, no qual um sujeito intervém sobre o outro pela I6gica de mutua producao em
ato micropolitico. Nesse espaco, profissionais e usuarios sdo portadores de
necessidades socialmente construidas, mas sdo também fomentadores de novas
necessidades. Logo, os profissionais de saude séo sujeitos, mas também objetos da
acdo. Da mesma forma que os usuarios sdo objetos, mas ndo deixam de ser agentes,
a partir das suas intencionalidades e representacoes.

Por certo, segundo Merhy (2013b), nessa interacdo terapéutica sao
utilizados diversos tipos de ferramentas tecnolégicas em saude, mas ndo devemos
nos limitar a elas. A presenca de tecnologias duras, por exemplo, pode tornar-se
desinteressante, uma vez que 0s encontros intercessores nao sao dependentes de
normas, estruturas e equipamentos, mas sao regidos por tecnologias leves.

Ao reconhecer as condi¢cdes que possibilitam um encontro terapéutico
destinado ao cuidado, Ayres (2004b) privilegia a sua dimenséo dialdgica, enquanto

interesse auténtico em ouvir 0 outro e fazer-se ouvir.
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Essa possibilidade de dialogo tem sido relacionada com o dispositivo do
acolhimento, que néo pode ser confundido com recepc¢ao ou pronto atendimento, mas
deve ocorrer no continuo da interacao entre profissionais e usuarios a partir de uma
escuta qualificada.

De acordo com Merhy (2013b), outro aspecto considerado relevante
nessas relacbes é o processo de tomada de decisdes, 0 qual relaciona-se com o
dispositivo da responsabilidade. Os sujeitos envolvidos [profissionais e usuarios]
assumem a responsabilidade, um frente ao outro, de responder pelo cuidado. Desse
modo, as tecnologias leves operam como um modo de gerir e governar 0S processos
de trabalho, definindo suas finalidades, seus objetos e recursos; e também como um
modo de agir para produzir cuidado. Sdo elas que permitem as relacbes e a
construcdo ou nao de acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e autonomia.

A partir dessa compreenséo e considerando as peculiaridades do processo
de trabalho dos nucleos de apoio, delimitamos neste estudo o dispositivo da
corresponsabilizacdo como categoria de analise da producdo do cuidado no NASF.
Procuramos compreender como as equipes do NASF se articulam com as EqQSF e
como se vinculam com os usuérios, familias e comunidades.

Salientamos que, conforme a Politica Nacional de Atencéo Basica — doc. 3
(BRASIL, 2012), acolher os usuarios, promover vinculos e responsabilizacdo sdo
diretrizes da atencdo basica, tendo em vista a continuidade do cuidado. A
responsabilidade precisa ser mantida mesmo quando a atencdo a saude é realizada
em outro ponto do sistema de saude. Dessa forma, cabe ao NASF compartilhar essa
responsabilidade com as EQSF e materializar a referida diretriz. A

corresponsabilizacdo entre equipes NASF e EqSF prevé

a revisdo da pratica do encaminhamento com base nos processos de
referéncia e contrarreferéncia, ampliando-a para um processo de
compartiihamento de casos e acompanhamento longitudinal de
responsabilidade das equipes de atencéo basica, atuando no fortalecimento
de seus principios e no papel de coordenacdo do cuidado nas Redes de
Atencdo a Saude (BRASIL, 2012, p. 70).

Para tanto, as equipes poderéo criar espacos de discussao que propiciem
o planejamento e a pactuacéo do processo de trabalho, a educagédo permanente e a
producao do cuidado de modo compartilhado.
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De acordo com as Diretrizes do NASF - doc. 2 (BRASIL, 2010), o
planejamento do processo de trabalho abrange a programacdo das atividades
conforme o territdrio de abrangéncia e as necessidades de saude da populacao
adscrita, mas também a organizacdo da propria agenda de trabalho, a definicdo de
objetivos, critérios de prioridades, critério de avaliacdo dos trabalhos, resolucdo de
conflitos, discussfes de casos/situacdes, entre outros.

Entendemos que o planejamento do trabalho e a organizacao das agendas
sdo de grande importancia jA que sé a presenca de profissionais de diversas
disciplinas, compondo as equipes, ndo garante qualidade da assisténcia e mudangas
nos processos de trabalho e na producdo do cuidado. Para isso, € necesséria
integracéo por parte dos profissionais envolvidos por meio de arranjos e instrumentos
gue privilegiem a comunicacéo transversal. Essa é uma situacao desejavel que talvez
nao ocorra espontaneamente, sendo preciso que o0s profissionais assumam
responsabilidades em regime de cogestéo.

No que diz respeito a educacdo permanente, a Politica Nacional de
Atencdo Basica — doc. 3 (BRASIL, 2012) explicita que ela deve contemplar a
aquisicdo/ atualizacdo de novos conhecimentos e habilidades, mas também o
aprendizado que surge a partir dos problemas, conflitos e desafios enfrentados no
cotidiano do trabalho. Tanto o planejamento, quanto a educacdo permanente sao
essenciais para o compartilhamento da producéo do cuidado.

Nesse sentido, buscamos entender o desenvolvimento desses espacos de
encontro, discusséao e pactuacdo, visto que a micropolitica da producéo do cuidado
no NASF requer o estabelecimento de rotinas de planejamento e negociacdo em
equipe — NASF, entre equipes — NASF/EqQSF e entre equipes e usuarios. Os
profissionais do NASF e da ESF convergem nesse ponto de vista e destacam a

realizacdo de reunifes entre as equipes.

Entdo, a gente se vincula ao posto e as atividades do posto, proposta pelo
posto. E, isso ai, a gente faz esse levantamento em equipe. A gente se reline
em equipe, no posto, com a enfermeira, e a gente vé a necessidade do
bairro, dalocalidade e a gente planeja nosso trabalho de acordo com as
reunides. E ai, a gente se insere dessa forma, de acordo com a demanda da
unidade, e cada unidade tem um perfil, cada unidade tem um perfil diferente
de usuario, que tem um problema diferente de um posto pra outro. De acordo
com a necessidade da comunidade (NASF-A, Educador fisico).
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A gente faz reunido mensal pra poder programar as atividades para o
més seguinte [...]. A gente participa também da reunido de equipe, pra marcar
essas atividades, como também, as vezes, fora de reunido, a gente encontra
a enfermeira na unidade, a gente pode combinar alguma coisa e acaba
marcando atividade e passa pros colegas (NASF-E, Nutricionista).

Segundo esses participantes, o planejamento das atividades é realizado a
partir das necessidades identificadas nas unidades de saude e suas respectivas
comunidades, concebidas em conjunto com a equipe da ESF por meio de reunides, 0

que converge com a fala da enfermeira ESF-F.

Nés temos reuniGes mensais, que toda reunido, que foi ontem mesmo, a
gente coloca tudo no papel, a programacéo e ai, trabalhamos assim, o NASF,
as agentes comunitarias e a enfermeira, a gente fecha o nosso cronograma
e buscamos, dentro das necessidades da unidade, marcar essas atividades
(ESF-F, Enfermeira).

De acordo com Campos e Domitti (2007), existem duas maneiras de
estabelecer esse contato entre as equipes do NASF (apoiadores) e EQSF (equipes de
referéncia para os usuarios). Uma delas refere-se aos encontros periodicos e
regulares para discutir casos, elaborar projetos e definir intervencdes. Os autores
recomendam ainda que haja espaco/tempo para dialogar sobre questdes da saude
coletiva e gestao de sistema. Contudo, no que diz respeito a essas reunides, ha falas

diferentes sobre a periodicidades e a participacao dos profissionais.

A gente também faz reunifes s6 da nossa equipe NASF. Entao participa
tanto da reunido da equipe da unidade, como s6 da equipe NASF pra
planejar as acdes pro més seguinte. E, dependendo do tipo de acéo, a
gente consegue planejar até pros dois proximos meses, proximos trés meses,
ai depende da demanda também (NASF-B, Fisioterapeuta).

A gente tem... precisa e tem a previsdo de fazer uma reunido mensal por
unidade. No minimo que tenha um ou dois profissionais do NASF pra
poder articular isso, as atividades, planejar as atividades e passar pros
outros profissionais, caso ndo estejam todos. [...], mas o ideal é que a
gente faca, e a gente consegue fazer, uma vez por més, com 0s agentes
comunitarios, toda a equipe e com o profissional do NASF pra planejar as
atividades do més seguinte e ver demandas que estao por vir, poder tudo ser
anotado e planejado (NASF-H, Farmacéutico).

Conforme os trechos das falas apresentadas [NASF- B e NASF-H], existem
reunides especificas entre os membros da equipe NASF e reunides dessas equipes

com as EQSF.
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A fala da fisioterapeuta do NASF-B deixa claro que, conforme a demanda,
as equipes planejam as acbes para dois ou trés meses subsequentes. Ja o
farmacéutico do NASF-H ressalta que nem todos os membros das equipes NASF
conseguem estar presente durante as reunides, havendo a participacao de um ou dois
representantes da equipe, responsaveis por passar as deliberacdes para os demais.
Para esse profissional, o ideal seria que as reunides para o planejamento das
atividades acontecessem mensalmente, no entanto, ha uma dificuldade para reunir as
equipes e planejar as acfes. A enfermeira da ESF-A e o médico da ESF-B atribuem
essa dificuldade a quantidade de equipes vinculadas aos nucleos de apoio.

Tem as reunides que a gente faz, sé que, como eles cobrem cinco PSF’s,
nao é tao facil a gente sentar pra articular essas a¢cdes. Mas, a gente
acaba fazendo quando tem um momento (ESF-A, Enfermeira).

Nem sempre é toda a equipe. Porque é muito dificil reunir todos os
profissionais no mesmo dia. Geralmente, falta um ou outro. Mas, isso é
guestdo da agenda. Mas, ha casos também que a gente discute com todo
mundo, mas sdo mais raros (ESF-B, Médico).

Os documentos analisados — doc. 2 e doc. 3 (BRASIL, 2010; 2012),
referentes a portarias e normas técnicas que orientam a atuacdo do NASF junto a
ESF, ressaltam a importancia e o carater periédico e regular dessas reunides, mas
nao estabelecem prazos especificos para sua realizacdo. A orientagdo que prevalece
€ gue as atividades realizadas sejam, de fato, construidas coletivamente e pactuadas
entre os diversos profissionais, mantendo o vinculo e a coordenacao do cuidado com
a estratégia de saude da familia.

Durante o processo de observacédo, tivemos a oportunidade de
acompanhar uma reunido entre membros da equipe NASF. Assim como nos relatos
dos profissionais NASF-B e NASF-H, percebemos que alguns dos membros da equipe
estavam ausentes devido a incompatibilidade das agendas.

Naquela reunido, eles avaliaram o desenvolvimento de agles
desenvolvidas em escolas do territério. Contudo, 0 que nds observamos foi o
preenchimento de dados acerca das atividades realizadas. Historicamente, a cultura
organizacional do SUS tem priorizado a quantidade em detrimento da qualidade dos
servigos. Para Nascimento e Oliveira (2010), o NASF é responsavel por conferir mais
gualidade ao cuidado e n&o apenas por suprir as demandas em seus aspectos

numericos para avaliagdo de indicadores de saude.
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A outra maneira referida por Campos e Domitti (2007) para estabelecer
contato entre equipes NASF e EqSF esta relacionada com imprevistos e situacdes
urgentes que ndo podem aguardar a realizacao da préxima reunido. Eles recomendam
0 contato pessoal direto, por meio eletronico e/ou telefénico, e ndo o encaminhamento

impresso entregue ao usuario, solicitando intervencéo do apoiador.

E hoje, a gente ja tem um recurso, que é o WhatsApp e outros recursos,
gue vem uma ideia, d4 um estalo e vocé ja joga la... s6 a ideia e deixa cada
um amadurecer isso, mastigar e ai desenvolver (NASF-I, Educador fisico).

No cenério desta pesquisa, 0 WhatsApp tem se tornado uma ferramenta de
comunicagdo extremamente significativa. E um aplicativo para smartphones que
permite, aos seus usuarios, a troca de mensagens de textos, fotos, videos e audios
de forma instantdnea com seus contatos, desde que esses também tenham o
aplicativo em seus respectivos aparelhos e conexdo com a internet. A participante da
ESF-D também destaca a utilizacdo do telefone e do aplicativo de mensagens em

situacdes urgentes.

Uma vez por més, pelo menos, eles vao passar por aqui. Se for uma coisa
gue possa esperar, eu fico anotando na minha agenda, no dia que o
profissional que eu quero falar, vem: ‘oh, preciso resolver isso e isso com
vocé’ [...]. Entdo, quando ndo é urgente, da pra esperar eles virem aqui.
Quando é, telefone. Liga, ‘oh, me ajuda ai’ [...]. Se for urgente, a gente liga.
O paciente ta aqui, a gente vai ligar e vai resolver. [...] Mas, a gente conversa
assim, se precisar, eu vou ligar, eu vou falar por WhatsApp, ‘quer que
eu faco agora, no momento?’ (ESF-D, Enfermeira).

Como vimos, por meio do WhatsApp, os profissionais apresentam ideias
para serem avaliadas por suas equipes. Além disso, os apoiadores podem ser
acionados pelas equipes de referéncia quando ocorrer uma situagao imprevista que
demande uma intervencdo imediata. Ademais, segundo Campos e Domitti (2007), o
apoio pode restringir-se, em algum momento, a troca de conhecimentos e orientagdes,
a avaliacdo dos casos em questdo, até mesmo a possivel reorientacdo das condutas
adotadas, mantendo o cuidado com a EqSF.

Contudo, apesar da possibilidade de realizar reunides e estabelecer
contatos por outros meios — como telefone e aplicativo de mensagens, divergindo do
gue fora apresentado até aqui, ha profissionais que desenvolvem a¢des isoladas. Para
o educador fisico do NASF-D e a nutricionista NASF-E, a articulacdo tem ocorrido de

modo pontual, em contextos especificos.
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Na realidade, a articulacdo é uma troca, né? Eu peco o apoio delas
[enfermeiras], na realidade, em algumas atividades extras, |[..]
atividades que saiam do corrigueiro da vida da minha atividade,
entendeu? [...] Iniciativa. Tanto minha quanto das enfermeiras quando elas
fazem alguma coisa voltada pro hipertenso e diabético ou quando tem o
outubro, a semana da mulher, a gente também ta sempre envolvido (NASF-
D, Educador Fisico).

Assim... a articulagdo entre a equipe do NASF é regular, vamos assim dizer...
porque algumas pessoas... assim, a maioria interage, né? Normalmente,
trabalha junto eu, [...], a fisioterapeuta, [...], que é assistente social e [...], a
psicologa. Ah e tem [...], que também, as vezes, a gente se encontra e faz
alguma atividade juntas. [...], que é o educador fisico, ja tem a atividade
dele mais isolada (NASF-E, Nutricionista).

Nas falas dos profissionais do NASF-D e do NASF-E e nas observacoes
realizadas, vimos que nem sempre o planejamento e trabalho sdo desenvolvidos em
conjunto, os dialogos momentaneos e as interacdes seletivas configuram-se como um
grande desafio para ampliacdo das acdes e do alcance dos servicos da ESF e do
NASF. Para Furtado (2007), quanto maior a superespecializagao e a fragmentagao
entre os saberes e fazeres, menor a efetividade dos servigcos de saude, o que parece
sugerir a necessidade de ampliar o dialogo horizontal entre as profissdes, € néo
apenas o seu desenvolvimento e aprofundamento solitério.

Para que o apoio das equipes NASF para as EqQSF seja efetivo, Matuda e
outros (2015) destacam que é preciso fortalecer o dialogo e o compartilhamento de
responsabilidades entre as equipes, até porque, todos 0s sujeitos sao importantes e
podem determinar, de acordo com suas intencdes e representacdes, disposi¢coes que
favorecem ou néo o trabalho colaborativo.

Para além das disposi¢des individuais, acreditamos que a consolidacao da
estratégia do apoio depende também de transformacdes na organizacdo e no
funcionamento dos servicos. Para Campos e Domitti (2007), o apoio matricial € uma
metodologia de trabalho, mas também um arranjo organizacional que visa diminuir a
fragmentacdo do processo de trabalho em saude. Eles ainda consideram que, além
de facilitar a comunicacéo entre os profissionais, € preciso que 0s servicos e o sistema
de saude, como um todo, produzam compartilhamento, responsabilizando-se pela

construcdo de uma légica que procure integrar a contribuicdo dos varios servicos.
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Assim, conforme Matuda e outros (2015), a articulagdo multiprofissional e
interdisciplinar deve ser entendida ndo apenas como resultado de um esforco
individual, mas como um esforco coletivo dos diversos agentes envolvidos no
processo de trabalho e na producdo do cuidado; deve ser entendida também como
um componente do trabalho que exige uma gestdo comprometida com a superagao
desses impedimentos.

Para garantir o cuidado integral, além da integracdo entre os diferentes
profissionais e disciplinas, cabe ao NASF e a ESF promover articulagdo com diversos
setores sociais para fortalecer as aces de saude. Para Ferro e outros (2014), esses
setores precisam se comunicar para criar uma rede de interdependéncia e
corresponsabilizacéo para proteger e assistir 0s usuarios.

Acerca dessa articulagdo, os participantes do nosso estudo retratam a
atuacdo com associacbes comunitarias, instituicdes religiosas, educacionais e

servigos de assisténcia social.

A gente tem contato com associacdo, com representantes de varias
igrejas e diversas religides. A gente ja fez também atividades em conjunto
com donos de lojas e supermercado daqui. Entdo, sempre que precisa, a
gente faz visitas institucionais também (NASF-B, Fisioterapeuta).

A gente faz articulagcdo com as escolas, [...] associacdes, a gente parou
um pouco por conta de que tava uma questdo muito politica aqui, a gente deu
uma diminuida, mas a gente fazia muito grupo também na associacéo [...].
Mas, a gente também parou por conta dessas questdes politicas que tava
misturando as coisas. O CRAS, a gente também parou de ter um pouco
mais de contato. [...] O que nos liga ainda ao CRAS é o bolsa familia, a
gente, quando faz a acdo do mutirdo do Bolsa Familia, que a gente nao
consegue identificar algumas familias, a gente pode buscar através do CRAS,
mas ndo tem mais tanto contato, nao (NASF-E, Nutricionista).

Nas falas dos profissionais do NASF B e do NASF-E, percebemos que
algumas atividades sdo esporadicas e outras ja ndo acontecem por motivacoes
politicas. A efetividade e a continuidade de acdes tém ocorrido no espaco escolar e
estdo associadas ao cumprimento de metas. Até porque, a Politica Nacional de
Atencao Basica — doc. 3 (BRASIL, 2012) prevé a ampliacdo das ac¢Oes intersetoriais
e uma das iniciativas é a universalizagdo do Programa Saude na Escola (PSE), uma
articulacéo intersetorial entre Ministério da Educacdo e Ministério da Saude na
perspectiva da atencéo integral a saude de criancas, adolescentes e jovens do ensino

publico basico, no ambito das escolas e unidades de saude.
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O Relatério de Gestdo — doc. 5 (FEIRA DE SANTANA, 2015) do municipio
apresenta as atividades realizadas pelo NASF no PSE, dentre elas, palestras
educativas sobre violéncia e preconceito; alimentacdo saudavel, atividade fisica e
obesidade; avaliagdo antropométrica; trabalho com grupos de adolescentes sobre
orientagdo afetiva e sexual, fomento a promogao da cidadania e direitos humanos,
cultura da paz; orientacdo vocacional; reunido de pais e mestres para intermediacéo
de tensdes e interesses entre escola e familias.

Diferentemente dos profissionais do NASF [B e E], os profissionais da ESF
ressaltam a participacdo pro ativa dos agentes comunitarios de saude na articulagéo

com as diversas instituicbes presentes no territorio.

Tudo que a gente precisar, [...] conseguir coisas com a comunidade, os
agentes de saude fazem isso tudo. Eu tenho agente de saude tanto que é
evangélico, como que é catdlico. Entdo, eles conseguem se articular com
tudo que a gente precisar aqui [...]. Elas [agentes comunitarias] fazem
intermediacdo de tudo. A agente de saude é quem faz. Se eu tiver
conhecimento, telefone, eu mesma resolvo. Mas, se eu ndo tiver, eu vou
mandar oficio? N&o. Sdo elas que vao resolver, conhecendo ou nao
conhecendo, sao elas que vao. Até, as vezes, quando ninguém conhece. Ali,
vai fazer o primeiro contato, quando t4 tudo melhorzinho, ai, eu vou la (ESF-
D, Enfermeira).

Assim, através... sempre tem esse vinculo com o agente comunitario de
salde, né? A gente que passa a informagao pra eles, até porque eles
ndo é fixo, eles ndo conhecem muito bem a area e a gente ta sempre
disposto a ta4 auxiliando nesse aspecto (ESF-E, Agente comunitaria de
saude).

De modo geral, com base nas entrevistas dos participantes do estudo e nas
observacbes em campo, percebemos que a articulagdo com outros setores sociais
tem ocorrido na perspectiva de utilizacdo de espacos fora das unidades de saude para
desenvolvimento de atividades. Porém, no espaco de tempo em que permanecemos
nas unidades, ndo houve a elaboragdo conjunta de acdes entre os profissionais
desses setores, nem com 0s usuarios dos mesmos.

