Ministério da Saude ® »
FIOCRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SALIDE PUBLICA
Fundac¢do Oswaldo Cruz SERGIO ARGUCA
ENSP

“Apoio Matricial nas agoes de Alimentagdo e Nutrig¢do: visdo dos
profissionais da Estratégia de Saude da Familia de Manguinhos, Rio de
Janeiro, RJ”

por

Ana Lucia de Magalhdes Fittipaldi

Dissertag¢do apresentada com vistas a obteng¢do do titulo de Mestre
Modalidade Profissional em Saude Publica.

Orientadora: Prof." Dr.” Denise Cavalcante de Barros



Ministério da Saude . »
FIOCRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SALDE PUBLICA
Fundacédo Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA
ENSP

Rio de Janeiro, outubro de 2013.

Esta dissertacdo, intitulada

“Apoio Matricial nas agoes de Alimentagdo e Nutrig¢do: visdo dos
profissionais da Estratégia de Saude da Familia de Manguinhos, Rio de
Janeiro, RJ”

apresentada por

Ana Lucia de Magalhdes Fittipaldi

foi avaliada pela Banca Examinadora composta pelos seguintes membros:

Prof.? Dr.* Mirian Ribeiro Baido
Prof. Dr. Carlos Eduardo Aguilera Campos

Prof.? Dr.? Denise Cavalcante de Barros — Orientadora

Dissertacdo defendida e aprovada em 17 de outubro de 2013.



Catalogacao na fonte
Instituto de Comunicac¢do e Informagao Cientifica e Tecnoldgica

Biblioteca de Saude Publica

F547  Fittipaldi, Ana Lucia de Magalhaes

Apoio matricial nas a¢des de alimentacao e nutri¢ao: visao
dos profissionais da estratégia de satide da familia de
Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ. / Ana Lucia de Magalhaes
Fittipaldi. -- 2013.

viii,92 f.

Orientador: Barros, Denise Cavalcante de

Dissertagao (Mestrado) — Escola Nacional de Satde Publica

Sergio Arouca, Rio de Janeiro, 2013.

1. Saude da Familia. 2. Programas e Politicas de Nutri¢do ¢
Alimentagao. 3. Equipe de Assisténcia ao Paciente. 4. Pesquisa

Qualitativa. I. Titulo.
CDD - 22.ed. —362.12098153




A minha filha, Giovana. Constante inspiracdo e motivacao
para continuar sempre.



AGRADECIMENTOS

A minha orientadora, Denise Cavalcante de Barros, pela sua generosidade e
disponibilidade em dividir comigo sua experiéncia e visdo critica sobre o campo da
alimentacdo e nutri¢do. Sua trajetoria profissional demonstra o comprometimento, a

dedicacao e seriedade com que vem contribuindo com a saude coletiva no Brasil.

A Prof.* Valéria Romano que me incentivou a mergulhar no universo da pesquisa
qualitativa. Como iniciante foi com curiosidade e prazer que me aventurei por esse
caminho de novas descobertas. Obrigada por estar sempre disponivel e por me apresentar

uma nova perspectiva para pensar o cuidado em saude.

A minha irma Isabel, meu exemplo e incentivo, amiga e revisora.

A amiga Flavia Cardoso, minha tradutora e revisora. Sempre disposta a ajudar nos

detalhes que parecem interminaveis.

A minha familia e amigos que me ajudaram de tantas formas, as vezes apenas com

sua presencga. Pela paciéncia com minhas auséncias constantes.

Aos colegas de turma do mestrado, que me ajudaram nas duvidas, dando
sugestoes, relaxando nos momentos de tensdo e formando uma rede de apoio fundamental

para a realizacdo do trabalho.

Agradecimento especial aos profissionais da Estratégia de Saude da Familia de
Manguinhos que cederam um espago do seu precioso tempo para colaborar com este

estudo, sempre me recebendo de forma amiga e acolhedora.



"Ha um tempo em que € preciso abandonar
as roupas usadas, que ja tem a forma do
Nnosso corpo € esquecer os caminhos que nos
levam sempre aos mesmos lugares. E o
tempo da travessia; e se nao ousarmos fazeé-
la, teremos ficado, para sempre, a margem
de n6és mesmos."

Fernando Teixeira de Andrade



RESUMO

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) ¢ o modelo de reorganizagao da Aten¢ao Primdria
a Satude (APS) no Brasil. Para aumentar a abrangéncia de suas agdes, o Ministério da
Saude criou o Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF), formado por profissionais
de diversas especialidades, cujas a¢des sao baseadas nos conceitos de Apoio Matricial e
Equipe de Referéncia. O presente estudo teve por objetivo conhecer os significados que
os profissionais da ESF de Manguinhos atribuem ao Apoio Matricial, em especial na area
de Alimentacdo e Nutri¢do, através de uma pesquisa qualitativa. A técnica de coleta de
dados selecionada foi a entrevista semi-estruturada e para tratamento dos dados, a analise
de conteudo. Como vertente de andlise e interpretacdo optou-se pelo Interacionismo
Simbdlico o qual estuda a construcao dos significados atribuidos pelos sujeitos as suas
atividades como produto da interagdo com seus pares. Os profissionais entenderam que o
Apoio Matricial potencializa as acdes da ESF e aumenta a resolutividade da APS.
Destacaram dificuldades iniciais como desconhecimento das competéncias dos
apoiadores e profissionais das equipes de referéncia. O excesso de atribuigdes apareceu
como limitante da ampliagdo do olhar sobre o processo saude-doenga. Como
consequéncia, influenciou a forma como acionavam o apoio matricial, sendo o maior
enfoque nas consultas conjuntas e esporadicas as agdes coletivas e de preven¢do. Ficou
evidente a énfase das acdes nos nucleos de conhecimento, dificultando assim a
interdisciplinaridade no cuidado a saude. Apontaram que a pratica do apoio tem sido uma
construgdo coletiva no cotidiano de trabalho. As expectativas para o apoio nas acdes de
Alimentagao e Nutri¢do foram: educagdo em saude, agdes intersetoriais e qualificacao das
equipes da ESF. Como consideracdes finais destaca-se que pensar e falar sobre o processo
de trabalho ¢ uma estratégia para propor coletivamente agdes que potencializem o
trabalho do apoio matricial na Atengao Basica. Propde-se que o nutricionista desempenhe
o papel de facilitador na organizagdo da atencao nutricional priorizando a construgdo de
uma agenda integrada e intersetorial, a partir das necessidades das equipes e
comunidades. Espera-se contribuir com o processo de trabalho do apoio matricial das