A partir do reconhecimento dos espacos de encontro, a analise da
producdo do cuidado no NASF, a partir da sua micropolitica, requer algumas
consideragdes acerca das relacdes interpessoais que sao desenvolvidas nesses
espacgos. Isso porque, além do encontro entre os diferentes saberes, também ocorre
o encontro de diferentes subjetividades. Para Cardoso (2004), € na intersecao

dessas diferencas — profissionais e interpessoais — que surgem muitas dificuldades.
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Como em todas as relagdes, aqui tem mil conflitos também. [...] sdo
conflitos de interesses, entendimento do papel, do seu papel pessoal, a
compreenséao do que é especificismo, da especialidade, da disciplina, da sua
categoria profissional, o que é de &rea de abrangéncia, o que é saude
coletiva, quando uma atividade deve ser de cunho individual ou quando ela
deve ser de cunho coletivo... € bem conflito de interesse com relagéo ao papel
profissional, eu vejo bem forte. As vezes, aparece alguma quest&o pessoal,
no sentido de simpatia ou empatia, questdées mesmo comportamentais, mas,
geralmente, o grande cabo de guerra é o papel mesmo (NASF-G, Psicologa).

Existem, hoje, profissionais de equipe basica que recebem muito bem o
NASF, sentam com facilidade pra dialogar e desenvolver outras
estratégias que ndo a ambulatorial, que conseguem estar na comunidade
e enxergar os problemas sociais e tentar resolver isso junto com a
comunidade. Mas existem ainda equipes que sdo extremamente
resistentes, que dificultam muito o processo de trabalho, ndo acreditam
gue ainsercdo do NASF seja tdo Util e até porque a fungéo principal do NASF
ainda é a de matriciar, de ajudar na elaboracdo das estratégias da unidade.
Isso, de certa forma, causa um desconforto porque é uma briga de umbigo,
né? Meu umbigo é mais bonito que o seu, ndo sei (NASF-I, Educador fisico).

Nas falas dos profissionais do NASF — G e do NASF — |, identificamos
alguns aspectos que influenciam o estabelecimento de relagdes interpessoais
significativas entre os membros das equipes. No primeiro trecho, a participante do
NASF-G chama a atencéo para a incompreenséao do papel de cada profissional, tanto
na especificidade da sua formacao/profissdo, quanto na area da saude coletiva.

Por sua vez, o participante do NASF-| ressalta a resisténcia dos membros
das EqSF, que pode ser resultante dessa incompreensao acerca dos ‘papéis’ e/ou do
gue ele chama de “briga de umbigo”, a qual parece fazer referéncia a disputa de poder
entre os profissionais. Tais disputas atrapalham o processo de trabalho e néo
contribuem para o planejamento e desenvolvimento conjunto das a¢cdes em saude.

A respeito dos ‘papéis’ e dificuldades profissionais, Campos (2001) refere-
se a conformacao de nucleos e campos de saberes e sua organizacao nas praticas
de sadde: os nulcleos equivalem a areas de saberes e préticas profissionais
especificas, que compdem uma identidade profissional; e os campos correspondem a
espagcos sem limites definidos, onde os saberes especificos buscam em outros
saberes suportes para o desenvolvimento do trabalho.

Nesse sentido, considerando o campo da saude coletiva, compreendemos
gue os nucleos de saberes precisam se estabelecer de modo flexivel e aberto as
diversas influéncias tanto dos demais saberes profissionais, como dos saberes dos
usuarios. Para isso, os profissionais devem trabalhar em equipes e as praticas devem

ser estruturadas de modo democrético, participativo e dialdgico.
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No que tange as disputas de poder, Campos e outros (2014, p. 986)
recomendam o “estabelecimento deliberado de relagbes dialégicas, com
compartilhamento de conhecimentos e de poder’, de modo que as questbes
referentes a clinica e a gestao possam ser construidas a partir dos diferentes saberes
e interesses presentes no processo do trabalho.

Acreditamos que o apoio matricial, enquanto recurso organizacional e
metodoldgico do NASF, configura-se como uma possibilidade de resposta as disputas
internas. Por meio deste, é possivel levar a légica da cogestdo e do apoio para as
relagBes interprofissionais e interpessoais, substituindo as rela¢cdes burocréticas e
com desequilibrio de poder por relacées mais democraticas e horizontais. Nao se trata
de negar as diferencas de papéis de poder, mas reconhecé-las e buscar modos
construtivos de promover a interacdo entre os diversos atores.

Ainda assim, os profissionais da ESF complementam e também evidenciam

certa dificuldade no ambito dessas relacées.

Oh, antes tinha esse mesmo... a falta de comunicacdo, né? Ai, agora,
como a gente estabeleceu um dia fixo pra gente se reunir, ai, melhorou.
Porque antes nao tinha comunicacao, tanto € que a gente marcava grupo e,
se a gente ndo tomasse a frente, ndo acontecia o grupo. Porque ficava um
esperando pelo outro. Se a gente, nds, agentes de salde, ndo tomasse a
frente ndo acontecia o grupo (ESF-C, Agente comunitaria de saude).

Eu acho, assim, todos somos profissionais, todos sabemos do nosso
papel no nosso local de trabalho. Vocé faz se vocé quiser, eu fagco se eu
guiser. E, se vocé nao quiser fazer, eu vou ter que respeitar porque eu ndo
sou dona de ninguém, tem que respeitar que vai ser assim e pronto. Entao,
briga aqui ndo tem. As técnicas ndo vao se meter... podem até ficar chateada
com alguma coisa ou outra. Mas, néo... tudo bem aqui (ESF-D, Enfermeira).

Nas duas falas, percebemos dificuldades no estabelecimento das relacées
entre as equipes, principalmente a falta de comunicacao entre os diversos agentes.
Na primeira, vemos um movimento de mudanca a partir do estabelecimento de dias
fixos para realizacdo de reunides. Tais reunides podem se tornar ainda mais
produtivas se, além dos aspectos objetivos do trabalho, também forem discutidas as
guestdes subjetivas que permeiam o processo de trabalho.

A segunda fala, aparentemente, mostra certa desresponsabilizacéo frente
a essa dificuldade, o que pode influenciar negativamente a atencdo prestada a
populagdo. Concretamente, sem comunicacado, as equipes se tornam agrupamentos

de profissionais desenvolvendo acdes isoladas e fragmentadas.
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Entretanto, o estimulo & comunicacdo entre os diferentes sujeitos néo
implica na construcdo de um discurso unico, tido como correto, mas na valorizacao
das diferentes perspectivas em prol do desenvolvimento do trabalho. Para Peduzzi
(2001), a comunicacgao deve ser o denominador comum do trabalho em equipe, o qual
¢ caracterizado pela interacdo entre agentes e intervencdes. E pela pratica
comunicativa, da mediacdo exercida pela linguagem, que ocorre a interacdo e a
articulacao dos sujeitos e das acdes multiprofissionais.

Embora a politica e as normas técnicas que orientam os trabalhos sejam
as mesmas, nessa confluéncia de objetividades e subjetividades, cada equipe se
desenvolve e se relaciona de modo particular. Em divergéncia ao que fora
apresentado acerca dessas relagdes, alguns profissionais — tanto do NASF quanto da
ESF — e usuérios acentuam o seu carater colaborativo e amistoso.

Uma relagdo sensacional com todos os profissionais mesmo. [...] eu, por
exemplo, tenho amigos que eu fiz desse tempo pra ca em algumas
unidades, enfermeiro e técnico, amigos mesmos, e tenho boa relagao
com todos. A gente consegue se comunicar, converso bastante com eles,
tiro ddvidas, me perguntam bastante coisas, consigo. E minha equipe, de
forma geral, também ndo queixa. [...] entdo, assim, eu considero a relacao
muito boa, as coisas conseguem fluir, marcamos atividades em conjunto e

séo realizadas. Entéo, isso faz com que o trabalho flua corretamente (NASF-
H, Educador fisico).

No primeiro trecho, sobressai uma relacédo de carater pessoal, baseadas
em sentimentos de amizade entre os membros das equipes. A partir da fala do
participante do NASF, depreendemos que essa condicdo amistosa facilita a
comunicacao, a troca de informacgdes, o planejamento e o desenvolvimento conjunto
das atividades. O mesmo pode ser observado na fala da usuaria B, quando retrata a

relagéo com o profissional como uma relagao de mae e filho.

A relagdo deles com a gente, com todo mundo, com o grupo é maravilhosa.
Sao muito educados, a gente falaque [0 educador fisico] tem varias maes,
todo mundo agregou ele e [a fisioterapeuta] também, é uma festa (USU-B,
dona de casa)

No que diz respeito a fala do médico da ESF — B, ele também se refere
positivamente as relacdes interpessoais desenvolvidas entre as equipes. Mas, ndo as
reconhece enquanto relacdo de amizade, mas como relacdo profissional. Nesse
contexto, as relacdes e a comunicagéo parecem ocorrer estritamente em funcao do

desenvolvimento do trabalho, como explicitado a seguir:
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Muito boa! Uma equipe que convive ha algum tempo, cada um com suas
diferencas, e a gente consegue, a0 menos que eu percebo, ter uma boa
relacdo interpessoal, ndo sei se de amizade, mas de profissionalismo
muito, muito, muito forte e muito intensa, sabe? (ESF-B, Médico).

Compreendemos que a construcao de espacos destinados a discussdo do
processo de trabalho e as relagdes interpessoais desenvolvidas nesses espagos sao
condi¢cbes fundamentais para a corresponsabilizacdo. Outrossim, o doc. 3 (BRASIL,
2012) apresenta a corresponsabilizacdo como fundamento e diretriz da atencéo
béasica, a qual é possibilitada pelo vinculo, pela relacdo de afetividade e confianca
entre os diversos sujeitos envolvidos na producdo do cuidado.

No NASF, a principal expressédo da corresponsabilidade é o matriciamento.
De acordo com Campos e Domitti (2007), o apoio matricial corresponde a oferta de
suporte técnico especializado, nas dimensdes pedagdgica e assistencial, as equipes
de referéncia, as quais sdo encarregadas pela conducao dos casos, pela atencéo e
cuidados ofertados de modo longitudinal.

Para Dimenstein e outros (2009), além do suporte técnico especializado, o
apoio matricial visa estabelecer o compartilhamento de responsabilidades. Esse
arranjo organizacional pretende ampliar as possibilidades de integracdo e dialogo
entre as distintas especialidades, bem como investir na constru¢cdo da autonomia dos
usuarios. Se efetiva principalmente pela discussao de casos/formulacédo de projetos
terapéuticos, inclusive com capacitacdo e orientacbes, e pelo atendimento e

intervencdes compartilhados.

Discussdo de casos € uma coisa que a gente faz diariamente, né?
Discussédo de casos... inclusive, quando tem algum agente comunitario na
unidade, que geralmente sempre tem, fazendo uma coisa ou outra, sempre
traz casos pra ser discutido, a gente tenta avaliar pra ver se faz uma visita
domiciliar, se traz o paciente pra unidade pra poder resolver aqui ou se
apenas uma instrucéo pro agente comunitario consegue resolver la na casa
dele. Entao, discussédo de caso € uma coisa que a equipe faz bastante,
entre nés mesmos do NASF, entre a equipe NASF e enfermeiro, NASF e
equipe de forma geral, com técnico um pouco menos, mas com agente
comunitario bastante porque t4 vendo nas casas e ta trazendo as
demandas (NASF-H, Farmacéutico).

Em reunifes. Ai, a gente coloca as questfdes que a gente tem. Os demais
profissionais, eles orientam, ddo um norte pra quem atendeu, se foi um
grupo especifico ou um caso especifico e é assim que a gente faz, sempre
em reunido (NASF-J, Assistente social).
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Os participantes NASF H e J assinalam a frequéncia e a constancia da
pratica [discussdo de casos], que tem sido realizada entre a equipe NASF, entre a
equipe NASF e enfermeiros, entre a equipe NASF e toda a equipe de referéncia —
incluindo os profissionais de nivel técnico. Mas, principalmente, com 0s agentes
comunitarios de saude, devido a sua proximidade com as condi¢cdes de vida da
populacdo adscrita, seja no territorio, seja nas residéncias.

A participante da ESF-E assegura que as discussfes ocorrem durantes as
reunides das equipes. Em casos urgentes, o apoiador € acionado e solicitado

diretamente.

Sempre na reunido de equipe. A gente traz os casos, a gente passa e
discute. Ou, as vezes, também... ndo necessariamente. Se for uma coisa
muito, assim, de urgéncia, a gente comunica com a enfermeira, se o
profissional especifico da area tiver, a gente também ja tem aquela
liberdade de chegar e falar pra gente ta resolvendo o problema mais
breve, com mais brevidade” (ESF-E, Agente comunitaria de salde).

De acordo com as Diretrizes do NASF — doc. 2 (BRASIL, 2010), a discussao
de casos e, consequentemente, a formulacdo de um projeto terapéutico, baseiam-se
nesse encontro entre apoiadores e profissionais de referéncia. A ideia € problematizar
0S casos em questdo, considerando todos 0s suportes disponiveis, e estabelecer um
plano de a¢c6es com base nas necessidades dos usuérios. A partir dessa pactuacao,
€ preciso ainda manter um fluxo de acompanhamento e monitoracdo dessas acoes.

E inegavel que a discusséo de casos pode abrir muitas possibilidades para
producdo do cuidado, considerando a diversidade de saberes e subjetividades
presentes nos espacos de encontro entre NASF, EQSF e usuarios. Matumoto e outros
(2011) ressaltam que tais discussdes poderao representar ainda espaco para que as
equipes lidem com a ansiedade e inseguranca frente a complexidade das demandas
gue surgem nos territorios da ESF.

Para Campos e Domitti (2007), a elaborag&o do projeto terapéutico, para
individuos ou para o territério, também tem se mostrado Util na mediagdo dessas
relacdes interprofissionais e interpessoais. O projeto terapéutico refere-se a esse
conjunto de propostas resultantes da discussao e avaliacdo conjunta dos casos. Por

meio dele, as responsabilidades de cada sujeito envolvido sé&o definidas e acordadas.
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Outrossim, compreendemos que o papel de cada profissional precisa ser

claro, alguém tera que se responsavel pelo acompanhamento longitudinal do caso,

preferencialmente, um dos membros da equipe de referéncia, participe do projeto

terapéutico.

O projeto terapéutico singular. Entdo, a gente, na reunido, a gente pede pra
trazer quais sdo os casos que acham que sdo necessarios ter um olhar
multidisciplinar, porque tem casos que sdo especificos, sé precisa do
psicologo ou so precisa do fisioterapeuta... entdo, a gente pega casos que
sao multidisciplinares, que tem varios contextos, agente discute o caso,
a gente coloca no prontuario essa discussdo, e ai, a gente delega como
€ que a gente vai fazer. [...] E ai, a gente vai colocando no prontuério. Ai,
a gente vai acompanhando até ver se a gente consegue dar um
resultado, né? Tem casos que as vezes foge a nossa competéncia, né? Mas,
a gente fica monitorando (NASF-C, Psicéloga).

A participante do NASF-C adverte que a discusséo de casos e a construcao

de projetos terapéuticos tém sido realizados a partir de casos que demandem um olhar

multiprofissional. Do mesmo modo, no Diretrizes do NASF — doc. 2 (BRASIL, 2010), o

projeto terapéutico € indicado para situacdes mais complexas, que exijam intervencao

multiprofissional e interdisciplinar para alcancar uma atencéo integral.

Ainda no que concerne ao projeto terapéutico, embora ja existisse a préatica

de discutir os casos e definir o conjunto de acdes a serem realizadas, observamos

gue os profissionais ndo costumavam registrar as atividades executadas. Todavia,

esse procedimento passou a ser cobrado. Assim, o projeto e todas as acdes

subsequentes passaram a ser documentadas nos prontuarios dos usuarios e a

compor a consolidacao das atividades desenvolvidas pelas equipes NASF.

Entdo, cada profissional vai ter sua conduta conforme sua area, né?
Primeiro, a gente faz a visita domiciliar, conversa entre si e cada qual
toma suas medidas. Por exemplo, fisioterapeuta faz orientacdo de
atividades que porventura o paciente esteja necessitado, necessitando de
algumas atividades de fisioterapia, ai pode ensinar ao cuidador como fazer
ou ao préprio paciente coisas que ele pode ta fazendo em casa... assistente
social, encaminhar pra fazer documento que esteja perdido ou pra receber
algum beneficio, orientar como fazer isso... nutricionista, passar
recomendacao nutricional de acordo também a condi¢éo financeira dessa
familia, que muitas vezes séo familias muito carentes e a gente tem que fazer
um jogo de cintura, mas a gente orienta, né? A gente evolui no prontuério
e discute, em equipe, cada qual faz a sua conduta e a gente retoma pra
visita pra poder orientar a familia mesmo (NASF-E, Nutricionista).

Segundo a participante do NASF-E, a construcdo do projeto terapéutico

tem sido desenvolvida a partir da area de formacéo e da atuacao especializada de

cada profissional.
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Tal fala nos remete a tipologia de trabalho em equipe proposta por Peduzzi
(2001), especificamente a equipe do tipo agrupamento, cuja principal caracteristica
das equipes é a fragmentacdo, resultante do agrupamento de agentes e da
justaposicao de acoes.

No entanto, temos clareza que a superacdo desse quadro passa
necessariamente pela interacdo comunicativa entre as equipes, pela articulacdo entre
as acOes, para ultrapassar o isolamento dos saberes. Para Campos e Domitti (2007,
p. 402), o apoio matricial busca exatamente “diminuir a fragmentacdo imposta ao
processo de trabalho decorrente da especializacdo crescente em quase todas as
areas de conhecimento”.

Por sua vez, Silva e outros (2013) ressaltam a importancia da inclusao
dessas ferramentas [discusséo de casos, projeto terapéutico] na rotina dos servigos
de saude, visto que os profissionais enfrentam situacées complexas cotidianamente,
ndo apenas de ordem bioldgica, mas também de ordem psicossocial. Apesar disso,

em algumas equipes, essas atividades ocorrem ocasionalmente.

Como eu ja disse, se for um caso que envolva mais... a gente pode discutir o
paciente. Mas ndo é uma coisa [discussdo de casos] que vocé tenha
assim no cronograma, dependendo da demanda (NASF-F, Fisioterapeuta).

N&do é muito frequente essas discussfes, normalmente nas reunides.
Deveria ser mais. Eu acredito que os projetos terapéuticos, eles séo
essenciais, ndo acontecem com tanta frequéncia quanto deveria, muito
porque a equipe basica, que € a porta de entrada, 0 agente comunitéario, eles
estdo extremamente sobrecarregados. [...] entdo, o profissional
sobrecarregado, que ja tem tantas demandas pra discutir, parar uma manha
inteira pra discutir um caso especifico, entdo ndo acontecem com tanta
frequéncia. Mas, sempre em casos especiais, em casos excepcionais, que o
NASF entra nisso, a gente senta pra discutir uma estratégia praquele sujeito
ou praquela familia especifica, mas nao é rotina (NASF-I, Educador fisico).

Conforme a complexidade do caso, as equipes podem discutir o caso.
Todavia, de acordo com a profissional do NASF-F, essa atividade nao faz parte do
seu cronograma de trabalho. Para o profissional do NASF-I, a néo realizacdo de
discuss0Oes e a falta de projetos voltados para os sujeitos e para os territorios estéo
relacionadas com o excesso de demandas na ESF e, consequentemente, com a
sobrecarga de trabalho dos seus profissionais. No entanto, a complexidade das
demandas que chegam a ESF requer atuacdo multiprofissional e o uso de ferramentas

gue estimulem a integracdo e a comunicacao entre profissionais e usuarios.
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Para tanto, concordamos com Campos e Domitti (2007) quando destacam
gue a efetivacdo do apoio matricial, a partir dessas ferramentas [discussao de casos,
projeto terapéutico], pressupde reformas na organizagdo e funcionamento dos
servigos. Caso contrario, a inser¢ao de novas metodologias e ferramentas de trabalho
contribuird ainda mais para sobrecarga de trabalho.

O apoio matricial se efetiva também por meio dos atendimentos
compartilhados. Segundo as Diretrizes do NASF — doc. 2, corresponde a “intervencéo
tendo como sujeitos de a¢do o profissional de saude e o apoiador matricial em regime
de coproducdo” (BRASIL, 2010, p. 15). Tal intervencdo poderd constituir uma
oportunidade para o contato entre apoio e usuario, sob mediacéo do profissional de
referéncia. Desse modo, o apoiador conhecera a realidade do usuario sem precisar,
necessariamente, estabelecer uma relacao terapéutica direta.

Mas, assim como a discusséo de casos, 0s atendimentos compartilhados

também correspondem a praticas esporadicas nas unidades e equipes pesquisadas.

Acontece do médico com a nutricionista, com o educador fisico, ou do
educador fisico com a nutricionista, educador fisico com a psicéloga... entao,
em algumas situa¢gbes, o farmacéutico também interage, ndés temos
farmacéutico no nosso grupo e o farmacéutico também interage. Entéo, tipo
assim, acontece esporadico, ndo vou te dizer que [atendimento
compartilhado] é algo que esta no processo sempre, na rotina sempre,
né? Porque, na maioria das vezes também, a rotina acaba sendo mais
individualizada, como vocé viu aqui hoje (NASF-A, Educador fisico).

A gente faz interconsulta com a enfermeira e com o médico. Nao é muito, é
bem pouco, mas as vezes acontece. As vezes, tem um caso,
coincidentemente a gente ta4 na unidade, porque ndo é sempre que a gente
td também, né? E, as vezes, a gente consegue... mas, geralmente, eles
trazem o caso, conversa com a gente (NASF-C, Psicologa).

De acordo com tais falas, percebemos que os atendimentos compartilhados
podem assumir diversos formatos e diferentes configuragcbes conforme as
necessidades identificadas e as finalidades definidas para os mesmos. Mas, embora
seja instrumento para efetivacédo do apoio ofertado pelas equipes NASF, essa pratica

ndo apresenta regularidade, isto €, ndo faz parte da rotina de trabalho das equipes.

Quando a gente acha necessario. Nutricionista e psicélogo entdo... quando a
gente faz pré-natal, quando a gente faz sadde hiperdia, hipertensdo e
diabetes com o nutricionista. E interessante. N&o é rotina, mas estamos
abertos a fazer. Quando a gente sente a necessidade, eu chamo e elas
participam, elas me chamam também, a gente participa, entendeu? Mas néo
¢ uma rotina da unidade, ndo. E coisa mesmo que a gente percebe a
necessidade e ai, atua (ESF-F, Enfermeira).
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Corroborando esse fato, as usudrias que participaram desse estudo
afirmaram nunca ter participado de um atendimento compartilhado, como reforcado

nas falas a seguir:

N&o. S6 com a enfermeira (USU-C, Estudante).
N&o. Nao. S6 com um [profissional] (USU-E, Doméstica).

N&o. S6 com o médico (USU-Professora).

Durante o processo de observacdo, notamos a auséncia de usuarios e
familias, junto as equipes, nos espacos de discussdo, com seus saberes e praticas de
saude, criando estratégias de intervencao. Acreditamos que tal participacdo poderia
ampliar as possibilidades de identificagdo e manejo dos problemas, inclusive com a
valorizacdo desses saberes e praticas dos usuarios, além de estimular o seu
protagonismo e a autonomia.

Para Silva e outros (2013), a falta de tempos e espacos para que as equipes
discutam e compartilhem os projetos terapéuticos com 0s usuarios estdo entre os
obstaculos ao desenvolvimento e a efetivacdo do apoio matricial na ESF. Tais
obstaculo podem repercutir na capacidade das equipes para entender e atender as
necessidades dos usuarios. Nesse sentido, Campos e Domitti (2007) complementam
gue o apoio matricial depende de um compartilhamento entre os distintos profissionais
e destes com 0s usuarios.

Ao levarmos em consideragdo a auséncia dos usuarios nos espacos de
encontro, discussao e pactuagao entre as equipes, assim como na elaboragéo dos
projetos terapéuticos, ponderando ainda a pouca frequéncia dos atendimentos
compartilhados entre equipes do NASF e EqSF, faz-se necessario compreendermos
como tem acontecido 0 encontro entre equipes de apoio e usuarios.

Uma das finalidades do trabalho do NASF é prestar apoio especializado as
EqSF, as quais sao referéncias na atencdo e no acompanhamento da populacéo
adscrita. Embora faca parte da atencéo basica, o doc. 2 (BRASIL, 2012) nos adverte
gue o NASF néo funciona como um servico independente — uma estrutura fisica — de
livre acesso para atendimento individual e coletivo. Desse modo, quando tais
atendimentos sdo necessarios, eles poderdo ocorrer sob mediacdo da equipe de
referéncia, que ndo se descomprometeria com o usuario e manteria um padréo de

seguimento compativel ao cuidado oferecido pelo NASF.
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Tal mediacdo — explicitada no doc. 2 e 3 — intenciona a revisédo das praticas
de encaminhamentos baseado nos processos de referéncia e contrarreferéncia em
favor de um processo de compartilhamento dos casos, corresponsabilizacdo e
acompanhamento longitudinal (BRASIL, 2010; 2012).

Outrossim, conforme Serra e Rodrigues (2010, p. 3580), o sistema de
referéncia e contrarreferéncia € um elemento importante para integracdo das redes
de atencdo a salde, refere-se a esse “mecanismo de encaminhamento mutuo de
pacientes entre os diferentes niveis de complexidade dos servi¢os”, havendo uma
transferéncia de responsabilidade no momento do encaminhamento.

Para Campos e Domitti (2007), o apoio matricial busca personalizar esse
mecanismo ao estimular e facilitar o contato direto entre especialistas de apoio e

equipes de referéncia.

Os pacientes ndo chegam por demanda espontanea. Eles chegam, na
grande maioria das vezes, encaminhados ou pelo agente comunitario de
salde, ou pelo médico, ou pelo enfermeiro, ou pro outro colegado NASF
gue tava dando algum tipo de assisténcia e viu a necessidade. Entdo, é
sempre um encaminhamento entre a equipe. Raramente, ele vai chegar por
demanda espontanea. O que ndo é nosso objetivo [...]. Entdo... mas, assim,
a grande maioria quem encaminha sdo os agentes comunitarios de sadde
(NASF-B, Fisioterapeuta).

A gente ndo é porta de entrada, entdo, entende-se que ndo deve ser
demanda espontanea, a pessoa chega aqui, se apresentar e dizer: ‘Quero ir
pro psicologo’. Isso tem que ser uma demanda ja... tem que ter tido um
acolhimento por algum outro profissional de nivel superior ou 0 ACS, que
conhece a realidade da comunidade, desse usuério, dessa familia. Entéo,
entende-se que ele deveria passar, ser triado, por alguma dessas pessoas,
que ja percebendo que ndo tem instrumentos pra lidar com isso,
encaminharia pra uma especialidade, que somos ndés, né? Entdo, eles
chegam, geralmente, advindos da enfermeira, do médico, do ACS ou do
técnico em enfermagem, do administrativo também, se conhecer a
situacdo pode trazer uma demanda que ele identificar que necessite da
especialidade, de uma das especialidades do NASF (NASF-G, Psicéloga).

As falas das participantes do NASF B e G convergem sobre a mediacao
dos usuérios, pelas equipes de referéncia, para acesso aos servigos dos nucleos de
apoio. Segundo elas, os usuérios ndo chegam por demanda espontanea. Eles sédo
acolhidos e triados pelos profissionais das EqQSF e/ou por outros profissionais da
propria equipe NASF. Para a participante do NASF-B, trata-se de um
“‘encaminhamento entre a equipe”. No entanto, esse encaminhamento nos remete a
logica da referéncia e contrarreferéncia exercida no mesmo servigo, no mesmo nivel

de complexidade do sistema de saude.
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Esse encaminhamento interno pode ser compreendido como reflexo das
discussbes momentéaneas e das interacdes seletivas, o que revela certa dificuldade
de integracdo entre os diversos profissionais. As falas dos profissionais da ESF

convergem com essa ldgica dos encaminhamentos internos.

Assim, tem o cronograma deles, que é mensal e tem aquela quantidade de
vagas pro atendimento dos profissionais que atendem, como nutricionista,
psicélogo, assistente social. [...] E também tem a parte da enfermagem, [...]
ela mesmo detecta e ela ja direciona, marca pro profissional. E a gente
também, os agentes de saldde, quando a gente tem conhecimento de
algum caso na nossa é&rea, que precisa de uma atencdo, de um
atendimento, a gente comunica a enfermeira e ela vé se tem avaga e faz
a marcacdo. Se o paciente vier diretamente na unidade, a assistente
administrativa, ela também olha o livro, que tem o livro de marcacéo do NASF,
e ali, tendo a vaga, pode marcar (ESF-E, Agente comunitéria de saude).

Ele trabalha muito voltado pras necessidades que nds enxergamos, tanto o
enfermeiro, quanto o médico. Se sentimos necessidade de um paciente
para o psicélogo, nés encaminhamos; pra fisioterapia, a gente
encaminha para o fisioterapeuta fazer a visita, fazer as orientacdes
necessarias; nutricionista, né? E todos os demais. Entéo, a gente vé as
necessidades dos pacientes, encaminha (ESF-F, Enfermeira).

Como observamos, a proposta do NASF nao impede a realizacdo de
atendimentos individuais. Entretanto, o NASF ndo é um servico independente, é parte
da estratégia. Portanto, a mediacdo dos usuarios pressupde discussao e negociacao
prévia dos casos, com continuidade do didlogo e do cuidado, bem como
responsabilizacdo de todos os envolvidos (BRASIL, 2014). Até porque, enquanto
nacleo de apoio, o NASF se prop0e a potencializar a atencdo basica, ampliando as
possibilidades e o alcance das a¢des das EqQSF.

Assumir processos de trabalho referentes a outros niveis de atencdo — a
l6gica dos ambulatérios especializados, por exemplo — representa um desempenho
equivocado do apoio. Cunha e Campos (2011) salientam que a escassez de servi¢os
pode conduzir o NASF a esse tipo de equivoco, o que dificulta a compreenséo da sua
atividade, empobrece e fragmenta o atendimento.

Além do mais, a fragmentagdo da atencdo decorrente da especializacdo
crescente nas diversas areas do conhecimento pode constituir desafio ndo apenas
para o NASF e para ESF, como para todo o sistema de saude. Cunha e Campos
(2011) defendem o apoio matricial construido a partir do didlogo e da proposi¢éo de

NOVOS arranjos organizacionais entre os profissionais e usuérios.
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Além disso, pensamos que uma equipe do NASF ndo tem como substituir

uma rede de servicos.

Tem pessoas que a gente vé a necessidade mesmo. Peco um exame e vejo
gue a pessoa ta com colesterol alto e triglicérides alto, toda pepinada... ou
entdo, um hipertenso que a gente descobriu agora a hipertenséo... diabético,
descobriu agora... tudo, a gente vai mandar pra nutricionista. Problema! S6
pode marcar quatro, no més, pra uma comunidade de quase cinco mil
pessoas. Entendeu? Ai, comegam os entraves. Mas, assim, pra
nutricionista mesmo, eu marco quatro, mando voltar trinta... ou deixo de
encaminhar mais vinte... porque eu ja sei que ndo tem vaga, nem vou.
Mas, trinta que venham: ‘queria marcar pra nutricionista’, ‘ndo tem mais
vaga, venha no inicio do més’. Entendeu? (ESF-D, Enfermeira).

Mas, ainda assim, de modo divergente, a profissional do NASF-E apresenta

a possibilidade de busca livre e espontanea dos servi¢os por parte dos usuarios.

Agora a gente tem um caderno de marcacdao, [...] agora j& pode ter
marcacao pro NASF... entdo, a gente tem um caderno de marcacéo, que
€ da equipe toda, quando chega o cronograma mensal, que deve ficar na
parede pra a comunidade poder ter acesso, coloca o cronograma na parede,
os dias de atendimento, o administrativo coloca no caderno e abre as vagas.
Normalmente, eu j& coloco, como te falei antes, se for no turno matutino,
coloco cinco pessoas, se for vespertino, trés pessoas. Pronto. Ai, abre la...
(NASF-E, Nutricionista).

Para facilitar esse livre acesso aos servicos do NASF, as unidades
disponibilizam o cronograma mensal dos profissionais e um caderno para agendar

esses atendimentos entre os profissionais apoiadores e 0s usuarios.

Todo més é agendado. Sempre chega o cronograma deles com a data que
eles vao atender. Ai, as pessoas podem ir diretamente na recepcao e
marcar ou entdo falar com a gente ou com a enfermeira. Para os
atendimentos individuais (ESF-C, Agente comunitaria de saude).

Para Barros e outros (2015), as acbes compartilhadas, que devem ser
prioridade para as equipes NASF, nem sempre se configuram como prioridades para
as EqSF devido a demanda espontanea da populacéo por atendimentos individuais
especializados. Consoante a Politica Nacional de Atencéo Basica — doc. 3 (BRASIL,
2012), a atencao basica deve coordenar o cuidado integral articulando a demanda
espontanea com as demandas programadas. O NASF, por sua vez, deve apoiar esse
trabalho, ampliar a abrangéncia e a qualidade das a¢fes, aumentando a capacidade

de cuidado das EQSF e ndo apenas suprir a demanda assistencial.
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Conforme o Caderno de Atencéo Béasica — doc. 4 (BRASIL, 2014), o apoio
deve se efetivar por meio das discussdes de caso, com elaboracédo de condutas que
a propria EqSF possa realizar; pelas intervengdes conjuntas e/ou especificas, desde
gue pactuadas; e pela construgdo de projetos terapéuticos para as situagcdes mais
complexas.

Contudo, o debate acerca dos atendimentos individuais pelos profissionais
do NASF ainda nao estéa finalizado e precisa ser mais aprofundado. Silva e outros
(2012), ao estudarem as potencialidades e desafios do funcionamento do NASF,
também ndo encontraram consenso a esse respeito. Nesse estudo, alguns
participantes afirmaram que tais atendimentos devem ocorrer apds a discussao e
pactuacdo com a EgSF, outros defenderam a possibilidade de agendamento direto
para o profissional do NASF, via acolhimento e/ou grupos de promocao de saude.

Concordamos com Sampaio e outros (2012) quanto a variedade de
interpretacdes acerca da organizacdo do trabalho do NASF e os varios modelos de
atuacao decorrentes dessas interpretacoes. Todavia, além dessas interpretacdes, as
necessidades dos territorios e as caracteristicas da rede de servicos também
influenciam a ocorréncia e a frequéncia dos atendimentos. Mas, compreendemos que,
independentemente do modo de atuacdo, a pactuagdo, o didlogo continuo e a
corresponsabilizacdo sao imprescindiveis.

Diferente das intervenc¢des individuais, onde predomina a mediacdo das
EQSF, no que concerne as intervengdes coletivas, verificamos diversas formas de

estabelecer o encontro entre apoiadores e usuarios.

De todo jeito! [...] no observar... as vezes, a pessoa ta passando e gostou
do que viu e vai, a convite de outras pessoas que, realmente, participam
também da atividade fisica e, as vezes, quando eu fago um bate-papo em
algum posto de saude, eu sempre td convidando os pacientes a
participarem, entendeu? (NASF-D, Educador fisico).

A diversidade se expressa particularmente naquelas atividades
desenvolvidas em espacos publicos, como pracas e quadras de esporte. Além da
indicacao dos profissionais da ESF ou de outros profissionais da propria equipe NASF,
h& usuérios que observam o desenvolvimento das acfes, gostam e resolvem
participar. Outros encontram os apoiadores devido a divulgacdo dos agentes
comunitarios de saude. Ha ainda aqueles que conheceram o NASF por meio da
referéncia de outros usuarios, que ja participavam das suas praticas, e passam a ser

referéncia para tantos outros, como vemos nos trechos seguintes.
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Uma amiga minha, que mora aqui no caminho, [...]. Eu andava muito na rua
fazendo fisioterapia, né? La no [...]. Ai, [...] falou pra mim: ‘Oh [...], vai la na
praca que tu vai melhorar dessas dores tudo’. A gente comegou a ir. E ai, eu
comecei a ir... comecei... a gente faz todo tipo de atividade que mexe com o
corpo todo, né? Com os bracos, com as maos, com 0s pés, com tudo e ai,
melhorei bastante [...]. Depois que eu passei a conhecer, eu ndo perco mais
e levo mais gente ainda (USU-A, Dona de casa).

Através de minha irma. A agente de salde aqui, [...], € amiga da gente ha
muito tempo, falou com ela. Ela tava sentindo muito problema de coluna e ai,
falou com ela e ela veio e gostou. E ai, ela falou comigo e eu vim e gostei e
ja trouxe mais trés ou quatro também comigo (USU-F, Professora).

As usuarias (USU-A e USU-F) conheceram as atividades desenvolvidas
pelo NASF por intermédio de outras usuarias. O encontro aconteceu sem mediacao
da unidade de saude da familia, sem discussdo ou pactuacdo prévia. Notamos que,
nessas situacdes, os profissionais do NASF acabam desempenhando ‘papel’ de

mediadores entre as usudrias e as EqSF.

Como eu trabalho fora do posto, entédo, eu tenho que, as vezes, trazer os
pacientes pra que a enfermeira possa também t4 auxiliando eles pra
alguma coisa, alguma precisdo dentro do posto. Porque, as vezes, fica
aquela paciente longe e a enfermeira na unidade e, as vezes, a enfermeira
tem o paciente ali, mas a enfermeira ndo conhece que ele ta ali, entendeu?
Entdo, as vezes, a gente tenta essa aproximacao [...]. Na realidade, eu
tento fazer uma aproximacéo entre paciente e enfermeira, paciente e
equipe, médico também, entendeu? As vezes, o paciente t4 com dor, ta
com dificuldade pra marcar alguma coisa, eu entro em contato com a médica,
com a enfermeira pra ta sinalizando: ‘oh, tem uma pessoa que ta assim,
assim, assim, da pra vocé atender? Da pra vocé ver? . ‘D&’. Entdo, a gente
tenta fazer essa interacdo [...]. Entdo, a gente tenta articular essa...
paciente e equipe. (NASF-D, Educador fisico).

De certo modo, o NASF acaba atuando como porta de entrada, isto €, como
servico de acolhimento e atendimento inicial, como deixa implicita a fala dessa

usuaria.

Ele procura ajuda. Ele procura muito ajuda. Ele sempre encaminha pra
enfermeira, tenho hora que ele ta 14 ligando: ‘Oh, t4 acontecendo tal coisa
aqui’. ‘Manda passar aqui’. Ai, manda a gente passar |4 no posto (USU-B,
Dona de casa).

Segundo Azevedo e Costa (2010), a ampliacdo da cobertura da atencéo
bésica ndo significou acesso efetivo dos usuarios. O excesso de familias adscritas, a
demora para marcar consultas e para receber atendimentos séo apresentados como
alguns dos aspectos que dificultam o acesso. Tais aspectos podem estreitar a porta

de entrada, o que explica, de certo modo, essa atuacéo dos profissionais do NASF.
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Assegurar acesso e acolhimento é objetivo da atencéo basica e pressupde
uma organizacao das unidades que possibilite a escuta das pessoas que procuram o
servico (BRASIL, 2012). O NASF deve oferecer suporte para o desenvolvimento
desse trabalho, o foco das suas ac¢des deve ser o fortalecimento das caracteristicas
da ESF e ndo a transferéncia de responsabilidade.

Por fim, considerando o encontro entre apoiadores e usuarios, procuramos
entender como ocorre o acolhimento e o vinculo entre os sujeitos, bem como a
adesdo as atividades propostas. Para Assis e outros (2010), o acolhimento esta
relacionado com a escuta e a comunicacao; com as relacdes de aproximagao dos
usuarios em todo seu percurso de busca por atencdo; com a identificacdo das
necessidades implicitas; bem como a insercédo e valorizacdo do sujeito e da sua
singularidade.

O vinculo, por sua vez, estd relacionado com o acolhimento, com a
interacdo entre 0s sujeitos na organizacao e na producédo do cuidado; com afeto e
suas possibilidades de potencializacdo do processo terapéutico (ASSIS et. al., 2010).
Além disso, para Nascimento e outros (2010, p. 114), “o vinculo € um dispositivo
utilizado para estimular os grupos e as organizagfes a participarem da resolugéo de
seus problemas. Na verdade, o que se quer € ajudar o usuario a adquirir autonomia”.

Porém, ao NASF, ndo cabe torna-se referéncia, nem responsavel pela
conducéo de casos especificos. Entretanto, no momento das intervencdes, compete
o desenvolvimento de posturas acolhedoras e construcdo de vinculo. O acolhimento
estimula o vinculo entre profissionais e usuarios, o que, por sua vez, podera promover

a corresponsabilizacdo pelo cuidado. As falas, a seguir, convergem nesse sentido.

Como a nossa equipe, ela é quase a mesma, desde o inicio, entdo a gente
tem um vinculo ja grande com a comunidade, eles sabem quem somos
nés, eles procuram [...]. E, como a gente tem muito contato com eles através
de atividades educativas e de grupos, eles se sentem, as vezes, mais a
vontade de conversar conosco do que com a prépria equipe de salde
da familia, que tem um encontro mais de consulta, algo mais rapido. Entao,
a gente fica muito na comunidade... a gente sai muito da unidade e eles nos
veem nas ruas... (NASF-B, Fisioterapeuta).

Vinculo com a comunidade. Ja. Bem grande. Até por uma questdo de
tempo que a gente ta aqui, né? As atividades que séo feitas fora da unidade,
por exemplo, tem atividades fisicas, de fisioterapia, uma série de coisas, a
comunidade ja conhece bastante a gente (NASF-C, Psicdéloga).
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A partir dessas falas, vemos que a construcao de vinculos tem ocorrido ao
longo do tempo, com a permanéncia das equipes do NASF nas comunidades,
principalmente por meio de ac¢des desenvolvidas fora dos muros das unidades. A
profissional do NASF-B ressalta ainda que, por vezes, 0s usuérios se sentem mais
confortaveis com a equipe NASF do que com a prépria EqQSF. Ela atribui esse fato as
caracteristicas do atendimento nas unidades, nos moldes das consultas meédicas, com
muita rapidez.