equipes de Manguinhos e de outras Unidades Béasicas de Saude.

Palavras-chave: Nucleo de Apoio a Satde da Familia, Alimentagdao e Nutrigdo, apoio

matricial, equipe de referéncia, pesquisa qualitativa.



ABSTRACT

The Family Health Strategy is the model of Primary Health Care reorganization
in Brazil. In order to increase the comprisement of health care, the Ministry of Health
created the Family Health Support Center which is compose of several specialties and its
activities are based on the Matrix Support and Reference Team concepts. The aim of the
present study to perform a qualitative research about the impressions of the Family Health
Strategy of Manguinhos professionals concerning the Matrix Support, especially in Food
and Nutrition area. Data collection was conducted through semi-structured interviews and
content analysis for data processing. The analysis and interpretation of data was
accomplished by symbolic interactionism, which studies the creation of the assigned
meanings by the subject to his activities as a result of the social interaction. The interview
professionals understood that the Matrix Support potentialize the actions of the Family
Health Strategy and increase the Primary Health Care resolutivity but reported initial
difficulties such as the unfamiliarity of the competence of the supporters and
professionals of the reference team. The excess of attributions appeared as limiting the
expansion of the look over the health-disease process and consequently influenced the
way they used the matrix support, being the greater focus on joint consultations and
occasional, the collective actions and preventive. Became evident the emphasis of the
shares in the nuclei of knowledge, thus hindering the interdisciplinary in health care. They
pointed that the practice of support has been a collective construction in daily work. The
expectations for support in the actions for Food and Nutrition were: health education,
intersectoral actions and qualification of the Family Health Strategy teams. As final
considerations stands out think and to talk about the work process is a strategy to
collectively propose actions that strengthen the work of the matrix support in Primary
Health Care. It is proposed that the nutritionist plays the role of facilitator in the
organization of nutritional care prioritizing the construction of an integrated and
intersectoral schedule, based on the needs of teams and communities. Is expected to
contribute to the work process of matrix support teams Manguinhos and other Primary

Care Units.

Key words: Family health support center, food and nutrition, matrix support, reference

team, qualitative research.
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INTRODUCAO

A Atengdo Primaria em Satde (APS) tem como antecedente tedrico o Relatorio
Dawson, divulgado em 1920 na Gra-Bretanha. O relatorio traz como proposta a
organizagdo de um primeiro nivel de aten¢do a saude representado pelos centros de
satde primarios, além dos centros de satde secundarios e hospitais-escola, com vinculos
formais entre si. Esta proposta foi a base para o conceito de regionalizagdo e para a
reorganizacdo dos servigos de satde em diversos paises .

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Satide em Alma-Ata,
realizada em 1978, representou um importante marco histérico para a APS. Nela foram
abordadas propostas para a reorientacdo da organizacao dos servigos de satide com
énfase na prevencdo de doengas e na intersetorialidade. A APS seria direcionada aos
principais problemas de satide da comunidade, com garantia de acesso aos individuos e
as familias bem como representando o primeiro nivel de contato com o sistema de
satde’.

No Brasil, as discussdes acerca das proposi¢cdoes da APS entraram no cendrio do
debate pela Reforma Sanitaria Brasileira na década de 1970, onde no processo pela
democratizagdo do pais, foram propostas a unificacdo do sistema de satde e a
valoriza¢dao do primeiro nivel de atengdo. Tais ideais refletiram-se na VIII Conferéncia
Nacional de Saude e no desenho do Sistema Unico de Satde (SUS)’.

A organizagdo do SUS foi instituida pela Constituicdo Federal de 1988, que
definiu como seus principios: a universalidade, a descentralizagdo, a integralidade da
atencdo, a resolutividade, a humanizagio e a participacio social®.

O debate politico atual tem sido direcionado para a mudanga do modelo de
atengdo a saude através de propostas e estratégias que objetivam superar as limitacdes
do modelo vigente e contribuir com o processo de constru¢ao do SUS. Pode-se observar
uma diversidade de abordagens e propostas alternativas baseadas em diferentes
contextos, fundamentos tedricos-conceituais, mudangas nas praticas existentes nas
unidades de satde a partir de experiéncia locais, distritais e municipais °.

Segundo Paim (2008, p.554-5)° modelo de atengdo é assim definido:

“[...] uma espécie de logica que orienta a acdo ¢ organiza os meios de
trabalho (saberes e instrumentos) utilizados nas praticas de saude. Indicam
um determinado modo de dispor os meios técnicos-cientificos existentes para
intervir sobre riscos e danos a saude”.