Acerca do acolhimento no processo de trabalho das EqSF, para Garuzi e
outros (2014), muitas vezes, o acolhimento e o vinculo sdo entendidos como
atividades que tem como finalidade conduzir o usuério a consulta médica, o que revela
uma concepcao reduzida, focada na organizacdo da oferta do servico médico, o que
talvez enfraqueca a dimenséo cuidadora do trabalho em saude.

Nas falas a seguir, as usuérias complementam essa perspectiva, uma vez
gue, é possivel perceber o vinculo estabelecido entre elas e os profissionais do NASF.
Esse vinculo se expressa inclusive na disposicdo para construir mobilizacdes em
beneficio da manutencdo dos vinculos de trabalho dos profissionais nas respectivas
comunidades. Essas usuérias reconhecem a seriedade e o interesse dos profissionais

pelo trabalho.

E assim. E toda vez que o prefeito tira, as meninas fazem abaixo-
assinado pra ele [educador fisico] ndo sair (risos). E bom demais. Se ele
€ um bom professor, bom profissional, pra que tira? Se sao bom profissional...
(USU-A, Dona de casa).

Ahhh!!l Muita seriedade. Mostram interesse... se preocupam. Mostra
sempre boa vontade. Eu gosto do atendimento aqui. Eu sempre gostei,
sempre falo bem. Porque é verdade (USU-D, Dona de casa).

Diferentemente, os profissionais da ESF referem que o vinculo entre NASF

e usuarios varia conforme a frequéncia das atividades.

Assim, o NASF, ele ndo tem vinculo. Era pra ter, pela quantidade de tempo
que tem. E isso. Uns tem mais vinculo com a comunidade do que outros,
pelo contato, até pela frequéncia das atividades. Outros, ndo (ESF-D,
Enfermeira).

O NASF, ele é volante, nédo fica aqui todo tempo. Entdo, nem todas as
pessoas da comunidade conhece os profissionais do NASF, sé mais aqueles
gue precisam mesmo de um atendimento, que ja tem aquela rotina. Mas, nem
todos conhecem. Entdo, eu acredito que, por conta disso, por eles nao
serem fixos, o vinculo com a comunidade ndo é tdo grande (ESF-E,
Agente comunitaria de salde).
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Aqueles profissionais que desenvolvem ac¢bes mais frequentes com 0s
usuarios, desenvolvem um vinculo maior do que aqueles que realizam acdes mais
pontuais. Sobre isso, Rezende (2015) retrata, em seu estudo, que a relacdo de vinculo
entre profissionais e usuarios é favorecida pelo tempo de trabalho.

Desse modo, a constru¢do do vinculo pode resultar em maior adeséo as
atividades propostas e, consequentemente, potencializar o processo terapéutico. Os
grupos de atividade fisica e pratica corporal sdo atividades permanentes que
possibilitam o vinculo entre profissionais e usuarios, contam grande adesao e

participacdo, o que é reforcado nas falas a seguir:

Tanto que elas, no meu primeiro ano, primeiro e segundo ano, eu colocava
as atividades pra elas, pra elas fazerem. Hoje, elas procuram fazer as
atividades e s6 me comunicam. [...] Um dos principios do NASF é esse,
criar uma independéncia, sabe? [..]. Entdo, ndo fica sé6 comigo essa
responsabilidade, entendeu? A gente faz com que elas também tenham essa
responsabilidade (NASF-D, Educador fisico).

Entdo, ela [a comunidade] mesma interfere na organizagdo do grupo,
interfere na elaboragcdo das atividades, na logistica, no funcionamento
dessas atividades (NASF-I, Educador fisico).

O educador fisico do NASF-D destaca a evolucdo na participacdo das
usuarias no grupo que conduz. Segundo ele, inicialmente, as atividades desenvolvidas
eram sugestdes suas. Mas, ao passar do tempo, as usuarias assumiram um papel
mais ativo dentro do grupo, passaram a propor e organizar agées. Do mesmo modo,
o profissional do NASF-I destaca a interferéncia da comunidade na organizacéo e
desenvolvimento das atividades.

Outrossim, o controle social dos usuarios, exercido por meio da sua
participacdo, € uma oportunidade para a construcdo de acbes concretas e efetivas,
tanto na definicdo de prioridades e na tomada de decisbes, como na organizacdo e
implementacgé&o das atividades, de acordo com as suas reais necessidades. Mas, para
Machado e Vieira (2009), cabe a equipe de saude mobilizar os recursos e empregar
esforcos para possibilitar essa participacao.

Diferentemente das demais falas, a adesdo dos usuarios as acdes
realizadas pelo NASF foi associada, entre outras coisas, a renda dos usuarios —

guanto menor a renda, maior a participacdo — e a oferta de lanches e brindes.
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Depende da unidade... tem uma adesdo maior ou outra. Por exemplo,
algumas comunidades que tem uma renda menor, eles acabam
participando mais das atividades, procurando mais o servigo. J4 tem
unidade, mesmo aqui, no mesmo bairro, tem muitas pessoas que tem
plano de salde, entdo, a adesdo ja é menor as atividades que a gente
realiza, a procura ja& € menor por conta disso, ja faz uso de outros servicos,
servicos particulares (NASF-B, Fisioterapeuta).

Porque a gente pode ter brindes, a gente pode ter lanche e, infelizmente,
0 grupo que nao tem nada disso, também ndo tem participacdo da
comunidade... (NASF-E, Nutricionista).

No que concerne a oferta de incentivos e recompensas, concordamos com
Machado e Vieira (2009) que a necessidade do uso desses recursos pode
comprometer a participagdo. Quando tais recursos deixam de existir, a comunidade
deixa de participar, conforme relato da participante do NASF-E.

Pelo que observamos, nas atividades voltadas para a educacdo em saude,
a adesdo nao é tdo significativa. Tais atividades baseiam-se na transmissdo de
orientacdes para grupos especificos e populacbes adoecidas e na busca pelo
desenvolvimento de habilidades individuais e mudancas de comportamento.

Nessas situacdes, observamos a responsabilizacdo dos usuarios ndo so
pelos problemas de saude apresentados, mas também pelo sucesso ou insucesso
das propostas terapéuticas. Assim, os profissionais atribuem a falta de adeséo e
participacdo a desvalorizacdo do servico publico pelos usuarios e a resisténcia dos

mesmos ao novo modelo de trabalho desenvolvido pelo NASF.

O que eu vejo € isso, as vezes, vocé tem um servico bom, de graca e as
vezes, as pessoas parece que néo valoriza, sé valoriza quando paga. E
estranho isso, né? [...] Eu acho que poderia ser mais atuante... pode até ser...
mas, eu acho que... as vezes, € a comunidade mesmo que ndo d& esse
retorno. Eu acho, as vezes, eles meio acomodados, eles sé querem
mesmo 0s servi¢os rapidos, entendeu? (NASF-F, Fisioterapeuta).

A gente, as vezes, percebe que mudar a concepc¢éo da importancia da
consulta, que é da abrangéncia curativa do cuidado, pra promoc¢ao a
saude... ta bem melhor, s6 que ainda assim, eles tém resisténcia ao debate,
até se vocé ndo fizer nesse tom mais formal de palestra, se vocé fizer uma
roda de conversac¢do, ainda eu percebo: ‘Ai, que saco! Quero logo minha
consulta!’” (NASF-G, Psicéloga).

Num processo de responsabilidade compartilhada, como se propde o
NASF juntamente com as EQSF e usuérios, todos os sujeitos implicados devem

analisar o seu compromisso frente as diversas situacgoes.
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Contudo, Gelinski (2011) indica que os profissionais de salde tém uma lista
de atribuicbes bem definidas. No entanto, os usuérios e as familias ndo sabem que
também sdo responsaveis pelo cuidado e ndo séo capacitados para executar sua
parte na corresponsabilizacéo, tornando os servicos e acdes de salde mais coerentes
com seus interesses e necessidades.

Por sua vez, Lemos (2016) destaca que, na perspectiva da micropolitica da
producao do cuidado, os sujeitos [profissionais e usuarios] devem desenvolver novas
posturas para um melhor cuidado em saude, a partir de tecnologias leves, acdes
humanizadas e compromissadas. Entretanto, para essa autora, esses sujeitos do
processo de trabalho em salde néo estdo separados da historia e, por isso, sujeitam-
se e sdo sujeitados a logica do capital.

Desse modo, soa contraditério “efetuar uma reestruturacéo produtiva no
trabalho do SUS em consonancia com o interesse dos usuarios, porém nao
antagbnica aos interesses do capital” (LEMOS, 2016, p. 918). Alguns desses
interesses e disputas que atravessam e influenciam a produc¢éo do cuidado no NASF

e, muitas vezes, inviabilizam a resolubilidade na ESF serdo discutidos a seguir.
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6 MACROPOLITICA E SUAS INFLUENCIAS NA PRODUCAO DO CUIDADO NO

NASF: interesses e disputas que atravessam e inviabilizam aresolubilidade

na Estratégia de Saude da Familia

Se ndo houver uma dire¢do politica para uma mudanca
efetiva da sociedade, corre-se o risco da roda girar sobre
0 proprio eixo. Mobiliza-se, desta maneira, trabalhador e
usuarios para mudancas circunstanciais ao trabalho, ou
as demandas locais, sem se considerar a luta mais ampla
de transformacdo, ndo sé dos servicos como da
sociedade (LEMOS, 2016, p. 918).
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A andlise da producéo do cuidado no NASF requer a compreensdo da
relacdo que o0 nucleo de apoio estabelece com aspectos politicos, gerenciais e
econdmicos do contexto mais amplo do qual faz parte — a macropolitica. Esses
aspectos atravessam os modos de produzir cuidado e se configuram, muitas vezes,
como desafios para a resolubilidade na estratégia de salde da familia.

A macropolitica se configura como uma dimensao imprescindivel nesta
analise, pois nela operam determinacfes fundamentais para a construcdo e
estruturacdo do NASF. Tais determinacdes sé&o importantes para o desenvolvimento
e sustentabilidade da sua micropolitica de producdo do cuidado. Desse modo,
entendemos que a macropolitica e a micropolitica ndo se opdem, mas se atravessam
e se influenciam mutuamente.

Concordamos com Teixeira e Vilasbbas (2014) quando afirmam que, pela
andlise macropolitica, € possivel averiguar até que ponto as politicas, em suas
estratégias gerenciais e econdmicas, contribuem para que ocorram mudancas na
organizacdo dos servicos e nos processos de trabalho em saude; ou se contribuem
para manutencéo da énfase historicamente concedida ao modelo médico assistencial
e privatista. Sobre isso, Magno (2015) acrescenta ser impossivel realizar uma anélise
das politicas de saude desvinculada da andlise dos projetos de desenvolvimento
propostos a cada periodo historico.

N&o pretendemos aqui trazer longas consideracdes a esse respeito, mas
apresentar alguns elementos que podem auxiliar a andlise da producao do cuidado
no NASF, no interior do sistema de saude. Inicialmente, destacamos que o Sistema
Unico de Saude, enquanto politica publica, se desenvolve em um momento histérico,
politico e econémico desfavoravel, no qual predomina o projeto de desenvolvimento
neoliberal (PAIM, et al. 2011).

Por conseguinte, de acordo com Almeida (2012), a organizagéo da relacéo
do Estado com a sociedade, a partir do projeto neoliberal, representa uma reacao
tedrica e politica ao projeto de desenvolvimento que tem como base a intervencéo do
Estado na vida social, politica econémica de um pais (Estado de bem-estar social).
Projeto que € caracterizado pelo papel socialmente ativo do Estado na conducao do

crescimento econdmico e na promoc¢ao e garantia de direitos sociais.
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Por sua vez, o projeto e a reforma resultante da ideologia neoliberal se
caracterizam, segundo Cardoso e Campos (2013), pela reducdo substancial do
tamanho do Estado e de suas responsabilidades sociais, pela privatizacdo de
empresas e servigcos publicos, pela mercantilizagdo dos servigos. Assim, 0s gastos
publicos com direitos sociais sdo limitados e as politicas sociais passam a ser
focalizadas nos setores de extrema pobreza.

Inserida na conjuntura da crise do capitalismo e da recessao econdémica
dos anos setenta do século XX, essa reforma visava atender as exigéncias dos
programas de ajustes macroecondmicos impostas pelos agentes financeiros
internacionais como Banco Mundial, Fundo Monetéario Internacional e outros, para
superar a crise e reproduzir o capital (CORREIA, 2007). No Brasil, a reforma se
intensifica na década de 1990 e o Estado se coloca a servico dos interesses do capital,
passando a exigir protagonismo da sociedade nas respostas as questdes sociais.

Tal reforma € considerada uma contrarreforma dado seu carater regressivo
do ponto de vista dos direitos sociais conquistados, inclusive do direito a saude.
Segundo Correia (2007), a contrarreforma exige, da politica publica de saude
brasileira, a flexibilizacdo da gestdo por meio das privatizacoes, terceirizagdo dos
servicos e precarizacdo do trabalho em saude. Uma segunda exigéncia refere-se ao
incentivo e a ampliacdo da participacao da iniciativa privada na oferta de servicos de
saude; a contrarreforma demanda ainda o rompimento com a universalidade do
sistema de saude, o qual deve prestar atencao apenas aos mais pobres, baseado na
oferta de atencéo basica e racionalizacdo da média e alta complexidade.

Para Martiniano e outros (2010), a énfase dada a atenc¢ao basica, no ambito
da contrarreforma, permite um descuido intencional com os demais niveis de atencéo.
Essa dindmica tende a impulsionar a construcdo de pacotes minimos de assisténcia,
com custos reduzidos, para a populacdo mais pobre. A busca pelos servigos de média
e alta complexidade, por sua vez, ocorre por meio do setor privado, sendo regulada
pelo mercado e pela capacidade de compra de cada sujeito.

O NASF, enquanto dispositivo da atencéo basica, surge em um periodo
caracterizado por Paim e Almeida Filho (2014) como “conservagdo-mudanga”. A
eleicdo de um governo considerado governo de trabalhadores trouxe a expectativa de
uma nova correlacdo de forgas, com a possivel retomada do projeto da reforma

sanitaria, o qual tem a saude como direito de todos e dever do Estado.
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No entanto, esse governo manteve uma linha de continuidade das reformas
neoliberais, ainda que buscasse ampliar os gastos publicos com politicas sociais. Nos
mandatos seguintes, o governo dos trabalhadores consolidou um projeto de
desenvolvimento conhecido como neodesenvolvimentismo: uma politica econdmica
gue visa crescimento econdmico, com avanc¢o do capital e alguma transferéncia de
renda, sem romper com os limites impostos pela politica econdmica neoliberal
(MAGNO, 2015; PAIM; ALMEIDA-FILHO, 2014).

Desse modo, percebemos a persisténcia de politicas de ajustes
econdmicos, o fortalecimento do setor privado associado a reducéo de gastos publicos
e subfinanciamento global dos direitos sociais. Conforme Cardoso e Campos (2013),
0s gastos publicos limitam-se as politicas focalizadas de transferéncia de renda em
detrimento de politicas sociais mais amplas e universais, como o sistema Unico de
saude. Em simultédneo, os governos contemplam os interesses do setor financeiro e
do capital, grandes beneficiarios dessa politica.

Com o impedimento do governo do partido dos trabalhadores, em agosto
de 2016, de acordo com Rizzoto (2016), os projetos em curso fortalecem ainda mais
a agenda neoliberal. Essa agenda tem se materializado por meio de propostas de
reducéo de direitos (reforma da previdéncia, teto de gastos para saude e educacéo) e
de ampliacdo da precarizacdo e flexibilizacdo das relagdes de trabalho (reforma
trabalhista), um cenario regressivo que compromete a vida e a saude da populagéo.

Por conseguinte, a analise da producdo do cuidado no NASF requer a
identificacdo dos diversos interesses politicos e econdmicos que atravessam e
influenciam a sua micropolitica. O reconhecimento desses atravessamentos e
influéncias € essencial para compreensao dos limites e desafios que se colocam para
sua implementacdo, mas também é imprescindivel para desenvolver o potencial de
transformacéo dos ndcleos de apoio.

Concordamos com Martiniano e outros (2010) que, nesse cenario de
reducdo de direitos, a insercdo do NASF na atencado basica pode colaborar com as
determinacdes da macropolitica neoliberal. O NASF pode fortalecer a l6gica do pacote
minimo, baseado em ac¢des focais e seletivas, ao assumir a responsabilidade pela
demanda reprimida por servigos de média complexidade, por custos menores do que
seriam necessarios para investir nesse nivel da assisténcia. O nacleo pode contribuir
ainda para que o Estado assuma 0s servicos menos lucrativos, enquanto o setor

privado explora os servigos de alta complexidade.
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Para Nascimento e Oliveira (2010), o trabalho no NASF requer uma
consciéncia acerca da responsabilidade politica e social envolvida na acao
profissional e ndo apenas um conhecimento técnico especializado. Assim, buscamos
compreender o processo de educacdo permanente dos profissionais do NASF.
Como Ceccim (2005), entendemos que o0 processo educativo possibilita a analise do
cotidiano da saude, por meio de espacos coletivos de reflexdo, discusséo e avaliacao.

Além da atualizacdo das praticas de saude — a partir dos referenciais
teoricos, cientificos e tecnoldgicos disponiveis — a educagdo permanente deve
responder a necessidade de estabelecer relacdes que vao desde o interior das
equipes, passando pelas praticas organizacionais, até as politicas que regulamentam
0s atos de saude (CECCIM, 2005). Entretanto, identificamos que muitos profissionais

adentraram no servico sem conhecer a sua proposta de trabalho.

A gente entrou, assim, meio que, é... sem saber 0 que era o0 NASF. A
gente ndo tinha ainda... O NASF ndo existia ainda concretamente, o NASF
existia sé no papel (NASF-A, Educador fisico).

Entdo, eles [a gestdo] ndo sabiam muito ao certo como era o trabalho do
NASF, né? Era uma coisa inovadora, aqui em Feira, entdo, eles ainda nao
estavam 100% sabendo como é que seria 0 NASF. Entéo, a gente foi meio
gue jogado assim nas unidades, meio que jogado aos ledes, porque nem
eles mesmo sabiam o que era pra gente realmente fazer, nossa atuacéo
no NASF em Feira de Santana. Na realidade, aquele negécio... tava
precisando do educador fisico, da psicéloga, da nutricionista. Pegou esses
profissionais e joga la, entendeu? (NASF-D, Educador fisico).

As falas dos profissionais [NASF-A e NASF-D] convergem com essa
percepcdo. A respeito da fala do participante do NASF-A, vemos que, sem
conhecimento e entendimento da proposta, o nucleo de apoio ndo existe de modo
efetivo, mas apenas enquanto uma norma. O participante do NASF-D acrescenta
ainda que mesmo a gestdo desconhecia o ‘papel’ do NASF. Esse desconhecimento
tornou-se um grande desafio para os profissionais, frente as demandas e exigéncias
impostas pelo trabalho.

Vale salientar que, segundo Nascimento e Oliveira (2010), a formacéao dos
profissionais que atuam no SUS ainda esta muito atrelada ao modelo biomédico, as
praticas hospitalocéntricas, fragmentadas e especializadas, com carater privatizante,
as quais ndao atendem as necessidades sociais de saude. Tais caracteristicas da
formacado predispdem uma pratica ambulatorial, na qual os profissionais de saude

desenvolvem suas atividades de modo individual e isolado dos demais.
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O profissional da ESF-B também reforca essa insuficiéncia da formacao

inicial, como podemos verificar na fala a seguir.

A nossa formacao, tanto técnica, como humana, esta se perdendo bastante.
Eu digo sempre que o profissional tem que ser bom de ciéncia e
consciéncia e, hoje, tem se perdido muito [...]. E excecdo, os bons
profissionais, nesse sentido. Técnico e humano. Minha formagao foi essa,
ciéncia e consciéncia. Sem ciéncia, vocé ndo pode ter consciéncia e sem
consciéncia, ndo pode ter ciéncia (ESF-B, Médico).

A importancia dos aspectos técnicos e humanos na formacao fica
evidenciada nessa fala do médico da ESF-B, bem como a necessidade de articular
tais aspectos com uma consciéncia critica. Pois, ao associar uma formag&o com forte
influéncia biomédica, com o desconhecimento da proposta do NASF, e com a
demanda reprimida dos usuarios por atendimentos especializados, as unidades de
salde acabam reclamando e esperando uma pratica ambulatorial por parte dos
profissionais dos nucleos de apoio, como relata a participante do NASF-B.

No inicio, a gente teve muita dificuldade porque era um programa novo, pra
poder a gente entender o que era o NASF. As unidades achavam que a
gente ia fazer ambulatério, porque eram profissionais de especialidades
diferentes e até entender teve um pouco de atrito (NASF-B,
Fisioterapeuta).

A fala da participante retrata essa expectativa por atendimento
especializado e ambulatorial por parte das unidades de saude da familia. Porém,
concordamos com Nascimento e Oliveira (2010) que esse tipo de préatica ambulatorial,
no contexto da atencédo bésica, pode dificultar a compreensao e a intervencao nos
determinantes sociais do processo saude-doenca-cuidado, limitar a qualidade e a
integralidade da atencdo a saude, além de contribuir para a oferta de pacotes de
servigos minimos, focais e seletivos para a populacdo mais necessitada.