Uma concepgao ampliada de modelos de atencdo inclui trés dimensdes: uma

gerencial relativa ao processo de organizacdo das acdes e dos servigos; uma
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organizativa relacionada as relagdes entre as unidades prestadoras de servigos,
considerando-se os niveis de complexidade do sistema de saide e uma técnico-
assistencial ou operativa relativa as relacdes estabelecidas ente os sujeitos e seus objetos
de trabalho. Para que uma mudanc¢a no modelo de aten¢do a satde seja concretizada ¢
preciso que as propostas sejam abrangentes no sentido de propiciar uma sinergia entre
as trés dimensdes apresentadas”.

Historicamente no Brasil identificamos dois modelos de aten¢do a saude
predominantes: o modelo médico hegemodnico e o modelo sanitarista, que convivem de
forma contraditéria ou complementar. O primeiro ¢ centrado na clinica, tem como
objeto de trabalho a doenca, e ¢ caracterizado pelo individualismo, pela medicalizagao
dos problemas, pela valorizagdo do ambiente hospitalar, pelo privilégio da medicina
curativa, pela participagdo passiva dos usudrios e pelo foco nos especialistas. Esse
modelo tem como referéncia a chamada medicina flexneriana, uma reforma na satde
que ocorreu nos Estados Unidos em 1911 a partir do relatorio Flexner, de carater
predominantemente curativo, com pouco comprometimento com a integralidade da
atencdo e com o impacto sobre a saude da populagio®.

O modelo sanitarista busca atender as necessidades da populacdo por meio de
intervengdes adotadas pela saide publica convencional, mediante campanhas de
vacinacao, controle de epidemias e erradicagao de endemias. Assim como através de
programas voltados para populagdes e/ou doengas especificas como controle da
tuberculose, controle do tabagismo, saide da mulher, saude da crianca, saide mental e,
ainda, para as a¢des da vigilancia sanitaria e da vigilancia epidemiologica®.

O modelo de aten¢do a saude baseado na Estratégia de Satde da Familia (ESF)
surgiu a partir da década de 1990, como fruto da construg¢do historica das experiéncias
dos modelos assistenciais alternativos ao modelo hegemonico no Brasil e das discussdes
de Atencdo Primdria a Satde no mundo. Assim, o principal propdsito desse novo
modelo foi superar as limitagdes encontradas no modelo vigente que sdo caracterizadas
pela baixa efetividade no enfrentamento dos problemas de saude da populagdo,
principalmente relativas as desigualdades de acesso aos servigos de satde, a insatisfagdo
na qualidade da atencdo e a auséncia da integralidade das a¢des®.

Cabe destacar que um dos principais principios norteadores das mudangas nos
modelos de atengdo a saude refere-se a integralidade. A Reforma Sanitaria Brasileira
concebeu quatro perspectivas para a definicdo de integralidade: a articulacao das acdes
de promocgdo, prevengdo, recuperagao e reabilitacdo da saude; a garantia da

continuidade da atencdo nos trés niveis de complexidade dos sistemas de saude; a



3

abordagem integral do individuo e das familias e a articulacdo de politicas publicas que
atuem sobre os determinantes sociais da saude mediante acdo intersetorial®.

Em 2008, com objetivo de ampliar a abrangéncia e a resolutividade das agdes da
ESF no Brasil, o Ministério da Saude criou uma nova estrutura de apoio denominada
Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF). Constituida por profissionais de diversas
areas do conhecimento, tem como objetivo atuar no apoio especializado as equipes da
ESF com foco nas ac¢des de saude no territorio de responsabilidade das mesmas’.

As agdes do NASF sdo pautadas nas diretrizes da Atengdo Primaria em Sauide:
acdo interdisciplinar e intersetorial; educacdo permanente em saude; educacao popular;
promocao da saude; humanizagdo; integralidade; participagao social; e territorializagao.
Estas agdes sdo baseadas nos conceitos de Apoio Matricial e Equipe de Referéncia,
representando uma mudanga nas relagdes de trabalho entre os profissionais das equipes
da ESF e os profissionais especialistas’.

A organizacdo do processo de trabalho do NASF conta com algumas
ferramentas tecnologicas de apoio a aten¢do que permitem ampliacdo do cenario de
atuacdo: o Apoio Matricial, a Clinica Ampliada, o Projeto Terapéutico Singular e o
Projeto de Saude no Territorio’.

Dentre as nove areas estratégicas que compdoem o NASF e que representam os
diversos campos de saberes especificos na area da saude, destaca-se a area de
Alimentagdao e Nutri¢do, pelo aumento das demandas relacionadas a problematica
alimentar e nutricional e suas repercussdes na satde da populagdo brasileira.

As motivagdes pessoais para realizacdo deste estudo partem da vivéncia da
pesquisadora como apoiadora matricial nas agdes de Alimentacdo e Nutrigdo das
equipes de Saude da Familia de Manguinhos, bairro do municipio do Rio de Janeiro. A
pesquisadora experimenta na pratica a mudanga das relagdes entre os profissionais da
ESF e os profissionais especialistas, assim como identifica na sua rotina de trabalho as
dificuldades que justificam o presente estudo.

As politicas publicas sdo necessarias para institucionalizar os procedimentos e
normatizar competéncias, agdes € processos na area especifica de sua abrangéncia. No
entanto, estas demandam uma reflexao de como concretiza-las diante das diversidades
de formacgdes técnicas, olhares subjetivos e caracteristicas pessoais dos profissionais
nelas contemplados.

A elaboragao das referidas politicas publicas nem sempre representa uma
construgdo coletiva. Os atores envolvidos na sua aplicacdo muitas vezes nao recebem

apoio ou preparo prévio, deparando-se com mudangas que vao de encontro a sua pratica
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profissional cotidiana, modificando as rotinas de trabalho e representando uma ruptura
ou desconstrucdao do modo habitual de executar as acdes em saude.

O Apoio Matricial e Equipe de Referéncia sdo exemplos de conceitos
incorporados as politicas publicas, especificamente a Politica de Ateng¢do Basica
(PNAB)?, conceitos esses que modificaram as relagdes entre os profissionais e destes
com os usudrios dos servicos de saude. As diferentes concepgdes de cada profissional
da equipe sobre o processo de trabalho e sobre estes conceitos irdo influenciar
diretamente a execucao e a viabilidade dessa proposta.

Toda e qualquer mudanca de paradigmas prevé um periodo de transi¢cao, onde
tanto profissionais quanto usudrios sao compelidos a conviver com realidades distintas
até que uma substitua a outra por completo.

O modo como os profissionais de saude estdo lidando com essa mudanca nas
relagdes de trabalho ainda € pouco compreendido assim como as suas concepgoes sobre
os novos conceitos apresentados pela PNAB e os reflexos no cotidiano de trabalho das
equipes. A ampliagdo do conhecimento sobre o tema pode colaborar no sentido de
potencializar o Apoio Matricial nas a¢cdes de Alimentacdo e Nutrigao.

Por tratar-se de uma nova metodologia de gestdo do trabalho em satde e dada
sua relevancia no cendrio das politicas e dos processos, ¢ de fundamental importancia
conhecer os significados que os profissionais das equipes de Satde da Familia de
Manguinhos atribuem ao Apoio Matricial.

Assim, a partir desse cenario pretende-se responder a principal pergunta do
presente estudo: “Qual o significado que os profissionais das equipes da Estratégia de
Saude da Familia (ESF) de Manguinhos atribuem ao Apoio Matricial nas acdes de

Alimentagdo ¢ Nutrigao?”.



OBJETIVOS

Objetivo geral
Analisar os significados que os profissionais da Estratégia de Saude da Familia e
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia atribuem a pratica do Apoio Matricial em

Alimentagdo e Nutricdo na comunidade de Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ.

Objetivos especificos

e (Conhecer os significados que os profissionais da ESF, do NASF e gerentes das
Clinicas da Familia atribuem ao Apoio Matricial;

e (Conhecer os significados que os profissionais da ESF, do NASF e gerentes das
Clinicas da Familia atribuem ao Apoio Matricial nas acdes de Alimentagdo e Nutri¢ao;

e Identificar as demandas das equipes da ESF para o Apoio Matricial nas agdes de
Alimentagao e Nutri¢ao;

e (Conhecer as relagdes no cotidiano de trabalho entre os profissionais da ESF e do

NASF.



Capitulo 1 - MARCO TEORICO

1.1 Atencao Primaria a Satde

As criticas ao modelo de ateng¢do a satde biomédico hegemonico, incapaz de dar
conta dos problemas de saude da populacdo, bem como os questionamentos aos
programas verticais de intervencdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de
combate as endemias nos paises em desenvolvimento durante a década de 1960 deram
destaque a APS como alternativa a esse modelo?.

Durante a Assembleia Mundial de Saude em 1977, foi elaborada a declaragao
conhecida como “Satde para todos no ano 2000”. A sua meta principal foi propiciar um
nivel de saude a todos os cidaddaos do mundo que permitisse uma vida ativa social e
econdmica até o ano 2000

A divulgacao dessa declaracdo impulsionou as discussdes da Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Satide em Alma-Ata, em 1978, ¢ a
construcao dos principios da APS. A Declara¢do de Alma-Ata reafirmou a satide como
direito humano fundamental, sendo esta uma das metas sociais mundiais mais
importantes. Destacou o envolvimento de outros setores além do setor satide e afirmou a
responsabilidade dos governos sobre a saude de sua populagio?.

Segundo a Assembleia Mundial de Saude (1979 apud Starfield 2002, p.30) os

principios tragados em Alma-Ata foram reiterados e a APS foi assim definida:

“Atencdo essencial a saude basecada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente = comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais possa
arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de autoconfianga
e autodeterminagio. E parte integral do sistema de satude do pais, do qual é
funcdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude,
levando a atencdo a saude o mais proximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencgdo continuada a satde”.

A proposta defendida na Declaragcdo de Alma-Ata foi a de uma atencdo a satude
integral e abrangente. No entanto, as tentativas iniciais de implementacdo da APS
contaram com um pacote basico de intervengdes para as populacdes rurais de extrema
pobreza, concentrados na saude materno-infantil e focalizados em doengas infecciosas e
agudas.

A proposta difundida por agéncias internacionais como o Banco Mundial ¢ a

Fundacao das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF), foi a de uma APS focalizada
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em programas seletivos, de baixo custo e baixa resolutividade, sem possibilidade de
acesso aos demais niveis de atencdo, secundario e terciario*

Os atributos da APS abrangente foram definidos por Barbara Starfield em 2002,
reconhecidos e difundidos desde entdo também no Brasil. Na sua abordagem, os
atributos essenciais dos servigos de aten¢do primaria foram: primeiro contato com o
sistema de satde; cuidado longitudinal com o paciente representando continuidade da
relacdo médico-paciente; garantia da integralidade da atenc¢do, coordenagdo das acdes
de saude; orientagdo das agdes voltadas para as necessidades da comunidade;
centralidade na familia e reconhecimento das diferencas culturais dos diferentes grupos
populacionais?.