Para Andrade e outros (2012), ndo adianta aumentar a disponibilidade de
profissionais, sem pensar o tipo de atendimento que se pretende ofertar e a finalidade
do mesmo. Entendemos que o processo de trabalho do NASF deve priorizar o0 apoio
matricial as EQSF, com intervencbes coletivas de promogado, prevencao,
acompanhamento e, em algumas situagdes, os atendimentos individuais. Outrossim,
tais atividades exigem competéncias e habilidades préprias dos profissionais de saude

das EqSF e dos nucleos de apoio.



128

Apesar das exigéncias impostas pelo trabalho, vemos que alguns
profissionais, participantes do estudo, desconheciam a proposta do NASF quando
iniciaram o trabalho. Eles, inclusive, complementam e informam que n&o tiveram

gualquer preparacao especifica para o desenvolvimento desse trabalho.

N&o. Apenas recebi um livro com as diretrizes do NASF, na época.
Recebi ndo, emprestado, né? A atencdo basica me emprestou o livro pra dar
uma lida, mas n&o tive nenhum tipo de treinamento, ndo (NASF-E,
Nutricionista).

Pela secretaria, ndo. Eu fui buscar a minha, pessoal. [...] os eventos da
rede, que a gente chama de eventos da rede, né? Seminarios, congressos,
as vezes tem discussdo de casos mesmo, publico, né? No hospital
especializado tinha, faziam com os residentes, fazia com os estudantes,
guando eu cheguei no NASF, eu participei [...]. Hoje em dia, ficou muito
tecnocrata, ficou muito assim assisténcia, assisténcia, assisténcia. Se a gente
for pra esses espacos, a gestdo mesmo, as vezes, entende que a gente ta
fugindo do servico na unidade. Como se o NASF, numa mé interpretacao,
entendimento, de que NASF é pra ficar dentro da unidade de saude (NASF-
G, Psicéloga).

O contato inicial da participante do NASF-E com a proposta do NASF
ocorreu mediante a leitura do caderno de diretrizes do NASF, o qual foi emprestado
pelo setor responsavel pela atencéo basica. Ja a participante do NASF- G buscou se
qualificar para o trabalho por conta propria. Acrescenta ainda que a participacdo em
eventos externos, Como congressos e seminarios, nao € interpretada de forma positiva
pela gestdo, o que, segundo ela, acaba fortalecendo as préticas assistenciais
desenvolvidas dentro das unidades de saude.

A mesma realidade foi encontrada entre os profissionais da ESF, os quais
assumem 0s servicos sem uma preparagao prévia, condizente com a especificidade

do trabalho. Porém, no decorrer do trabalho, o “aprendizado” faz-se na pratica.

Eu acho que, na verdade, como quase tudo... nunca tem essa formacéo pra
trabalhar com o SUS, né? Eles tém a formacao deles, todos sao nivel
superior, mas nunca sdo capacitados... igual a gente, minhas colegas
comecaram a capacitacdo, mas eu, como cheguei depois, néo fiz essa
capacitacdo dos agentes de salde. Entdo, nunca é como deveria ser...
(ESF-C, Agente comunitéria de saude).

Pra entrar, ndo. Durante? A gente tem, né? Atualiza¢Bes em varias coisas,
treinamento de varias coisas. Mas, pra entrar, eu me formei e quinze dias
depois, eu tava aqui... crua!!l! Fui aprendendo na pratica, mesmo (ESF-
D, Enfermeira).
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Compreendemos que, mais do que uma opcédo didatico-pedagogica, a
educacado permanente em saude (EPS) € uma opcéo politica. Nao se trata apenas de
adquirir mais conhecimentos. Acreditamos que a formacédo, durante o processo de
trabalho, visa transformar o cotidiano do trabalho em saude por meio do despertar
ético-politico dos sujeitos. De acordo com Ceccim e Ferla (2009), é a educacédo
permanente que possibilita a transformacdo dos grupos de trabalho em coletivos
organizados.

Para os autores, a EPS traduz a importancia de entender e aceitar que a
realidade ndo esta dada, a realidade é produzida. Desse modo, é preciso organizar
espacos de discussao e problematizacdo dessa realidade, para que a atuacao seja
reflexiva, critica, propositiva e compromissada (CECCIM; FERLA, 2009). Nesse
sentido, divergindo do que fora apresentado, houve profissionais que participaram de

processos formativos tendo em vista o processo de trabalho junto ao NASF.

Quando foi iniciar, quando foi implantar o NASF, a gente teve um
treinamento pra poder se familiarizar com a salde da familia e tudo. A
gente teve um treinamento, antes de entrar. Eu entrei junto com a implantacéo
do NASF (NASF-B, Fisioterapeuta).

No comeco, antes da gente td assumindo o ‘posto’, a gente passou por
uma capacitagao. Mas, na época, era tudo novo. Entéo, foi uma coisa bem
bésica. Coisas assim, sabe, mais voltadas pra como é que funcionava um
posto de saude, entendeu? (NASF-D, Educador fisico).

Os profissionais que participaram desse processo formativo foram aqueles
gue assumiram o NASF o momento da sua implantacdo. Pelos trechos das falas
apresentadas, a teméatica central dessa qualificacao foi a funcionalidade das unidades
de saude. Acerca dos saberes necessarios para o trabalho do NASF, o Caderno de
Atencado Basica — doc. 4 (BRASIL, 2014) recomenda que, além dos conhecimentos
sobre o trabalho das equipes, a qualificacdo contemple a organizacédo da rede, as
competéncias para o trabalho de apoio (tais como gestdo compartilhada do cuidado,
trabalho em equipe multiprofissional, disposicdo), entre outros.

No entanto, para Nascimento e Oliveira (2010), ha um desencontro e uma
certa limitacdo dessa preparacdo em relacdo a realidade concreta dos servicos. O
trabalho na ESF e, consequentemente no NASF, requer a construcdo de espacos
rotineiros de discussao, que incentivem a reflexao critica e possibilitem a tomada de
postura frente as exigéncias impostas pelo cenario macropolitico, favorecendo o

desenvolvimento da cidadania de todos os sujeitos envolvidos.
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Nesse contexto, segundo Lemos (2016), a educacdo permanente em
saude tem grande relevancia no processo de reorganizacdo dos servicos frente a
necessidade de novos modelos de atencéo a saude. Mas, para isso, € preciso superar
dois grandes limites: a énfase na responsabilidade individual dos sujeitos, enquanto
elemento de mudanca; e a desconsideracdo das condicdes macropoliticas e seus
impactos na consolidacao e na qualidade do sistema de saude.

No ambito da macropolitica, a implementacdo da reforma neoliberal,
conforme Faria e Araudjo (2011), tem produzido efeitos nocivos sobre o mundo do
trabalho, inclusive nos servicos publicos, efeitos que ndo podem sem ignorados.
Dentre as principais consequéncias dessa reforma, destacamos a extincdo dos
concursos publicos, o avanco da terceirizacdo de servicos, a flexibilizacdo das
relacdes de trabalho e, por conseguinte, sua precarizacao.

De modo geral, a precarizagdo do trabalho refere-se a perda de direitos
trabalhistas e previdenciarios, e estd associada também com baixos vencimentos e
condicbes de trabalho inadequadas, o que fragiliza e compromete a qualidade dos
servicos e a producao do cuidado. Em tal conjuntura, uma andlise das condicdes de
trabalho do NASF, ainda que sem compromisso com sua exaustéo, € imprescindivel.

Acerca da infraestrutura necessaria para o funcionamento do NASF, o
Caderno de Atencgdo Bésica — doc. 4 (BRASIL, 2014) preconiza, dentre outras coisas,
a desprecarizacao e qualificacdo do vinculo e do processo de trabalho. Para tal,
sugere 0 ingresso por meio de concurso ou de selecdo publica e a garantia de
condicbes seguras de trabalho. E necessario ainda que haja espaco fisico,
equipamentos e materiais adequados para a realizacao das acdes; além de condicbes
para o deslocamento dos profissionais do NASF entre as unidades da ESF cobertas
e para a realizac&o de visitas domiciliares.

Entretanto, tanto nas entrevistas, como nas observacdes, percebemos um

descompasso entre as recomendacgdes e a realidade de trabalho dos profissionais.

A gente ndo tem uma sala pra o NASF, a gente ndo tem um armario pra
o NASF, a gente ndo tem, por exemplo, balanca pra equipe [...]. Tem
unidade que nao tem, por exemplo, estadidmetro de parede, que é uma coisa
bésica pra atendimento nutricional [...]. Na hora de montar o cronograma, [...]
a gente marca esses atendimentos no dia da folga do médico ou da
enfermeira pra poder ter uma sala. Mas, as vezes, a gente... ndo sobra
nenhum espaco nesses dias de folga do médico e da enfermeira e a gente
precisa encaixar, no meio da semana, a consulta. E a gente ndo tem onde
fazer essa consulta, a gente atende na cozinha, na recepc¢éo, na salade
espera, na farmacia, porque a gente nao tem espago proprio pra isso
(NASF-E, Nutricionista).
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O nimero de profissionais pra atender a comunidade ainda € minimo. A
gente, hoje, vé... quando eu entrei no NASF, a gente atendia, em média, dez
unidades, mas tinha equipes que atendia treze unidades, quatorze unidades
e a gente ndo dava conta disso. E a gente, hoje, atende cinco unidades, em
média. Eu atendo seis, porque eu tenho a academia da salde e vai aumentar
mais porgue vai abrir mais duas unidades. Mas, assim, mesmo cinco, a
gente percebe que a demanda ainda é muito grande, a gente sabe que a
gente ndo vai abracar o mundo. Entdo, é uma caréncia muito grande de
profissionais pra atender (NASF-I, Educador fisico).

Para a participante do NASF-E, as dificuldades vivenciadas por sua equipe
estao relacionadas com falta de uma estrutura fisica e equipamentos necessarios para
o desenvolvimento do seu trabalho. Segundo ela, pela falta de um espac¢o adequado,
os atendimentos sé&o realizados nos mais diferentes lugares, como recepcéo, cozinha
e farmacia das unidades de saude da familia.

De acordo com o Relatério de gestdo — doc. 5 (FEIRA DE SANTANA,
2015), a maioria das unidades de saude da familia do municipio de Feira de Santana
estdo instaladas em casas alugadas, adaptadas para receber a ESF [algumas delas].
Desse modo, entendemos que a chegada das equipes do NASF pode ter agravado
um problema j& existente referente ao espaco fisico das unidades.

Durante a realizacdo da pesquisa no campo, constatamos essa realidade
e, em algumas unidades de saude, as dificuldades enfrentadas pelos profissionais do
NASF. As entrevistas, por exemplo, foram realizadas no consultério médico, na sala
de enfermagem, na sala de procedimentos, na copa e, até mesmo, na varanda e no
guintal das casas, devido a falta de um espaco especifico para o NASF.

Por sua vez, o participante do NASF-I ressalta a dificuldade para conseguir
atender as demandas e necessidades das EQSF, visto que as equipes do NASF
prestam apoio a cinco unidades de saude da familia diferentes. Os profissionais da
ESF convergem com essa percepc¢ao, tanto no que se refere a caréncia de espacos
e materiais adequados, quanto a insuficiéncia de profissionais para atender a

demanda, como podemos verificar nos trechos a seguir:

Agora, se eles cobrissem sé trés unidades, seria melhor. Entdo, tem
horas que eu sinto falta, porque [...] vem aqui duas vezes no més, a psicéloga.
A nutricionista, acho que s6 também duas vezes (ESF-A, Enfermeira).

Seria interessante que todos os profissionais do NASF estivessem aqui
todos os dias, mas, infelizmente... € uma equipe pra 20h, 40h, pra vérias
unidades. Depende muito da agenda de cada um... as vezes, tem um caso,
a gente conversa por telefone, tipo assim... depois, a gente marca um dia
(ESF-B, Médico).
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Eles tém que se adaptar com a situagdo que tiver no momento. Se tiver uma
sala... tipo, a sala da médica tiver desocupada, eles podem ta ali
atendendo. Mas, se tiver ocupada, eles nédo véo ter aquela sala, eles tém
gue procurar um lugar pra atender. E ai, as vezes, ndo tem a privacidade,
acho que isso precisa melhorar. E também nos aspectos de... as vezes,
precisa de um material que a secretaria deveria disponibilizar e ndo tem.
Ali, as vezes, tem que se virar da forma que pode, tem que fazer o trabalho
com aquilo que tem no momento (ESF-D, Agente comunitaria de saude).

Tanto a ESF, como o NASF tem enfrentado uma série de obstaculos para
alcancar a efetividade. Muitos obstaculos, como aqueles retratados pelos
participantes da ESF — falta de espacgos e materiais adequados, nimero insuficiente
de profissionais — de acordo com Rosa e Coelho (2011), decorrem de um obstaculo
ainda maior que € o subfinanciamento das acBes de saude, havendo problemas
relacionados ao montante ou a alocacao dos recursos.

Os participantes da ESF A e B chegam a sugerir um nimero menor de
unidades de saude da familia sob responsabilidade de cada equipe NASF,
considerando a necessidade das EqQSF e a possibilidade de oferecer resolubilidade
por parte dos profissionais de apoio. Mas, para isso, seria preciso ampliar o nimero
de equipes do NASF.

No entanto, Flegele e outros (2010) destacam que, a partir da
contrarreforma neoliberal, o processo de municipalizacao das a¢des de saude fez com
gue 0s municipios se tornassem responsaveis pelo gerenciamento dos servicos e pela
contratacdo dos trabalhadores. Ao mesmo tempo, a Lei de Responsabilidade Fiscal
estabeleceu percentuais maximos para gastos com a folha de pagamento dos
servidores, limitando a possibilidade e a autonomia do setor publico na admisséo de
um numero maior de profissionais.

Tais fatos — a municipalizacdo das acdes de saude associada a Lei de
Responsabilidade Fiscal — podem favorecer a busca por alternativas contratuais e
contribuir para utilizagdo de formas diversas de contratacéo e vinculos empregaticios.
Assim, além das dificuldades resultantes da indisponibilidade de infraestrutura e
materiais para o desenvolvimento do trabalho, os profissionais do NASF
complementam essa perspectiva, ao relatarem a ndo garantia de direitos e baixos
vencimentos atribuidos ao trabalho.

Essa realidade esta relacionada com a precarizagdo do trabalho dos
profissionais do NASF e vem afetar diretamente a resolubilidade das acfes de saude

desenvolvidas na atencao basica.
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Nosso salario ja ta congelado ha uns sete anos. [...] A Unica coisa da
coordenacao que melhorou pra NASF foi férias, que a gente néo tinha
no primeiro ano. E a folga semanal. Pronto. Fora isso, mas nada. Como
nosso vinculo é cooperativado, a gente ndo tem carteira assinada, a
gente ndo tem aumento de salario, a gente ndo tem alguns outros
beneficios, que poderia ter, mesmo que vocé seja cooperativado... a gente
ndo tem beneficio nenhum, entendeu? (NASF-D, Educador fisico).

Vocé quer que eu comece pelo qué? Pelo salario? [...] Mas, assim, melhorar
as condicdes financeiras pra gente, o profissional trabalha... as vezes, é
até vergonhoso o que a gente ganha (NASF-F, Fisioterapeuta).

Pois é... a pior possivel. Isso ai... as condi¢des de trabalho sdo terriveis.
[...] A forma da nossa contratagdo, tanta coisa que eu posso falar... jA comeca
pela forma da contratacéo, ndo tem concurso, é indicacéo politica. A
renda que vem do ministério, ela é dividida por trés entidades que é a
cooperativa, a prefeitura, até chegar na gente. Vem metade do que tinha que
receber e por conta disso, ndo posso me queixar, ndo posso levar
problemas, ndo posso pedir coisas que eu precise, porque isso geraum
desgaste, vocé é tido como uma pessoa que ta questionando o sistema
(NASF-G, Psicéloga).

Falamos anteriormente que a politica neoliberal tem provocado uma série
de efeitos danosos sobre o trabalho. Muitos deles aparecem nas falas dos
profissionais do NASF D, F e G: como a fragilidade dos vinculos empregaticios; a
auséncia de direitos trabalhistas e previdenciarios; e o congelamento dos salarios.

Dada a reproducdo de praticas clientelistas por meio da concessao de
beneficios e a consequente vulnerabilidade do emprego, a profissional do NASF-G
entende que ndo pode questionar ou reivindicar melhores condi¢cdes de trabalho.
Sobre isso, Magalhdes (2015) afirma que a precarizagdo dos vinculos de trabalho é
uma ferramenta para controle dos trabalhadores, afim de aumentar a exploracdo da
forca de trabalho, condicdo essencial para reproducéao do capital.

Compreendemos que, a fragilidade do vinculo causa inseguranca e expde
os trabalhadores a uma subcondicdo que os impede de articular-se coletivamente e
lutar por seus direitos. Diferentemente, as enfermeiras da ESF D e F entendem que,
mesmo com as condi¢des existentes, “ninguém vai deixar de ser atendido” porque “da

pra fazer um bom trabalho”.

N&o é o que deveria. Nao é o perfeito. Nao td6 aqui no ar condicionado, nada
disso. Mas, d& pra gente atender. Eu também néo t6 no meio da rua, nem
no sol quente, né? Da pra atender... eu ndo reclamo muito, ndo. Eu acho que
podia ta pintada, acho que podia ter um ar, acho que podia ser tudo muito
chique. Mas, se ndo €&, ninguém vai deixar de ser atendido por causa
disso, eu gosto da minha casinha... eu acho que tem gente muito pior que
eu, entdo, eu ndo vou reclamar (ESF-D, Enfermeira).
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As condi¢8es de trabalho... da pra fazer um trabalho [...] Mas, a gente vé
também que a secretaria de salide se preocupa muito, sabe? Em facilitar o
trabalho, em dar um apoio, em néo faltar materiais, néo faltar aparelhos, ndo
faltar farméacia e esse suporte ajuda bastante. A gente ndo é um pais de
primeiro mundo pra ter uma saude basica como a gente sonha, infelizmente,
né? Ainda falta algumas coisas pra chegar, mas o que a gente tem recebido,
0 que a gente tem encontrado nas unidades de saude da pra fazer um
bom trabalho. A gente tem que criar também. Entdo, quando a gente cria, a
gente favorece bastante a sadde da comunidade. Entéo, a gente tem tido um
suporte que dé pra gente atuar bem (ESF-F, Enfermeira).

Outrossim, as participantes da ESF até reconhecem algumas caréncias em
relacdo as condicGes de trabalho. Mas, de acordo com a participante da ESF-F, a
secretaria de saude tem disponibilizado recursos béasicos, 0s quais séo suficientes e
condizentes com a realidade, divergindo das demais falas apresentadas. Entendemos
gue essa percepcdo acerca da oferta de recursos basicos reforca, mais uma vez, a
perspectiva do pacote de servicos minimos de uma politica focalizada e seletiva.

Por outro lado, a mesma participante ressalta que, na auséncia de
recursos, os profissionais devem criar alternativas que favorecam o desenvolvimento
do trabalho. Contudo, acreditamos que a iniciativa e criatividade dos trabalhadores
ndo deve ser confundida com responsabilidade individual pela resolucdo de
problemas. Assim, como Faria e Araudjo (2011), entendemos que negligenciar as
condi¢des de trabalho ao analisar o processo e a produ¢éo do cuidado é um risco,
uma vez que tais condi¢Oes repercutem sob a vida e o trabalho dos profissionais de
saude e, consequentemente, sob a vida e a saude dos usuarios.

Para além da oferta de espacos e equipamentos, a garantia de condicGes
concretas para o trabalho e para a continuidade do cuidado em saude pressupde
ainda uma organizacédo eficiente dos servigos, que possibilite aos profissionais
desenvolverem suas praticas de modo efetivo e aos usuarios, um atendimento integral
a partir das suas necessidades.

Assim, os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia buscam
fortalecer as relacdes que a atencdo basica estabelece com os demais niveis de
atencdo a saude do SUS, proporcionando o fluxo dos usuarios entre 0s servigcos
(SERRA; RODRIGUES, 2010). Conforme com o doc. 3 (BRASIL, 2012), a atencao
basica deve ser a principal porta de entrada e o centro de comunicacao da rede. Ao
NASF, cabe apoiar a insercdo da ESF na rede de atengéo, fortalecendo e ampliando
a sua resolubilidade.
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Para isso, a metodologia de trabalho do NASF, segundo Campos e Domitti
(2007), deve ser complementar aos mecanismos de referéncia e contrarreferéncia,
ampliando tais mecanismos na direcdo de um acompanhamento longitudinal de
responsabilidade das EqSF. Ou seja, o apoio matricial personaliza o sistema de
referéncia e contrarreferéncia, de modo que, a decisédo sobre 0 acesso de um usuario
a um servico especializado deve ser tomada, de forma interativa, entre profissionais
da ESF e profissionais do NASF.

Contudo, ainda de acordo com esses autores, 0 modo como 0S Servigcos
estdo organizados — fragmentados a partir da légica das profissdes e especialidades
— tornou-se um obstaculo para uma prética interdisciplinar e dialégica. Estruturas
fragmentadas tendem a diluir a responsabilidade sob os casos acompanhados, o que
inviabiliza a integracdo das abordagens diagndsticas e terapéuticas, bem como a
continuidade do cuidado.