Em 2003 a Organizagdo Mundial da Saide (OMS) e a Organizacdo Pan-
Americana da Satde (OPAS) impulsionaram um movimento pela renovagdo da APS,
propondo uma concep¢ao mais abrangente, através da divulgagdao de um documento:
“Renovagio da Atencdo Primaria em Saude nas Américas™®.O documento explicita a
necessidade de ampliar a abrangéncia da APS para um cuidado universal, orientado para
a qualidade, com énfase na promocdo e prevencdo, intersetorialidade, participacdo
social e responsabilizacdo dos governos.

Estudos mostram que sistemas de saude baseados na APS abrangente
apresentam melhores resultados de saide. H4 melhora nos indicadores de mortalidade
por todas as causas ¢ mortalidade precoce por doengas respiratdrias e cardiacas, além de
menor custo ¢ maior eficiéncia, menor numero de médico/habitantes, menor nimero de
contatos médico/habitantes, menor numero de exames de alto custo, € menor uso de
medicamentos!®!!,

No sistema de saude brasileiro o primeiro nivel de atengcdo a saude ¢
denominado Aten¢do Bésica (AB) e definido na Politica Nacional de Atencdo Basica
como termo equivalente a APS®. Essa diferenciacdo do termo tem sua origem nas
discussdes pela reforma sanitaria brasileira, na década de 1980, que buscou distanciar
suas propostas dos programas da APS seletiva, difundidos na mesma época pelas
agéncias internacionais’.

Segundo a PNAB (2012, p.19) a Atencdo Basica ¢ assim definida:

“A Atengdo Basica caracteriza-se por um conjunto de ag¢des de satde, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promogao ¢ a protecao da saude,
a prevengdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a redugdo
de danos e a manutencdo da saide com o objetivo de desenvolver uma
atencdo integral que impacte na situagao de satde e autonomia das pessoas e
nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades”.
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1.2 A Estratégia de Satide da Familia como politica de reorganizacao

do sistema de saude

A ESF, anteriormente chamada Programa de Satde da Familia (PSF), foi criada
em 1993 pelo Ministério da Saude e tem sua origem no Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). O PACS tinha por objetivo ampliar a cobertura do
SUS as populagdes mais vulnerdveis, especialmente a populacdo materno-infantil,
principalmente na regido Nordeste do Brasil. As agdes prioritarias eram: incentivo ao
aleitamento materno, controle da diarreia através da terapia de reidratagdo oral e
imunizagdo com foco na reducio da mortalidade infantil 2.

O PACS era desenvolvido pelos Agentes Comunitarios de Satde (ACS) que
eram moradores das areas vulneraveis selecionados e capacitados para desenvolver as
acOes de satde entre 100 a 250 familias. A sua atuacdo era supervisionada por um
enfermeiro, responsavel por até trinta ACS 2.

A repercussdo positiva das acdes do PACS, com destaque para a redugdo da
mortalidade materno-infantil nas areas de abrangéncia do programa, levou a uma
mobilizagdo nacional para a sua expansdo em areas de maior concentracdo urbana e
semelhante vulnerabilidade social 2.

O PSF a principio se constituiu um programa especial vinculado ao modelo
sanitarista, sendo posteriormente redefinido pela Politica Nacional de Atencdo Basica
como estratégia de reorganizacao do modelo da atengdo bésica, em carater substitutivo
da rede basica tradicional .

Em 2006, no sentido de consolidar e qualificar a ESF e o fortalecimento da AB,
foi estabelecido o Pacto pela Satde, que incluiu o Pacto pela Vida e o Pacto em defesa
do SUS, que foi um compromisso firmado entre os gestores do SUS para garantir acdes
prioritarias para a saude da populagio brasileira '°.

A Estratégia de Satde da Familia tem como principios a universalidade, a
acessibilidade, o vinculo, a continuidade do cuidado, a integralidade da atencdo, a
responsabilizacdo, a humanizacao, a equidade e a participacao social. Ela caracteriza-se
como porta de entrada aberta e o primeiro nivel de acesso preferencial ao sistema de
saude e tem como fundamentos coordenar o cuidado ¢ ordenar a Rede de Atengao a
Satde (RAS). A sua func¢do de resolutividade se da pelo cuidado individual e coletivo
por meio da clinica ampliada, construindo vinculos na perspectiva de gerar autonomia

dos individuos e da comunidade®.
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A proposta para que os sistemas de saude se tornem mais efetivos e eficazes esta
baseada na implantagdo de um novo arranjo, baseado nas Redes de Atengdo a Saude
(RAS), garantindo a integralidade do cuidado. Assim as RASs devem estar prontas para
dar respostas tanto as condi¢des de doencas agudas da populagdo, como para dar
seguimento continuo e proativo aos portadores de doengas cronicas'®.

Segundo a Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, p.4, RAS ¢ assim

definida:

“A Rede de Atengdo a Satude é definida como arranjos organizativos de agdes
e servigos de saude, de diferentes densidades tecnologicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado”.

As Redes de Atencdo a Saude sdo organizagdes poliarquicas formadas pelo
conjunto de servigos de saude que apresentam objetivos comuns e agdes cooperativas e
interdependentes entre os niveis primdrios, secundarios e tercidrios. Os niveis se
relacionam em igualdade de importancia, prestando uma atencdo integral com
intervengdes de promocdo, prevengdo, tratamento e reabilitagdo coordenada pela
atencio priméria a saade !”.

Para que a ESF possa exercer suas atribuicdes na Atengdo Bésica, é preciso
compreender como ocorre o seu processo de trabalho e como as equipes de profissionais
sdo formadas para atender as demandas do primeiro nivel de aten¢ao.

O processo de trabalho da ESF envolve algumas caracteristicas proprias como:
defini¢do precisa do seu territorio de atuagdo; diagnostico, programacao e
implementagdo de atividades segundo classificacao de critérios de risco a satde; pratica
do cuidado familiar ampliado; trabalho interdisciplinar e em equipe; promog¢ao e
desenvolvimento de agdes intersetoriais; promog¢dao e estimulo a participacdo da
populagdo no controle social entre outros 2.

O conceito de processo de trabalho em saude foi formulado por Mendes
Gongalves (1979,1992 apud Pereira 2009) a partir do estudo da teoria marxista do
trabalho e sua aplicacdo no campo da saude, identificando trés elementos componentes
do processo de trabalho: a atividade adequada a um fim, ou seja, o proprio trabalho, o
objeto de trabalho, ou seja, a matéria a que se aplica o trabalho e os instrumentos ou
meios do trabalho.

Para Mendes Gongalves (1979,1992,1994 apud Pereira 2009) o estudo do
processo de trabalho prevé a andlise articulada, através de uma relacdo reciproca, dos
seguintes componentes: o objeto do trabalho, os instrumentos, a finalidade e os agentes,

que, quando relacionam-se, configuram um processo de trabalho especifico.
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No campo da satde, o objeto do trabalho representa o que serd transformado, a
matéria-prima, ou seja, as necessidades de saude da populacdo. No entanto, esse objeto
nao existe por si sO. Ele ¢ delimitado, recortado por um “olhar” dos sujeitos com uma
finalidade. Representa a intencionalidade do processo de trabalho ',

Os instrumentos de trabalho utilizados no processo de trabalho em satde podem
ser materiais e nao-materiais. Os materiais sdo representados pelos medicamentos,
equipamentos, materiais de consumo entre outros. Ja os ndo-materiais sao os saberes, 0s
conhecimentos que produzem arranjos entre os agentes do processo de trabalho e os
instrumentos materiais. O agente do trabalho confere uma finalidade aos instrumentos
de trabalho e sua presenga torna possivel a dinamica entre objeto, instrumentos e
atividades ',

Dessa forma, entendemos que o conceito de processo de trabalho em saude
refere-se a dimensao microscopica do cotidiano da pratica dos profissionais de saude,
ou seja, o dia-a-dia na producao e no consumo dos servigos de saude.

Segundo Merhy (1998) a producdo do cuidado em satde envolve atos
tecnologicos que sdo atos produtivos governados por uma finalidade. Dentro do ato
produtivo do cuidado identificamos trés elementos tecnologicos fundamentais para que
o cuidado possa ocorrer: o primeiro ¢ formado pelos conhecimentos dos profissionais de
satde, como o saber clinico, epidemioldgico, pedagdgico entre outros, e ¢ designado de
dimensdo tecnologica leve-dura. O segundo diz respeito aos equipamentos como
maquinas para realizagdo de exames e procedimentos mais estruturados, sendo chamado
de dimensdo tecnoldgica dura. E o ultimo elemento refere-se ao que se produz no
encontro com o outro, como acontecimento que ocorre em decorréncia da agdo na
presenca do outro, como na pratica de acolhimento, por exemplo, chamada de dimensao
tecnologica leve/relacional .

O processo de trabalho das equipes da ESF envolve a composi¢do de equipes
multiprofissionais, formadas por, no minimo, um meédico generalista ou especialista em
saude da familia ou um médico de familia e comunidade; um enfermeiro generalista ou
especialista em satde da familia; um auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude, acrescentando a equipe multiprofissional os profissionais de
saude bucal: cirurgido dentista generalista ou especialista em satde da familia, técnico
em saude bucal e auxiliar em satde bucal ',

As definigdes de equipe mais comumente encontradas na literatura destacam o
carater técnico dos profissionais que a compde, como um conjunto de atribuigdes,

tarefas ou atividades que devem ser desenvolvidas, especificas de cada area, nao
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discutindo a articulacdo e integracdo entre as disciplinas especializadas que formam a
equipe. Trés concepgdes de trabalho em equipe podem ser identificadas e evidenciam
os seguintes elementos: os resultados, as relacdes e a interdisciplinaridade. Na
concepgdo de equipe enquanto recurso para a maior produtividade e racionalidade do
servico € ressaltado o resultado do seu trabalho. Os aspectos das relagdes interpessoais e
dos processos psiquicos sdo ressaltados nos estudos com referencial tedrico na
psicologia e o foco na interdisciplinaridade no trabalho em equipe ressalta a discussao, o
compartilhamento de saberes técnicos e a divisdo do trabalho em satide'®.

Outra maneira de distinguir o trabalho em equipe na ESF ¢ por meio de duas
ideias: a equipe enquanto agrupamento de agentes (profissionais) € a equipe como
integracdo de trabalhos. A partir desta distingdo foram criadas duas modalidades de
equipe: equipe agrupamento e equipe integracdo. Na primeira ocorre a justaposicao das
acoes e o agrupamento dos agentes de forma fragmentada, caracterizando um grupo de
profissionais que trabalham e dividem o mesmo espago. J4 na segunda, existe uma
articulacdo das a¢des e uma interacdo entre os agentes que dialoga com a proposta de
integralidade da atencdo a saude, no caminho para a recomposic¢ao do trabalho em satide
com foco na interdisciplinaridade.

Apesar das diferengas claramente apresentadas, ambas as modalidades possuem
em comum a presenga das diferencas técnicas entre os especialistas, o valor desigual
atribuido aos diferentes saberes especificos, além de tensdes entre as concepgdes do
exercicio da autonomia técnica, no que diz respeito a independéncia dos trabalhos
técnicos ou sua complementaridade enquanto objetivo comum para o trabalho em
equipe. Fica clara a necessaria analise critica sobre as concepgdes de equipe no sentido
de superar o isolamento das especialidades, articular as diversas acdes no servico € na
rede de aten¢do e incentivar a comunicacdo entre os profissionais como forma de
potencializar o trabalho em equipe na realizagio de objetivos comuns '%.