Além disso, para Martiniano e outros (2010), a reforma neoliberal tem
preconizado os servicos de atencdo basica, na perspectiva da oferta de pacotes
minimos de assisténcia, com custos reduzidos, para a populagéo mais pobre. Por sua
vez, 0s servicos de média e alta complexidade acabam ficando a cargo da iniciativa
privada. Assim, se a atengdo basica tem sido tomada como prioridade no setor saude,
0 mesmo ndo pode ser dito em relacdo a atencdo de média e alta complexidade. Na
pratica, os usuarios tém grandes dificuldades para ter acesso a esses niveis de
assisténcia, influenciando a resolubilidade das necessidades de saude.

As falas, a seguir, retratam essa realidade.

Esse, hoje, é um dos grandes problemas, da referéncia e contrarreferéncia.
O que dificulta é a questdo da marcacao, que € algo que... vem pouca vaga...
a populacdo reclama... principalmente pra especialidades determinadas,
como oftalmo, cardiologista, neuro... entdo, vem pouca vaga pras
unidades, a demanda é grande, a procura é grande e a populagdo nao
fica satisfeita. Acho que, hoje, o grande problema daqui é esse. [...] essa
guestdo do encaminhamento é uma coisa morosa, € uma coisa que
realmente remota a gente ao passado do SUS, da fila. E uma fila que a gente
nado vé, mas é uma fila que existe (NASF-A, Educador fisico).

A prépria rede é desarticulada, entdo, ndo tem como a gente caminhar,
tramitar na rede segundo a politica. Mas, ja tive algumas experiéncias
bacanas, assim, de conseguir chegar até a ponta, [...]. Mas, infelizmente, sdo
poucos momentos. Aqui, s6 a esfera da atencao basica mesmo, ficar por aqui.
(NASF-G, Psicologa).
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Para o participante do NASF-A, a dificuldade de acesso aos servigcos de
média e alta complexidade configura-se como um dos grandes problemas
identificados em seu contexto de trabalho. Em sua fala, relata que o namero de
servigos especializados é insuficiente, mas a demanda é consideravelmente grande,
0 que provoca insatisfacdo na populacéo assistida. Salientar que, grande parte dessa
populacdo, que depende exclusivamente do SUS, € submetida a uma longa espera
por atendimento, diagnostico e tratamento, o que gera uma grande demanda
reprimida e inviabiliza a resolubilidade da atenc¢éo e do cuidado.

J& a participante do NASF-G ressalta a desarticulacdo entre os servicos.
Segundo ela, experiéncias positivas de transito na rede acabam sendo raras.
Conforme Martiniano e outros (2010), por um lado, a atencéo basica tem se mostrado
pouco resolutiva. Por outro, as acbes de média e alta complexidade — sem
investimentos adequados — tornam-se praticamente inacessiveis para a populagédo
que depende do SUS e nao pode pagar pelos servigos. Tal perspectiva parece
corroborar com a légica de uma atencao basica para a populacdo mais pobre.

Os participantes da ESF B e D tem falas convergentes com os participantes
do NASF, frente as dificuldades enfrentadas pelos usuéarios para que possam transitar

na rede em busca da resolubilidade das suas necessidades de satde.

Olha s6, hoje € um problema no sistema de salde, essa questéo da outra via,
da secundaria e da terciaria. H4& uma demanda muito grande, a gente
consegue resolver muitas coisas aqui, sO que, as vezes, a gente precisa
e tem que recorrer praregulacdo. O paciente tem que colocar a guia, a guia
tem que ir pra regulagdo, a regulacdo marcar a data pro paciente ir... entao,
isso quando é consulta marcada, quando é consulta pra ambulatério. Af,
demora muito, demora meses, muitas vezes, e isso prejudica a relacdo. [...]
Mas, existe essabarreira ainda entre o sistema primario, a parte primaria
e secundaria, terciaria (ESF- B, Médico).

Porque a quantidade de vagas ainda € muito pouca e a quantidade de
pessoas € muito grande, que necessita. Ai, as vezes, s6 vem uma ou duas
vagas pra uma especialidade de mais urgéncia, que tem mais pessoas que
precisam e ai, tem que ficar na espera. E, as vezes, tem coisas que nao da
pra esperar. As vezes, tem pessoas que ndo tem as condi¢des de fazer um
exame particular, ai tem que ficar esperando. J& teve casos até de pessoas
gue mandou exame, esperando por uma consulta, a pessoa chegou a falecer,
depois que o exame foi chegar. Entao, essa questdo de vagas ainda € um
problema que precisa melhorar muito (ESF- D, Agente comunitario de saude).

Para o profissional da ESF-B, o processo para marcagao de uma consulta
com um especialista pode demorar meses. Na impossibilidade de recorrer aos
servigos a partir da iniciativa privada, a participante da ESF-D declara ndo haver outra

alternativa para 0s usuarios, apenas esperar.
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Contraditoriamente a essa realidade do fluxo de atendimentos entre os
servicos de média e alta complexidade, as usuarias declararam que, apesar da
dificuldade, até conseguem transitar, realizar exames e consultas, mas com uma

longa espera.

A gente consegue. E um pouquinho dificil. Eu td com exame pra fazer...
ndo, eu t6 com cardiologista pra... que todo ano, eu tenho que fazer o eco
normal [...] Faz esforgo, aquilo tudo, né? Ai, s6 que pra consegui vaga... as
meninas falou que primeiro tem que passar no cardiologista, depois ele que
vai encaminhar esses exames. Ai, eu td esperando o cardiologista, ja tem
mais de 90 dias, esperando pra marcar o cardiologista. J& pediram até as
xerox dos documentos, ja tem uns 20 dias ja que pediram, ja levei... mas, até
agora nada (USU-B, Dona de casa).

Tem aquele tempo, né? Como todos 0s outros que vai pra secretaria e
tal, mas consegue. No meu caso, como sdo exames, coisas simples... ndo
demora. Mas tem pessoas que eu vejo se queixando, que demora até um
ano. Eu acho isso um absurdo, uma agressao com o ser humano. Ficar
esperando um ano pra poder fazer... minha vizinha mesmo esperou um ano
pra vim um eletroencefalograma, né? Achei isso desumano (USU-D, Dona de
casa).

Concordamos com Protasio e outros (2014) que, essa dificuldade néo
deveria acontecer em um sistema de saude que tem a atengdo basica como pilar, a
gual deveria coordenar e assegurar os fluxos de atendimento. A existéncia de
impedimentos para 0 acesso aos servicos de média e alta complexidade, ainda na
porta de entrada, diminui a credibilidade do sistema e suscita processos de acesso

diferenciados, como pela iniciativa privada, como relata a participante USU-E.

Exame, eu ndo consigo porque o negécio da marcagdo nao faz... mas, elas
me d& a guia e eu consigo fazer fora [...]. Porque, antigamente, marcava por
aqui mesmo, né? Mas, agora ndo marca, la na secretaria que tem que
resolver tudo [...]. Quando eu ndo consigo, eu fago no dinheiro. E assim...
vai levando a vida (USU-E, Empregada doméstica).

Além da dificuldade no encaminhamento dos usuarios para atendimentos
especializados, os profissionais da ESF ainda ressaltam a inexisténcia de um

procedimento formal de contrarreferéncia.

Assim, quando a gente encaminha, a gente encaminha na guia de referéncia
e contrarreferéncia, né? Cada caso, cada um pra sua especialidade e o
retorno vem através dele [do usuario], que a gente ndo recebe,
infelizmente, essa... a gente recebe a informagéo do paciente, de como
foi. Porque a gente ja sabendo que essa guia nao retorna, a gente pede que
guando ele volte, que ele venha conversar. Entdo, eles sempre me trazem
um retorno (ESF-A, Enfermeira).
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S6 tem referéncia. Contrarreferéncia, ndo. A gente manda, mas so vai
ter o retorno se o paciente voltar. O médico ndo vai fazer... pra falar o que
ele fez, ndo. Isso nunca teve. Geralmente, eles [0s usuarios] vem falar. Vem
falar porque ficam agradecidos, porque conseguiu, vem falar: “oh [...],
consegui resolver”, entendeu? Geralmente, vem. Quando € uma coisa assim
que a gente tava preocupado, que a gente tava lutando pra consegui marcar.
Eles vém. Mas, quando € uma coisa comum, ndo. Enddcrino, tem gente que
tem problema de tire6ide, que fica indo direto, é dificil de marcar, mas quando
ele vai, ndo precisa dizer. Agora, quando € aquela coisa que tava batalhando,
eles sempre vem dar um retorno (ESF-D, Enfermeira).

Muitas vezes, as informacfes decorrentes do atendimento realizado sao
repassadas pelos préprios usuarios. Ciente da inexisténcia de uma contrarreferéncia,
a profissional da ESF-A, ao realizar o encaminhamento do usuario para um servico
especializado, ja solicita que, apos o atendimento e/ou exames, ele retorne para
fornecer informacdes para a EqQSF. A profissional da ESF-D ainda acrescenta que, em
situacbes que envolvem maior dificuldade para conseguir 0 acesso ao servico, 0s
usuarios retornam, aparentemente, motivados pelo sentimento de gratiddo. Essa
gratiddo nos remete a légica do direito a saude como ‘favor’ prestado, refletindo o nédo
reconhecimento da saude enquanto direito de cidadania.

Pela forma como o mecanismo de referéncia e contrarreferéncia foi
apresentado, entendemos que as EQSF, mesmo com o apoio das equipes do NASF,
ainda ndo tém conseguido desempenhar a coordenacdo do cuidado. Apesar da
presenca do NASF, os encaminhamentos para servicos mais especializados ocorrem
sem acompanhamento e longitudinalidade da assisténcia prestada, o que reduz as
possibilidades de oferta de cuidado com integralidade e resolubilidade no ambito da
ESF.

Para Assis e outros (2010), a resolubilidade implica na oferta de solucfes
efetivas para as necessidades de saude da populacdo, em termos clinicos e/ou
sanitarios. Nessa perspectiva, segundo o doc. 3 (BRASIL, 2012), o NASF foi pensado
e desenvolvido exatamente para ampliar a cobertura, as possibilidades de acéo e a
resolubilidade dos servigos da atencgéo basica, atuando de forma integrada com as
EQSF, equipes de atencao basica para populacdes especificas, academia da saude,
com a rede de atencdo a saude e demais redes sociais e comunitérias.

Para alguns participantes [NASF A e B], o NASF tem conseguido atingir

esse objetivo.
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Ao longo desse tempo que a gente veio atuando, a gente contempla a
procura. E... acho que, da forma que a gente trabalha em grupo e ta sempre
constante... Tipo assim: 0 paciente vem até a gente e ele ndo passa trés ou
guatro meses sem ver a gente. Ele vem até a gente, toda vez que ele vem no
posto, ele participa do grupo, grupo de idoso, grupo de atividade fisica e olha
ele de novo... E a gente sempre reforcando, sempre nos grupos préticos, a
gente reforga a questéo da atividade educativa, das orientacdes nutricionais,
da postura que vocé tem que tomar pra ter uma vida mais ativa (NASF-A,
Educador fisico).

O NASF, ele acaba que ajuda a transformar o servigo em um pouco mais
humanizado porque d& um atendimento integral, porque da uma
resposta maior aos problemas da comunidade. Entdo, a comunidade, as
vezes, so6 tinha uma resposta do médico e do enfermeiro e saia insatisfeita.
Entdo, o NASF comecou a dar um suporte maior, na verdade, um
encaminhamento maior (NASF-B, Fisioterapeuta).

Na perspectiva do educador fisico [NASF-A], o NASF tem ofertado
respostas para as demandas dos servicos, principalmente, por meio das préticas
educativas realizadas no trabalho com grupos. A fisioterapeuta [NASF-B]
complementa que o NASF conseguiu transformar os servicos. Segundo ela, a
presenca dos nucleos de apoio deixou o atendimento mais humanizado, ampliou as
possibilidades de resposta, na perspectiva da integralidade. As falas de algumas
usuarias convergem com os profissionais do NASF sobre o carater resolutivo das

acOes, tomando como exemplo os trabalhos de fisioterapia e psicologia.

Tem cinco anos, vou fazer seis anos em setembro ja la na [...]. Muita gente
gue tava duro em cima da cama... tem uma mesma, conhecida, [...]. [...] tava
em cima duma cama. Hoje, [...] € outra. [...] € 10, hoje. [...], antes, ndo dobrava
nem os pés, nem as pernas, ela ndo dobrava. E, hoje, ela faz tudo. Movimenta
0 corpo todo. O exercicio € excelente. As pessoas que bem souber va
procurar o grupo [...], que a pessoa pra chegar a idade, tem que chegar a
idade em forma, ndo caindo os pedacos (USU-A, dona de casa).

A primeira luz que eu tive em relacdo a minha filha, assim... levar [...] em tal
especialista saio daqui do PSF. Quando a enfermeira chefe agendou uma
consulta com a psicologa, ai foi que ela veio descobrir. Porque, até entéo, eu
fazia assim... vista grossa, olhos cegos, eu ndo achava que [...] tinha nada. E
ela sempre teve, desde pequenininha. [...] Mas, foi a partir daqui, foi aqui que
deu o clique. Eu comecei a encaminhar, andar com ela, levar na APAE, pedi
pra fazer uma avaliacdo. Mas, tudo comecou por aqui. Eu ndo tenho queixa
nenhuma daqui, pelo contrario (USU-D, dona de casa).

Como podemos ver, as usudrias fazem avaliagBes positivas acerca da
presenca e atuacdo dos profissionais do NASF. Mas, para elas, a resolubilidade esta
associada com resultados individuais, com orientacbes e encaminhamentos

recebidos.
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No entanto, essa percepcao dos profissionais do NASF e das usuéarias nao

€ compartilhada por todos.

Eu acho ainda meio precario porque eu ndo tenho... assim... a interagao
[...]. Vocé percebe que existem pessoas que sdo mais comprometidas do que
outras. Entdo, assim, quando fragmenta a coisa nao fica, de fato, tdo... né?
Mas, a gente vai levando desse jeito, s6 que ndo supre a necessidade [...].
Falta um certo comprometimento de alguns [...]. Entao, eles vém nas reunides
e tal, s6 que algumas coisas sdo mais desenvolvidas com alguns profissionais
do que com outros. Entdo, assim, como falta a participacdo ativa de
alguns e sado deles que, as vezes, a comunidade precisa, entao,
infelizmente... (ESF-A, Enfermeira).

N&o acho, ndo. Por exemplo, vocé consegue ir pra nutricionista, hoje. Tudo
bem, ela vai passar uma dieta. Quando é que vocé vai consegui marcar pra
vocé dizer que vocé melhorou ou que vocé ndo melhorou, que seu colesterol
baixou, se s6 sdo quatro por més? A prioridade € de quem nunca foi e ta
precisando, entendeu? [...] entdo, a resolutividade é verdadeira ou a gente
ta mascarando uma realidade? Entendeu? Fica a interrogacdo ai para o
futuro (ESF-D, Enfermeira).

No que tange a resolubilidade alcancada a partir da atuacdo dos nucleos
de apoio, as profissionais da ESF divergem dos profissionais do NASF. Em suas falas,
elas ressaltam que, para ser resolutivo, € preciso avancar na integracao entre os
profissionais. De acordo com o doc. 4 (BRASIL, 2014), a integracdo da equipe nao
implica em estar juntos o tempo todo, mas em desenvolver a¢des a partir do encontro,
de discuss0es e pactuagoes compartilhadas.

E preciso ainda superar a logica dos atendimentos individualizados com
praticas prescritivas. A esse respeito, a profissional da ESF-D chega a questionar se
estdo oferecendo respostas efetivas ou mascarando a realidade. Por um lado,
percebemos que o NASF pode se desenvolver enquanto estratégia para o
fortalecimento da atencéo basica e, consequentemente, da ESF. Mas, por outro lado,
a depender do modo como as a¢fes sdo desenvolvidas, 0s ndcleos de apoio podem
acabar fazendo o contrario.

Além disso, concordamos com Martiniano e outros (2010) que, ao assumir
a responsabilidade pela demanda reprimida por servicos de média complexidade, o
NASF pode fortalecer a légica do pacote de acdes focais e seletivas para populacdes
mais pobres. Por conseguinte, entendemos que programas pobres para pobres, com
baixa eficiéncia e resolutividade, sdo resultantes de uma reducao drastica no tamanho

e no papel do Estado na conducgéo das politicas sociais.
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Acreditamos que todos o0s aspectos apresentados até aqui — a
reorganizacado dos processos de trabalho; a garantia do acolhimento, da construcéo
de vinculos e da corresponsabilizacdo entre equipes e entre equipes e usuarios; a
necessidade de uma educacao permanente que contemple conhecimentos técnicos,
éticos e politicos; a desprecarizagdo e qualificacdo dos vinculos empregaticios e a
garantia de condi¢cdes dignas e seguras de trabalho; a oferta de novos servicos e
novas tecnologias; a organizacéo e articulacdo entre os servicos de saude em todos
os niveis de complexidade do sistema de salde — vem a influenciar o processo de
ampliacdo da resolubilidade da atencéo a saude.

Outrossim, reconhecemos o0s diversos interesses e disputas que vem
atravessando o sistema de saude, que contribuem para inviabilizar a garantia do
direito e a efetivacdo dos principios do SUS. Considerando as exigéncias e
determinacdes do processo de trabalho e da produc¢éo do cuidado no NASF — tanto
na perspectiva macropolitica, quanto micropolitica — os profissionais dos nucleos de
apoio precisam atuar sempre a partir de uma logica contra-hegemonica de trabalho
em saude. Entretanto, tais profissionais precisam corresponder a responsabilidade
pela ampliagdo das acdes e da resolubilidade na atencéo bésica, mesmo diante da
fragilidade dos vinculos empregaticios e das condi¢des precérias de trabalho.

De acordo com Leite, Nascimento e Oliveira (2014), as particularidades do
cotidiano de trabalho do NASF podem comprometer a qualidade de vida e o trabalho
desses profissionais, além de repercutir na qualidade do servico prestado. Os
participantes do nosso estudo apresentam, em suas falas, sentimentos de ansiedade,

impoténcia e até culpa frente a situacdes de trabalho.

Eu tava comentando com uma enfermeira aqui, as vezes, eu fico muito
preocupado... as vezes, eu tenho ansiedade com muita coisa por conta
dos problemas que elas [as usudrias] trazem que eu ndo consigo
resolver. Mesmo vocé fazendo o PTS, que é o projeto terapéutico singular,
vocé nao vai conseguir resolver. Entdo, acaba eu ficando com essa coisa na
cabeca, pensando nelas, entendeu? Como resolver esses problemas. E ai,
nao dorme, fica sem dormir por conta dos problemas delas, é dificil. Por
ser posto de salde, sadde publica, vocé vai encontrar problemas de todos os
tipos. Eu ja presenciei problema de todo tipo (NASF-D, Educador fisico).

Gera um sentimento de impoténcia. Gera porque, assim, vocé quer
resolver, né? Vocé quer chegar la [...]. Vocé chega em casa que as pessoas
moram quase dentro de uma lagoa, a umidade nas paredes, sabe? Vocé fica
olhando e como que a pessoa mora numa condi¢do dessa? [...] entendeu?
Entdo, assim, vocé, as vezes, fica impotente mesmo (NASF-F,
Fisioterapeuta).
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Entéo, eu fico desgostosa. Entéo, eu fico desinteressada. Entéo, eu fico
apatica. Entdo, meu servigo néo fica legal. Entdo, eu me culpabilizo e eu
sou uma nodoa desse sistema. E eu, varias vezes, ja me vi como
incompetente, que eu ndo consigo fazer... e eu entendi que eu tenho
limitacdes pessoais, que eu preciso disso, disso e disso pra trabalhar e eu
nao tenho. [...] uma apatia, um desgaste, que também me desqualifica
enquanto profissional [..]. Eu, como psicologa, tenho alguns
conhecimentos racionais, mas nao to livre de passar por esse processo e ja
passei por esse processo. Muito fortemente (NASF-G, Psicdéloga).

O profissional do NASF-D relata a sua ansiedade e insbnia frente a
impossibilidade de oferecer respostas efetivas as mais diversas e complicadas
situacdes e problemas identificadas no ambiente de trabalho e aquelas apresentadas
pelas usuéarias. Por sua vez, a profissional do NASF-F sente-se impotente
principalmente no que tange as condicdes de vida dos usuérios. Ja a profissional do
NASF-G, sente-se incompetente e, por vezes, se culpa diante das condi¢cdes de
trabalho. Em sua percepcéo, esse desgaste desqualifica o profissional.

E preciso que facamos uma reflexdo sobre tais condicdes de trabalho. De
acordo com Carvalho, Aradjo e Bernardes (2016), as exigéncias da atuacdo nos
moldes de trabalho dos nucleos de apoio nao tém sido acompanhadas pelo adequado
processo de formacao e preparacao dos trabalhadores. Desse modo, as situagdes
identificadas no trabalho acabam produzindo um sofrimento significativo nesses
profissionais.

Outrossim, essas autoras, ao estudarem os transtornos mentais comuns
entre trabalhadores da Atencdo Basica, identificaram maior prevaléncia entre os
trabalhadores do NASF. Elas atribuem tal resultado ao fato dos profissionais do NASF
nao conseguirem visualizar os resultados do seu trabalho em curto prazo, possuirem
vinculo de trabalho frageis, sem as garantias trabalhistas basicas como férias e
décimo terceiro salario. Além disso, esses trabalhadores vivenciam, na pratica diéria,
niveis excessivos de responsabilidades somados a condi¢cdes inadequadas de
trabalho, tempo insuficiente para planejar e preparar a assisténcia.