Segundo Fortuna (2005, p.264), trabalho em equipe ¢ definido como “[...] uma
rede de relagdes entre pessoas, relacdes de poderes, saberes, afetos, e desejos, onde ¢
possivel identificar processos grupais”. Uma relagio reciproca, de mao-dupla®,

A rede de relagdes dentro de uma equipe ¢ formada por uma trama de poder que,
historicamente, determina que quem “‘sabe mais” pode mais e exerce poder sobre quem
“sabe menos” e, portanto, pode menos. Essa configuracao tende a reproduzir a equipe
agrupamento, onde cada profissional faz seu trabalho individualmente. Dificulta a
integragdo necessaria para que haja um trabalho em equipe que valorize a

interdisciplinaridade, que considere cada sujeito com seus conhecimentos prévios,
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vivéncias e expectativas como parte do todo, onde o conjunto do trabalho em equipe
seja maior que a soma do trabalho individual de cada membro da equipe'.

A Politica Nacional de Atencao Bésica estabelece as competéncias profissionais
dos integrantes das equipes, bem como as diretrizes que definem a Satde da Familia
como estratégia prioritdria para expansdo e consolidacio da Aten¢do Basica (AB),

configurando-se um novo modelo de atengdo a saude ®.

1.3 O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

A Portaria Ministerial n° 154, de 24 de janeiro de 2008 2° criou o NASF e definiu
duas modalidades para sua implantagao: NASF 1 e NASF 2.

Segundo a Portaria, o NASF 1 deverd ser composto por no minimo cinco
profissionais de nivel superior entre eles: Médico Acupunturista; Assistente Social;
Profissional da Educacdo Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Médico
Ginecologista; Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicélogo; Médico
Psiquiatra; e Terapeuta Ocupacional.

Ja o NASF 2 devera ser formado por no minimo trés profissionais de nivel
superior entre as seguintes especialidades: Assistente Social; Profissional da Educacao
Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiologo; Nutricionista; Psicologo; e
Terapeuta Ocupacional.

No ano de 2012, uma nova Portaria 2! redefiniu os pardmetros de vinculagio dos
NASF as equipes da ESF e criou a modalidade NASF 3.

Segundo essa Portaria, o NASF 1 passou a ficar vinculado a no minimo cinco ¢ a
no maximo nove equipes da ESF e/ou equipes de Atencdo Basica para populagdes
especificas (consultorios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais) e o NASF 2 vinculado a
no minimo trés € a no maximo quatro equipes.

A modalidade NASF 3, criada por essa Portaria, ficard vinculada a no minimo
uma e a no maximo duas equipes, configurando-se como uma equipe ampliada.

Através do quadro abaixo sintetizamos os aspectos que definem as trés

modalidades de NASF.
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Quadro 1: Modalidades de NASF e suas caracteristicas.

Caracteristicas NASF 1 NASF 2 NASF 3
Soma da carga Minimo 200 h/ Minimo 120 h/ Minimo de 80h/
horéria de todos os semana semana semana
profissionais
Carga horaria de De20a80h De 20 a 40h De 20 a 40h
cada ocupagao
Vinculagao as 5 a9 equipes 3 a4 equipes 1 a 2 equipes
equipes da ESF
e/ou AB

Fonte: elaborado pela autora com base nas Portarias n° 154 de 2008 e n°® 3.124 de 2012 22!,

As atividades do NASF sdo baseadas nos conceitos de Apoio Matricial (ou
matriciamento) ¢ Equipe de Referéncia que sdo arranjos organizacionais € uma
metodologia para a gestao do trabalho em saude.

A proposta de Apoio Matricial e Equipe de Referéncia foi desenhada por
Campos (1999) dentro da linha de pesquisa: “Politica, modelo de atengdo e de gestdo:
investigacao tedrica e metodologica”, com o objetivo de contribuir para a reforma das
organizagdes e do trabalho em satde .

O objetivo foi superar a limitagdo imposta pela organizag¢do tradicional dos
servicos de saude. Ao ordenar a divisdo dos diversos profissionais em departamentos,
dentro da logica das profissdes ou especialidades, o modelo tradicional contribui para a
fragmentacao do trabalho e para a diluicdo da responsabilidade sanitaria, dificultando a
formagao de vinculo entre profissionais e usuarios.

Essa proposta de mudanca estd embasada nas discussdes dos autores da chamada
escola matricial (Neuhauser 1972, Mottal987 apud Campos 1999)?*. Esses autores
propdem que a utilizagdo de dispositivos matriciais transitorios como reunides € a
elaboracdo de programas e projetos de forma compartilhada seriam suficientes para
propiciar maior integracdo € comunicagdo entre os profissionais, ndo sendo necessario
alterar a estrutura organizacional dos sistemas de satde.

Campos (1999) propde a inversdo dessa logica através de uma mudanca na
organizacdo tradicional da gestdo do trabalho em saude. O autor considera que a equipe
de referéncia na Ateng¢do Bésica deve ser composta por profissionais considerados
essenciais para conduzir os problemas de saide mais comuns da populacdo, sendo
representada pela equipe de Saude da Familia e passando a ser a estrutura nuclear dos
sistemas de saude. Esta equipe tem responsabilidade sanitaria por uma determinada

populacdao em um territério (possibilitando a constru¢do de vinculo), sendo um rearranjo
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organizacional que refor¢a o poder do trabalho em equipe multidisciplinar, deslocando o
poder das profissdes e corporagdes de especialistas®.