Tal problematica evidencia a necessidade de atencdo especial aos
trabalhadores e as suas condicbes de demandas de trabalho, tendo em vista a
elaboracdo e implementacdo de medidas de intervencédo nesse grupo. Portanto, a
melhoria das condi¢cdes de trabalho dos profissionais do NASF poderd impactar
positivamente as a¢bes desempenhadas por toda a EqQSF, com potencialidade para

uma assisténcia a saude de qualidade para as populacdes assistidas.
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Contudo, apesar dessa problematica de trabalho, os participantes
identificaram uma série de avancos e desafios para consolidacdo do trabalho do
NASF. De acordo com Paim e outros (2011), o SUS aumentou consideravelmente o
acesso ao cuidado com a saude para uma parcela consideravel da populacdo. No
contexto da atengéo basica, o NASF ampliou ainda mais as possibilidades de atuacéo

da ESF, fato reforcado nas falas a seguir:

Eu acho que é um trabalho bom, entendeu? Teve uma paciente que disse
assim que isso ‘é até um luxo’. Porque a gente foi na casa da paciente, a
nutricionista e eu junto. Depois, poderia ir a psicéloga. Entdo, assim, um
atendimento top, ndo é todo mundo que tem até plano de saude que vai
fisioterapeuta e nutricionista na sua casa (NASF-F, Fisioterapeuta).

A propria proposta do NASF ja é um grande avanc¢o, né? [...] uma politica
de salde que agrega essas novas categorias profissionais na atengao basica,
gue essencialmente era s6é médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, ACS
e depois veio odonto. A prépria proposta j& é inovadora, ja é fantastica. O
cabedal de acGes, o potencial que € uma equipe volante que vai tentar
identificar o que a unidade mais precisa na sua composi¢éo técnica e na
comunidade, tentar ajudar junto com essa unidade, junto com esses
profissionais, montar planos de acéo pra melhorar essas condi¢des de vida e
também oferecer assisténcia na sua especialidade, isso € uma concepc¢ao de
saude, de cuidado que é fantastica (NASF-G, Psicéloga).

As participantes do NASF destacam a presenca e a atuacao de
profissionais de diferentes categorias na ESF, as possibilidades e as potencialidades
de uma equipe multiprofissional que identifica e trabalha a partir das necessidades de
saude dos territérios sob sua responsabilidade, tendo em vista a melhoria das
condi¢des de vida e saude das populagbes. Por sua vez, os profissionais da ESF
complementam e ressaltam o aumento da adesdo dos usuarios aos tratamentos e

atividades propostas a partir da contribuicdo dos ndcleos de apoio.

Ndo tinha adesdo do hipertenso e diabético. O programa hiperdia
praticamente ndo existia na unidade. Entdo, o que aconteceu? Com eles
[profissionais do NASF], eu pude resgatar isso ai, porque eu nao tinha uma
consulta, um agendamento com nenhum deles [usuarios com hipertenséo e
diabetes]. [...] entdo, eu consegui, eu ja tenho comigo um bom nimero de
hipertensos e diabéticos, que ja fazem parte do programa. A adesdo € um
ganho maravilhoso. Eu néo tinha ninguém, eu tenho isso aqui hoje (mostra
documentos sobre a mesa). Tem mais, é porque eu sO t6 com essa pasta
aqui... Tem muito mais do que esses aqui. Entdo, pra quem ndo tinha
ninguém atendendo, [...] pra mim isso ai foi maravilhoso. Um ganho tamanho
(ESF-A, Enfermeira).
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Diferentemente, algumas participantes identificaram a melhoria das suas
condicbes de saude enquanto resultado do trabalho dos profissionais do NASF,
justificando ainda a importancia de ter diversos profissionais tdo proximos, o que
podemos entender como um provavel fortalecimento do vinculo.

Contudo, para que possa continuar avancado em direcdo a
corresponsabilizacdo e a resolubilidade no ambito da ESF e demais servicos da
atencao basica, o NASF precisa enfrentar e superar uma série de desafios. De certo
modo, tais desafios ndo pertencem apenas aos profissionais do NASF, mas cabe a
todos os gestores, trabalhadores do sistema de saude e cidaddos, a luta pela garantia
do direito a saude.

Um dos desafios abordados pelos profissionais do NASF é o processo de
medicalizacdo social. De acordo com Tesser (2010), o fenébmeno abarca uma série de
experiéncias e situacdes cotidianas que sdo transformadas em questfes de saude.
Ou seja, as circunstancias antes administradas pela propria pessoa e sua comunidade
passam a ser geridas por especialistas, principalmente médicos, fortalecendo o

consumo de procedimentos e intervengoes.

Trabalhar com educacéo em salde, no Brasil, ainda é uma coisa complicada.
Infelizmente, a populagdo ainda quer remédio e atendimento, ainda tem
uma grande dificuldade em querer o conhecimento. Entdo, € uma coisa que
a gente ainda tem que batalhar bastante pra poder mudar culturalmente
(NASF-C, Psicéloga).

Infelizmente, ndo é s6 Feira [de Santana], € no Brasil, ainda tem uma
caracteristica de ambulatorio muito forte, a gente ainda vem com aquela
cultura do hospital muito presa, a comunidade ainda acredita muito na
medicalizac&o, no remédio, que o remédio é que vai trazer o processo
de cura (NASF-I, Educador fisico).

O processo esta associado também a globalizacéo e a influéncia dos valores
do mercado nos espacos de cuidado, transformando o saber e as praticas em
procedimentos comercializaveis, aumentando a dependéncia dos usuarios pelas
instituicdes médicas, procedimentos e consumo farmacéutico. Dentre as atividades
desenvolvidas no SUS com potencial desmedicalizantes, Tesser (2010) destaca o
matriciamento das EqSF. A proximidade e a interacéo permitida pela ESF pode ser
uma chance para reorientar o processo de medicalizagcdo no sentido da autonomia
dos sujeitos. Contudo, compreendemos que o trabalho da ESF e do NASF so sera

efetivo se houver integracéo e interacao entre as equipes.
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Enquanto equipe, é aquele negécio... se, realmente, fosse uma equipe
muito, muito participativa, toda equipe, no mesmo pensamento, no
mesmo ritmo, com certeza, o trabalho ia fluir bem melhor, entendeu?
(NASF-D, Educador fisico).

Concordamos com Araudjo e Rocha (2007) sobre a urgéncia acerca da
construcdo de tempos/espacos para o didlogo, para o planejamento e
desenvolvimento conjunto das acgdes. O trabalho em equipe multiprofissional e
interdisciplinar deve agregar e ampliar a capacidade de identificacdo, analise e
intervencao nas demandas e problemas de salude. Nessa perspectiva, destacamos
também a necessidade de maior envolvimento da comunidade. As préprias usuarias,
participantes do nosso estudo, complementam essa perspectiva e revelam a

importancia de uma participacdo mais ativa.

O que ta impedindo mais é que tem lugar que o grupo é muito pequeno. E
tem pessoas que ndo queremir, tem preguica de ir. Eu falo assim: ‘Se a gente
desistir, isso ai vai acabar’ (USU-B, dona de casa).

E fico chateada quando vem uma ou duas pessoas, porque um trabalho t&do
bom, uma coisa que a gente tem direito, uma coisa de grac¢a, ndo paga
e as pessoas nao vem, sabe? Eu fico chateada. Tem que aproveitar uma
coisa tao boa dessa pra saude da gente [...]. E as pessoas procurar
também conhecer melhor o trabalho e participar (USU-F, professora).

Vale salientar que, segundo a Politica Nacional de Atencdo Bésica — doc.
3 (BRASIL, 2012), os servicos da atencao basica devem estimular a participacédo dos
usuarios como forma de ampliar sua autonomia e sua capacidade de cuidado a sua
saude e das pessoas e coletividades do territdrio. Para Crevelim e Peduzzi (2005), um
dos maiores desafios da ESF é exatamente o desenvolvimento de praticas, onde a
populacdo seja participante efetiva, desde o processo de construcao até a execucao
das acoes.

Diferentemente, os profissionais da ESF, ao serem questionados acerca
dos desafios para implementacdo e consolidagdo do trabalho do NASF e,
consequentemente, da atengdo basica, chamam atencéo para as condi¢cdes precarias

de trabalho, a caréncia de espacos e a insuficiéncia dos recursos.

O NASF deveria tA mais presente. Ndo, os profissionais, digo NASF como
conjunto, deveria estar presente. Os profissionais tém que ir a outras
unidades porgue ndo podem se ater a uma, na atual conjuntura, a uma
sO unidade, devem estar em outras unidades. [...] porque a gente tem uma
demanda muito grande de pessoas impossibilitadas de ter acesso ao servico
privado e depende muito daqui e sobrecarrega, muitas vezes, um sé
profissional (ESF-B, Médico).



146

Entdo, eu acho que o maior desafio deles é esse, falta de estrutura e de
recursos também, porque, as vezes, precisa, né? A gente nao vai fazer um
grupo so pra levar informagéo, porque nao € s0 isso, a comunidade precisa
de mais coisas, que ndo é sé informacédo (ESF-C, Agente comunitaria de
saude).

Tem a equipe, que a gente sabe que nao é fixa, elas tém tipo um tempo pra
ficar aqui, um dia ou dois na semana e, as vezes, tem situa¢des que precisa
com urgéncia e, as vezes, nao pode porque eles tem as regras dos
atendimentos deles estabelecido. O desafio é justamente isso, acho que é
mais na questao da gestdo mesmo, proporcionar um trabalho digno, um
espaco fisico melhor, materiais adequados e suficientes pra que eles
possam desenvolver o trabalho junto com a equipe e com a populacéo.
Eu acho que o maior desafio é esse (ESF-E, Agente comunitaria de saude).

De acordo com Teixeira, Souza e Paim (2014), véarios problemas do SUS —
por exemplo, namero insuficiente de profissionais, falta de estrutura e recursos
adequados para desenvolvimento do trabalho, condi¢cdes dignas e seguras de
trabalho — sdo decorrentes de um problema ainda maior que é o subfinanciamento.
Para esses autores, o subfinanciamento permanece e aumenta na medida em que se
mantem uma politica de reducéo de gastos publicos em fungdo do ajuste fiscal e do
crescimento econdmico.

Nesse sentido, precisamos nos atentar também a vulnerabilidade da gestao
dos sistemas e servigos de saude frente as mudancas de governos e gestores. Quanto
a isso, 0s autores sugerem que é preciso buscar a sustentabilidade institucional do
sistema de saude, para além da luta pelo financiamento adequado. Essa
sustentabilidade busca superar as limitac6es imposta pela l6gica do mercado e pelo
clientelismo politico (TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014).

Concordamos com Paim e outros (2011) que, o maior desafio enfrentado
pelo SUS e, portanto, pelo NASF é o desafio politico e ideoldgico, isto é, o desafio de
mobilizar as pessoas, ampliar as bases de sustentacéo social e politica do sistema, e

coletivamente lutar por um sistema universal e igualitario.
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7 CONSIDERACOES FINAIS
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Esse estudo teve como um dos seus objetivos analisar producéao do
cuidado do NASF, a partir da corresponsabilizacdo e da resolubilidade, na
estratégia de saude da familia. Nos baseamos na compreensdo do cuidado em
saude concebida por Ayres (2001, 2004a), segundo a qual, mais do que um conjunto
de medidas terapéuticas, procedimentos e técnicas, o cuidado estd na relacéo
estabelecida entre dois ou mais sujeitos que buscam um bem-estar e/ou a atenuacgéo
dos sofrimentos. Trata-se, portanto, de uma interacéo nas e pelas praticas de saude.

Considerando as particularidades dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia e os de Assis e outros (2010), delimitamos o0s mecanismos de
corresponsabilizacdo e a resolubilidade como dimensfes para analise da producao
do cuidado no NASF. A corresponsabilizagédo entre as equipes por ser condicéo para
o desenvolvimento do trabalho e a resolubilidade enquanto uma das finalidades do
trabalho do NASF junto as equipes de saude da familia.

Os estudos ja publicados sobre o NASF, abordados em nosso trabalho,
versam sobre competéncias profissionais requeridas aos profissionais que atuam nos
nucleos de apoio; limites e perspectivas dessa atuacdo; organizagdo e vivéncia
subjetiva do trabalho; percepcdo dos usuarios; entre outros. Com base nesses
estudos, identificamos desafios, mas também potencialidades nesse servico, as quais
nos fazem acreditar que a proposta de trabalho do NASF pode impulsionar os
mecanismos de corresponsabilizacdo e a ampliacdo da resolubilidade na estratégia
de saude da familia.

A partir desse contexto, analisamos a producéo do cuidado em saude dos
profissionais do NASF, as possibilidades de acao junto as equipes de salde da familia
e 0s usuarios da estratégia. Por entendermos que a producdo do cuidado em saude
ocorre no interior de um processo de trabalho, consideramos o processo de trabalho
dos profissionais do NASF-.

Assim, a partir dos documentos e entrevistas, identificamos algumas
finalidades do trabalho: ampliar a abrangéncia e o alcance das intervencbes da
atencdo basica, bem como sua resolubilidade; realizar acbes segundo o apoio
matricial; desenvolver processos de educacdo permanente e educacdo em saude;

contribuir com a mudanca nos modos de produzir o cuidado.
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Para tanto, preconiza-se que o NASF além de atuar no apoio matricial as
equipes que esta vinculado, no territério dessas equipes e junto aos seus USUArios,
por meio de acdes coletivas de promocao da saude e prevencéo de agravos, voltadas
a integralidade da atencao, com interdisciplinaridade e intersetorialidade, para revisdo
gradativa dos encaminhamentos burocratizados e desnecessérios. A atividade junto
aos usuarios deve ocorrer sob mediacao das equipes de referéncia, tendo em vista a
manutencdo do vinculo com a estratégia de saude da familia.

Contudo, alguns profissionais do NASF ainda desenvolvem suas acdes a
partir da doenga, ou seja, eles se voltam para o atendimento/acompanhamento de
individuos portadores de doencas crbnicas. Outros atuam a partir de grupos
populacionais especificos, 0 que pouco colabora para a construcdo da integralidade,
ja que para cada individuo (criancas, mulheres, gestantes, idosos) ou problema de
saude (diabetes, hipertensao) existe uma proposta, um grupo, 0S quais nem sempre
estdo articulados. Nesse sentido, o NASF ainda precisa superar a logica da
assisténcia fragmentada, curativa, centrada na producéo de procedimentos.

No trabalho dos nucleos de apoio, equipes de saude da familia e usuarios
devem se constituir tanto como objetos, quanto como agentes do processo de
trabalho, o qual exige integragdo entre o0s sujeitos, planejamento conjunto,
corresponsabilizacdo e articulacdo das acdes. Entretanto, ndo observamos atividades
especificas voltadas para as EqSF. Ja a presenca e a participacdo dos usuarios,
embora possa impulsionar o desenvolvimento de uma abordagem mais integral das
necessidades sociais de saude, ainda é apresentada como um desafio a ser
superado.

No que concerne as ferramentas de trabalho preconizadas para o processo
de trabalho do NASF, elas estéo diretamente relacionadas com a relacdo estabelecida
entre profissionais e usuarios, a qual deve ser mediada por tecnologias leve-duras
(conhecimentos) e principalmente por tecnologias leves (de vinculo e
corresponsabilizacdo, por exemplo). No entanto, muitos profissionais acabam
desenvolvendo atuagcbes mais individualizadas e apresentam modos de operar a
producdo do cuidado por nucleos tecnolégicos dependentes de instrumentos e

maquinarios, isto €, por tecnologias duras.
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Considerando essas peculiaridades do processo de trabalho do NASF,
buscamos compreender como as equipes do NASF se (des) articulam com as
equipes de saude da familia e como se vinculam aos usuéarios na
corresponsabilizacdo para resolubilidade da producdo do cuidado em saude.
Vale salientar que, essa responsabilidade precisa ser mantida mesmo quando a
atencao for realizada em outro ponto do sistema de salude. Para isso, as equipes tém
criado espacos de discussdo — dentro da propria equipe do NASF e entre NASF e
equipes de saude da familia — seja por meio de reunides periddicas, seja pelo contato
pessoal direto e/ou telefbnico.

Porém, a integracdo e a articulagdo entre os sujeitos ainda ndo sao uma
realidade concreta nas equipes e unidades de saude da familia pesquisadas. Por
vezes, as interacdes sao seletivas e os didlogos sdo momentaneos, configurando-se
como mais um grande desafio para ampliagdo das acdes e do alcance dos servigos
dos nucleos de apoio e da estratégia de saude da familia, uma vez que, sem
comunicacao, as equipes se tornam agrupamentos de profissionais desenvolvendo
acOes isoladas e fragmentadas.

No que tange a articulagdo com as comunidades, percebemos que a
relacdo com outros setores sociais tem ocorrido na perspectiva de utilizagcdo de
espacos fora das unidades de saude para desenvolvimento de atividades. Nao
verificamos, no espaco de tempo em que permanecemos nas unidades, a elaboracéo
conjunta de acdes, nem com os profissionais de outros setores, nem com 0S USUArios.

Nessa perspectiva, o apoio matricial pode ampliar as possibilidades de
integracéo e dialogo entre distintas especialidades, bem como investir na construcéo
da autonomia dos usuarios. Esse arranjo organizacional podera se efetivar, sobretudo,
pela discussao de casos/formulacdo de projetos terapéuticos e pelo atendimento e
intervengdes compartilhados. Todavia, a discussao de casos e o0s atendimentos
compartilhados correspondem a praticas esporadicas nas unidades pesquisadas.

Desse modo, o encontro entre equipes do NASF e usuarios — que requer
mediacao, discussao e negociacao prévia dos casos, com continuidade do didlogo e
do cuidado — tem ocorrido a partir de encaminhamentos entre as equipes de saude da
familia e equipes do NASF, seguindo uma l6gica semelhante aos processos de
referéncia e contrarreferéncia, sendo exercida dentro do mesmo servico, no mesmo
nivel de complexidade do sistema de saude, o que demonstra a dificuldade de

articulagéo entre os diversos profissionais.
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Por outro lado, nas atividades desenvolvidas em espagos publicos, como
pracas e quadras de esporte, observamos diversas formas de estabelecer o encontro
entre apoiadores e usuarios, desde a indicacdo dos profissionais da ESF ou de outros
profissionais da propria equipe NASF, passando pelo interesse e iniciativa das
préprias usuarias ao observar o desenvolvimento das atividades, até mesmo o convite
de outros usuarios, que ja participavam das acdes e passam a ser referéncia. Nessas
situacdes, os profissionais do NASF acabam desempenhando ‘papel’ de mediadores
entre as usuarias e a estratégia de saude da familia.

Nesse sentido, a compreensao das praticas desenvolvidas pelas equipes
do NASF, articuladas com as EQSF e sua relacdo exige a consideracdo dos aspectos
politicos e econémicos do contexto mais amplo do qual os ndcleos de apoio fazem
parte, os quais atravessam os modos de produzir cuidado e se configuram, muitas
vezes, como desafios para a resolubilidade na estratégia de saude da familia.

Por esse angulo, destacamos que o0 sistema Unico de saude, enquanto
politica publica, se desenvolveu em um momento histérico, politico e econdmico
desfavoravel, no qual predominava o projeto de desenvolvimento neoliberal.
Outrossim, os projetos atualmente em curso fortalecem ainda mais a agenda
neoliberal, que tem se materializado por meio de propostas de reducao de direitos
(como a reforma da previdéncia e o teto de gastos para saude e educacdo) e de
ampliacdo da precarizacdo e flexibilizacdo das relacdes de trabalho (reforma
trabalhista), em um cenéario regressivo que compromete diretamente a vida e a salde
da populacéo.

Compreender a producéo do cuidado no NASF pressupbe a identificacdo
dos diversos interesses politicos e econdmicos que atravessam e influenciam as
interacBes estabelecidas nas/pelas préaticas de saude. Outrossim, o reconhecimento
desses atravessamentos e influéncias é essencial para compreensao dos desafios
gue se colocam para implementacao e efetividade do trabalho dos nucleos de apoio,
mas também é imprescindivel para desenvolver o seu potencial de transformacéao.

Por esse ponto de vista, destacamos que a formacdo inicial dos
profissionais parece ainda estar muito atrelada ao modelo biomédico, as préticas
ambulatoriais, fragmentadas e especializadas, com carater privatizante. Por vezes,

tais profissionais adentram os servigos sem conhecer a sua proposta.
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Ao adentrar nos servicos, eles se deparam com o trabalho precario,
mediante fragilidade do vinculo empregaticio, auséncia de direitos trabalhistas e
previdenciarios, baixos vencimentos, condi¢des de trabalho inadequadas. Além disso,
ndo ha garantias para a continuidade do cuidado em saude devido a insuficiéncia da
rede de servicos e a ineficiéncia dos mecanismos de referéncia e contrarreferéncia.

Essa realidade fragiliza e compromete a qualidade dos servicos, a
producao do cuidado, impossibilitando um atendimento integral das necessidades dos
usuérios e, consequentemente, a sua resolubilidade, além de comprometer a
gualidade de vida e saude dos profissionais.

Com esse estudo, percebemos que o0s nucleos de apoio tém objetivos
amplos, objetos complexos e multiplas possibilidades de acédo. Estamos falando de
um trabalho que requer uma atuacao conjunta, a partir de tecnologias leve-duras e de
tecnologias leves, com vinculo e responsabilidades compartilhadas. No entanto, o que
deveria ser um facilitador, se configura como um desafio dado as dificuldades de
integracdo e articulacdo entre as equipes, os diversos profissionais e usuarios,
configurando um grande descompasso entre 0 que se preconiza e o0 que se realiza.
Além do mais, frente aos atuais ataques aos direitos sociais, principalmente no que
tange a saude, a oferta de respostas concretas e efetivas para as necessidades de
saude da populacao se torna cada vez mais insuficiente.

Desse modo, entendemos que S80 necessarias novas investigacdes e
discussfes acerca das praticas desenvolvidas pelo NASF, as quais devem acontecer
nao sO nos ambientes académicos, mas no lugar social em que cada profissional esta
inserido, estabelece suas relagdes e desenvolve seu trabalho. A continuidade das
discussbes deve ocorrer na perspectiva de ampliar a compreensdo acerca das
potencialidades dos nucleos de apoio, mas também os limites e desafios a sua
implementacéo.

Para isso, a prética ja acumulada desde a implantacdo do NASF associada
com avaliacOes ja realizadas acerca do seu processo de trabalho pode favorecer a
revisdo de algumas contradi¢cdes, tais como o0 ndo reconhecimento das equipes EqQSF
como objeto de trabalho do NASF; a manutencdo da assisténcia individual e
fragmentada em moldes ambulatoriais; e a auséncia de espacos de discusséo e

pactuacao de responsabilidades e tarefas.
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Assim, devemos considerar a inseparabilidade entre o plano das praticas e
o plano social e politico que os servicos e o sistema de salde estdo inseridos,
investindo ndo sO na transformacéo das relacbes interpessoais, mas também na
identificacdo e reconhecimentos dos aspectos politicos e econémicos que atravessam
e influenciam os modos de produzir cuidado.

E preciso ainda avancar com as discussbes acerca da formacdo e
educacao permanente dos profissionais da ESF e dos ndcleos de apoio; horizontalizar
0S mecanismos de gestdo; reorganizar a rede de servicos de média e alta
complexidade; construir a articulagcdo politica entre os profissionais para que possam
buscar melhorias nas condi¢cdes de trabalho. Estamos cientes de que todos esses
percalcos sdo eminentemente politicos e demandam acumulo de forcas para
promover mudancgas na situagdo desfavoravel que estamos inseridos.

Nesse contexto, cabe rememorar o histérico de lutas que possibilitou a
construcdo do sistema unico de saude e retomar a mobilizacdo para ampliar as bases
de sustentacao social e politica do sistema e, consequentemente, dos seus Servicos,
mediante a conscientizacdo das pessoas acerca da saude enquanto direito de vida e
cidadania. Para tanto, acreditamos ser necessario construir articulacdes entre os mais
diversos setores sociais de modo a organizar lutas conjuntas em defesa da seguridade

social, dos demais direitos sociais e, sobretudo, na defesa da democracia.
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APENDICE A - Roteiro para entrevista semiestruturada: profissionais de satde

Universidade Estadual de Feira de Santana/ Departamento de Saude

Programa de Pos-Graduacao em Saude Coletiva/ Mestrado Académico

Pesquisadoras responsaveis: Prof.2 Dr.2 Maria Angela Alves do Nascimento

Lilian Ticiane de Oliveira Rodrigues

1 Caracterizacéo da (0) entrevistada (0):

- Sexo:
- |dade:

- Formacgéo profissional:

- Tempo de formacgé&o:

- P6s-graduacéo:

- Qualificagéo profissional:

- Local de atuacao:

- Ocupacéo/ Cargo:

- Tempo de servico neste local:

- Outros vinculos empregaticios:

2 Pontos norteadores:
2.1 Producéo do cuidado

- Objeto; Finalidade; Instrumentos; Agentes;

- Encontro terapéutico: Demanda espontanea; Oferta organizada de a¢des; Encaminhamentos;
Busca ativa,

- Postura da equipe frente as necessidades de saude dos usuarios;

- Articulagéao profissional (Equipe de trabalho; Equipe de matriciamento ou equipe de referéncia,
conforme cada situagdo; Rede de servigos e com o territorio; Usuarios);

- Atividades desenvolvidas e tecnologias utilizadas.
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2.2 Corresponsabilizagéo e Resolubilidade

- Definicéo do projeto terapéutico e compromisso pelos problemas apresentados pelos usuarios;
- Relaces interpessoais (Entre membros das equipes; Entre equipes e usuérios): dialogo,
escuta, acolhimento, vinculo, comunicacéo.

- Nucleo comum de atencao e nucleos especificos de intervencéo (Cooperacdao interprofissional,
trabalho em equipe);

- Processos de referéncia e contrarreferéncia (Integralidade);

- Dimenséo pedagdgica do apoio matricial: discusséo e orientagdo de casos;

- Dimensédo técnico-assistencial do apoio matricial: atendimentos compartilhados e
acompanhamento longitudinal;

- Formacéo do trabalhador para o SUS;

- Condic0Oes de trabalho;

- Informacéo/ Comunicacéo;

- Percepcéao acerca da oferta de respostas e solucdes para os problemas;

- Autonomia dos usuarios;

- Identificacéo de avancos, limites, perspectivas e desafios.

3 Outros comentarios.
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APENDICE B - Roteiro para entrevista semiestruturada: usuarios dos servicos

Universidade Estadual de Feira de Santana/ Departamento de Saude

Programa de Pos-Graduacao em Saude Coletiva/ Mestrado Académico

Pesquisadoras responsaveis: Prof.2 Dr.2 Maria Angela Alves do Nascimento

Lilian Ticiane de Oliveira Rodrigues

1 Informacdes da (0) entrevistada (0):

- Sexo:
- Idade:

- Escolaridade:

- Profissédo/ Ocupacéo:

- Local de residéncia:

- Tempo de residéncia:

- Local de atendimento:

- Tempo de cadastramento:

2 Pontos norteadores:

2.1 Producéao do cuidado

- Como conheceu o servico — busca voluntaria; informacdo acerca das acbes realizadas;
encaminhamentos; visita domiciliar;

- Postura da equipe frente as necessidades de saude dos usuarios;

- Articulag&o dos profissionais com o territorio, com as familias;

- Relacéo do usuario com a equipe;

- Atividades que participa.
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2.2 Corresponsabilizagéo e Resolubilidade

- Quem decide as atividades a serem realizadas? Quem é responsavel pelos problemas
apresentados pelos usuarios?

- Relagdes interpessoais.

- Quando precisa de encaminhamento para um servi¢co de especialidade médica ou para fazer
exames, consegue o atendimento. Quanto tempo demora para ser atendido? Houve retorno para
equipe de referéncia?

- Atendimento compartilhado;

- Acompanhamento ao longo do tempo.

- CondicOes do servico;

- Informacao/ comunicacao;

- Percepcéo acerca da oferta de respostas e solugcdes para os problemas;

- Adeséo e satisfacdo dos usuarios;

- Identificacdo de avancos, limites, perspectivas e desafios.

3 Outros comentarios.
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APENDICE C - Roteiro para observacio sistemética

Universidade Estadual de Feira de Santana/ Departamento de Saude

Programa de Po6s-Graduacédo em Saude Coletiva/ Mestrado Académico

Pesquisadoras responsaveis: Prof.2 Dr.2 Maria Angela Alves do Nascimento

Lilian Ticiane de Oliveira Rodrigues

1 Pontos norteadores:
1.1 Producéo do Cuidado

- Demandas e ofertas de acoes;

- Acolhimento dos usuéarios;

- Disponibilidade de informagdes, esclarecimentos, linguagem;

- Postura da equipe frente as necessidades de saude dos usuarios e vice-versa,

- Articulacdo dos profissionais com a sua equipe de trabalho; com a rede de servicos e com o
territorio;

- Articulacdo dos profissionais com 0s usuarios;

- Atividades desenvolvidas e tecnologias utilizadas.

1.2 Corresponsabilizagdo e Resolubilidade

- Acolhimento e vinculos das equipes com a comunidade;

- Definicdo do projeto terapéutico e responsabilizacdo pelos problemas apresentados pelos
Usuarios;

- Acdes compartilhadas e acdes exclusivas de cada profissional,

- Horarios de chegada e saida dos profissionais, horarios das atividades, tempo de duracdo das
atividades;

- Relacgdes interpessoais entre membros da equipe, equipe e USuarios;

- Processos de referéncia e contrarreferéncia;
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- Dimenséo pedagdgica do apoio matricial: discusséo e orientagdo de casos;

- Dimenséo técnico-assistencial do apoio matricial: atendimentos compartilhados e
acompanhamento longitudinal.

- Infraestrutura;

- Instrumentos de trabalho;

- Participacéo dos usuarios na definicdo e planejamento das acoes;

- Organizacao das atividades;

- Adesao e satisfacao dos usuarios.

2 Outras observacdes.
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nos, professora Maria Angela Alves do Nascimento e Lilian Ticiane de Oliveira Rodrigues
(pesquisadoras responsaveis), convidamos vocé para participar de uma pesquisa com titulo
“PRODUCAO DO CUIDADO NO NASF: INTERRELACAO DAS EQUIPES DO NASF, EQUIPES
DE SAUDE DA FAMILIA E USUARIOS NA CORRESPONSABILIZACAO E RESOLUBILIDADE
NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA”, do Nucleo de Pesquisa Integrada em Saude Coletiva
(NUPISC) da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS). Nosso objetivo é compreender
as praticas de cuidado do NASF — Nucleo de Apoio a Saude da Familia. Os resultados da pesquisa
poderdo contribuir para melhor compreensao do servi¢o e do trabalho das equipes do NASF, além
de fornecer contribuicdes para revisao das politicas e melhoria dos atendimentos. O levantamento
das informacgdes sera realizado por meio de observacgdes, entrevistas e analise de documentos. Os
possiveis riscos/desconfortos relacionados a participacédo referem-se ao receio de tratar dos
assuntos propostos, constrangimento ou desconfianca da pesquisadora e incbmodo por estar
sendo observado. Se algum risco/desconforto for identificado, o estudo sera interrompido
imediatamente. Os provaveis beneficios do estudo envolvem a consideracdo da experiéncia do
profissional de saude e da visédo do usuario para a construcao das reflexdes, a maior compreensao
do funcionamento do NASF, possibilitando um maior entendimento do trabalho das equipes; a
perspectiva de construcdo de novos modos de produzir cuidado em saude. De todo modo, vocé
tera liberdade para recusar ou desistir da pesquisa em qualquer momento, sem nenhum problema.
Caso aceite participar, a entrevista acontecera de acordo com a sua disponibilidade, em local, dia
e horario previamente agendados. As informacdes sO serdo utilizadas com sua autorizagdo e
ninguém sabera quem forneceu as informacdes, para preservar a sua identidade e evitar qualquer
impedimento a livre expressao de suas opinides, garantindo a confidencialidade, o seu anonimato,
privacidade e sigilo. Comunicamos ainda que ndo havera qualquer despesa ou pagamento
decorrente da participacdo em nosso estudo, a participagdo é voluntaria e a deciséo € livre. Se for
prejudicado pela participacao na pesquisa, a pesquisadora Ihe acompanhara na situacdo, havendo
possibilidade de compensacdo dos possiveis gastos e danos comprovadamente causados pela
pesquisa. Desde que concorde, a entrevista sera gravada e vocé podera escutar, modificar e excluir
trechos ou a entrevista completa, a seu critério. Desde que autorize, as informacdes serdo digitadas
e arquivadas, respeitando completamente seu anonimato, no NUPISC — UEFS, durante 5 anos e
depois serdo destruidas. Nos comprometemos a apresentar os resultados desta pesquisa para
comunidade universitaria e para os participantes. As discussfes também serdo apresentadas em
congressos e semindrios, publicadas em revistas cientificas e livros, somente para fins cientificos,
sem qualquer finalidade avaliativa ou fiscalizatéria. Caso haja qualquer duvida antes, durante ou
depois da realizacdo da pesquisa, vocé poderd entrar em contato com as pesquisadoras no
NUPISC, no prédio do Programa de Poés-Graduacdo em Saude Coletiva, modulo VI - UEFS,
localizada na Avenida Transnordestina, s/n, Novo Horizonte, Feira de Santana-BA. Ou ainda pelo
telefone (75) 3161-8162. Caso tenha duvidas relacionadas as questfes éticos, favor entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UEFS através do e-mail: cep@uefs.br ou telefone
(75) 3161- 8067. Se concordar em participar, vocé devera assinar este termo de consentimento em
duas vias, permanecendo uma cépia com vocé e a outra cOpia com as pesquisadoras.

Feira de Santana -BA de de 20
Maria Angela Alves do Nascimento Lilian Ticiane de Oliveira Rodrigues
Pesquisadora responsavel Pesquisadora responsavel

Entrevistado (a)
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ANEXO A — Autorizagado da Secretaria Municipal de Saude

SOENATE [ S}v \/l
WilE ¢

Secretaria Municipal de Satde E-mail: edupermanentesms@gmail.com
Secao de Capacitacao Permanente (75) 3612-6608/Ramal 6608

Feira de Santana, 01 de Margo de 2016.

DA: Segao de Capacitagdo Permanente SMS
PARA: Atencao Basica SMS/NASF

ATT: Dr® Valdenice Queiroz

CI/C: Comité de Etica em Pesquisa UEFS

000000000000 0000000000000000000000000000000000000000000000000OCRIOCOIROCEEOEOEOSH

Tipo: Encaminhamento Pesquisa
Académica/TCC/MONOGRAFIA/MESTRADO/DOUTORADO

Informamos que se encontra autorizado o Projeto de Pesquisa da
mestranda em Saude Coletiva: Lilian Ticiane de Oliveira Rodrigues,
juntamente com a Pesquisadora Orientadora Prof® Dr* Maria Angela Alves do
Nascimento, intitulado: “Produgao do cuidado no NASF:
Corresponsabilizagdo e Resolubilidade na Estratégia de Saude da
Familia”, tendo como objetivo analisar a produgdo do cuidado em satde dos
profissionais do nucleo de apoio a saude da familia, com as equipes de satde
da familia e usuarios, a partir da corresponsabilizagéo e da resolutividade. A
coleta de dados sera realizada por meio de analise de documentos pertinentes
ao objeto de estudo, observagdes e entrevistas.

Em tempo informamos que a coleta de dados ocorrera apés analise e
parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da UEFS.

Atenciosamente,

UNPJ 14 043 574/0001-51
Secretaria Municipal de Saude
Feira de Santana/Bahia
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ANEXO B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
FEIRA DE SANTANA - UEFS

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PRODUCAO DO CUIDADO NO NASF: Corresponsabilizagéo e resolubilidade na
Estratégia de Saude da Familia

Pesquisador: Lilian Ticiane de Oliveira Rodrigues

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 53784916.0.0000.0053

Instituicdo Proponente: Universidade Estadual de Feira de Santana
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niumero do Parecer: 1.512.195

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa do Curso de Mestrado Académico em Satde Coletiva, do Programa de
Pds Graduagao em Salde Coletiva, da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS); que tem relacao
com area de atuagdo do pesquisador e orientadora. Tem sua relevancia social por tratar de tema atual. Faz
uma justificada muito coerente e traz referencias atualizadas e adequadas a tematica investigada.

Essa dissertagdo é um subprojeto da pesquisa “RESOLUBILIDADE NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA EM DOIS CENARIOS DA BAHIA, BRASIL: PROCESSOS DE CUIDAR VERSUS
RESPONSABILIZAGAO DA EQUIPE E DOS DIRIGENTES DO SUS” (ASSIS et. al., 2013), financiada pelo
CNPQ, desenvolvida no Nucleo de Pesquisa Integrada em Saude Coletiva (NUPISC) da UEFS, sob a
coordenacgéo da Prof. Dr.2 Marluce Maria Aratjo Assis.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa com enfoque no método dialético. Para a pesquisa, foram
selecionadas 10 unidades de satide da familia com atuagdo do NASF pelo maior tempo de funcionamento,
do municipio de Feira de Santana-BA. O estudo tera como participantes o grupo de profissionais de salde
(grupo 1) e o grupo dos usuarios (grupo 2), com critérios de inclusao

Enderego: Avenida Transnordestina, s/n - Novo Horizonte, UEFS

Bairro: Madulo |, MA 17 CEP: 44.,031-460
UF: BA Municipio: FEIRA DE SANTANA
Telefone: (75)3161-8067 E-mail: cep@uefs.br

Pagina 01 de 04
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
FEIRA DE SANTANA - UEFS

Continuagao do Parecer: 1.512.195

bem definidos. As técnicas de coleta de dados a serem utilizadas serdo a Entrevista Semiestruturada,
Observagao Sistematica e Analise de Documentos. Na Andlise de Dados, a Hermenéutica pressupde
interpretagao, estabelecimento de relagoes e conclusoes, utilizando a Triangulagdo de Dados.

Apresenta cronograma com execucdo entre janeiro/2015 e margo/2017. Orgamento informa contrapartida da
UEFS.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo primario:

- Analisar a produgao do cuidado em satde dos profissionais do NASF, com as EqSF e usuarios da ESF, a
partir da corresponsabilizagdo e da resolubilidade;

Obijetivos secundarios:

- Discutir como as equipes do NASF se (des) articulam com as EqSF e usuarios para corresponsabilizagao
na produg¢édo do cuidado em saude;

- Descrever as praticas desenvolvidas pelas equipes do NASF, articuladas com as EqSF, tendo em vista a
resolubilidade das necessidades de saude dos usuérios (individuais/coletivas)” (Projeto completo, pg. 17).

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Apresenta os riscos e beneficios da pesquisa, esquematizados em uma Quadro (Projeto Completo, p. 45).
Cita os seguintes Riscos: “-Receio em tratar dos assuntos propostos e sofrer represalias (profissionais) ou
dificuldades em futuros atendimentos (usuarios); -Constrangimento ou desconfianga do pesquisador no
momento da entrevista; - Desconforto por estar sendo observado no seu espago de trabalho (profissionais)
ou por estar sendo solicitado no momento da busca por atendimento médico (usuarios); e Beneficios: “-
Resgate da experiéncia do profissional da salde e a percepcao do usudrio para a construcéo de reflexdes
acerca da produgdo do cuidado; -Compreensédo da funcionalidade do servico, possibilitando uma maior
visibilidade do processo de trabalho das equipes do NASF e, consequentemente, ampliagédo da
resolubilidade da ESF; -Efetivagdo de um novo modo de produzir cuidado em saude, centrado nos
individuos, de carater universal, com qualidade, integralidade e resolubilidade.”

Também apresenta riscos e beneficios no TCLE.
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Continuagéo do Parecer: 1.512.195

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa esta delineada de forma clara e coerente, tem viabilidade ética, apresenta estratégias para
aproximagao e saida do campo de coleta, o que demonstra uma preocupacgéo social da pesquisadora.
Apresenta claramente os riscos e possiveis beneficios da pesquisa para os colaboradores.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:
Apresenta todos documentos necessarios e exigidos pelo CEP.

Recomendagodes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Tenho muita satisfagdo em informar-lhe que seu Projeto de Pesquisa satisfaz as exigéncias da Res. 466/12.
Assim, seu projeto foi Aprovado, podendo ser iniciada a coleta de dados com os participantes da pesquisa
conforme orienta o Cap. X.3, alinea a - Res. 466/12. Relembro que conforme institui a Res. 466/12, Vossa
Senhoria devera enviar a este CEP relatérios anuais de atividades pertinentes ao referido projeto e um
relatério final tdo logo a pesquisa seja concluida. Em nome dos membros CEP/UEFS, desejo-lhe pleno
sucesso no desenvolvimento dos trabalhos e, em tempo oportuno, um ano, este CEP aguardara o
recebimento dos referidos relatérios.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagédo
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 03/03/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 640359.pdf 14:59:45
Projeto Detalhado / |Projeto_de_pesquisa.pdf 03/03/2016 |Lilian Ticiane de Aceito
Brochura 14:51:27 |Oliveira Rodrigues
Investigador
Declaracao de Declaracao_Resolucao466.pdf 03/03/2016 |Lilian Ticiane de Aceito
Pesquisadores 14:34:24 | Oliveira Rodrigues
Outros Autorizacao_da_SMS.pdf 03/03/2016 |Lilian Ticiane de Aceito

14:30:43 | Oliveira Rodrigues
Outros Roteiro_para_entrevista_semiestruturad [ 03/03/2016 |Lilian Ticiane de Aceito
a_e observacao.pdf 14:25:54 | Oliveira Rodrigues
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Continuagéo do Parecer: 1.512.185

TCLE / Termos de |TCLE.pdf 03/03/2016 |Lilian Ticiane de Aceito

Assentimento / 14:11:10 | Oliveira Rodrigues

Justificativa de

Auséncia

Outros Oficio_de_encaminhamento.pdf 03/03/2016 |Lilian Ticiane de Aceito
14:02:19 | Oliveira Rodrigues

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 03/03/2016 |Lilian Ticiane de Aceito
13:50:12 | Oliveira Rodrigues

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Néo
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