Nessa logica organizacional, o Apoio Matricial tem por objetivo promover
retaguarda assistencial e suporte técnico pedagogico de profissionais especialistas as
equipes de referéncia. Enquanto metodologia de trabalho pretende ser complementar
aos mecanismos de referéncia e contra referéncia, protocolos e centros de regulagdo,
representando uma mudanga nas relagdes de trabalho entre os profissionais das equipes
da ESF e os profissionais especialistas?.

Segundo Cunha (2011) o profissional que atua como apoiador matricial ¢ um
especialista que, dentro do seu nucleo de conhecimento, ¢ capaz de agregar recursos de
saber que irdo contribuir para a capacidade da equipe de referéncia intervir sobre os
problemas de saude da populagdo. Ele devera ampliar o cendrio de atuagdo, criar
espagos de comunicacgdo e compartilhamento de conhecimentos entre os profissionais?.

O termo matricial € considerado poliss€émico e tem sua origem no latim,
significando o lugar onde se geram coisas. No campo da matematica ¢ utilizado para
indicar um conjunto de nimeros que podem ser analisados na horizontal, na vertical ou
nas transversais, representando relagdes entre si. Assim, a sua utilizagdo na AB expressa
a mesma ideia nos remetendo a possibilidade de profissionais de referéncia e
especialistas se relacionarem, particularmente em uma perspectiva horizontal, de troca
de saberes e de igual valorizacdo profissional. Esta seria diferente da relacdo
estritamente vertical, de poder e hierarquiza¢do, encontrada tradicionalmente nos
sistemas de satde?.

O termo apoio se refere a uma metodologia que ordene essa relagdo horizontal,
baseada no dialogo e ndo mais na autoridade de determinadas classes profissionais sobre
as demais. Estd referenciada no método “Paidéia”, que através da criagdo do apoiador
institucional, sugere que a gestdo do trabalho em equipe seja construida de forma
dialogada, propiciando uma relag@o de troca entre sujeitos com saberes, valores e papéis
distintos dentro do sistema de satide **.

A funcdo de apoiador esta prevista na Politica Nacional de Humaniza¢ao (PNH)
do SUS %, definindo que sua tarefa ¢ realizada em ato, um fazer “com”, uma
experimentacdo no campo de praticas, com as interferéncias mutuas esperadas,
produzindo novos sujeitos em processo de mudanga.

Para os coordenadores do curso de apoiadores da PNH, Brasil (2006, p.14):
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“[...] o apoiador ndo ¢ simplesmente um consultor, que palpita sobre o
trabalho e diz das mazelas do grupo; nem tampouco sua agdo se resume a
assessoria, indicando caminhos a partir de um suposto saber externo que atua
sobre o grupo. Sem negar estas especificidades, o apoiador ¢ alguém que
penetra no grupo para aciona-lo como dispositivo, apresentando como um
“fora dentro incluido”, alguém que atravessa o grupo ndo para feri-lo, ou para
anunciar suas debilidades, mas para operar junto com o grupo em um
processo de transformag@o na propria grupalidade e nos modos de organizar
o trabalho e de ofertar agdes e estratégias de saude”.

Os conceitos de nucleo e campo complementam os conceitos de Apoio Matricial
e Equipe de Referéncia e contribuem para a transformagdo do processo de trabalho na
logica do compartilhamento de saberes. Eles sdo fundamentais para lidar com o dilema
entre a burocratizacdo das corporagdes profissionais e a diluigdo que a
interdisciplinaridade pode provocar .

O ntcleo constitui um conjunto de conhecimentos e tarefas especificos
atribuidos a cada especialidade profissional, representando a identidade e a
especificidade das diversas disciplinas O campo representa um conjunto eventual de
tarefas e de conhecimentos que uma especialidade deve adquirir para garantir a eficacia
e efetividade de suas acdes, representando uma abertura ao mundo da
interdisciplinaridade **.

A interdisciplinaridade, e, mais ainda a transdisciplinaridade, ¢ um objetivo
dificil de ser alcancado uma vez que representa um rompimento dos limites de
disciplinas com saberes e responsabilidades tdo diversos, profundamente enraizados nas
formagdes basicas profissionais. Implica em tensionar saber e pratica e lidar com a
tendéncia que existe de encerrar em si mesmo os saberes?>.

A gestdo do trabalho em satde através do Apoio Matricial e da Equipe de
Referéncia depende da constru¢do compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias. Ela
permite ampliar as possibilidades de se realizar a Clinica Ampliada e a integracdo
dialégica entre profissionais de diferentes especialidades 2.

A Clinica Ampliada pode ser destacada como uma abordagem que caracteriza o
novo modelo de atencdo a saude que tem como perspectiva mudar o foco da clinica da
doenca para o sujeito enfermo. A Clinica Ampliada centraliza suas agdes no sujeito, nas
pessoas reais, no contexto de sua existéncia concreta, mas sem desconsiderar a doenga,
ampliando e ndo substituindo o objeto da clinica de modo a propor uma sintese dialética

. . 26
entre o sujeito e sua doenga .
O Projeto Terapéutico Singular (PTS) ¢ um conjunto de condutas terapéuticas

para um sujeito ou coletividade, tragadas de forma articulada entre equipe

multiprofissional e o proprio usuario. Em geral ¢ dedicado aos casos mais complexos e
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envolve a distribui¢do de responsabilidades, cronograma para realizagdo das acdes e
avaliagio do processo. E fundamental a participagio do usudrio e sua familia na
formulagio do PTS. E uma das ferramentas de apoio & atencdo do NASF, junto com a
Clinica Ampliada e o Projeto de Satide no Territorio (PST)’.

Enquanto ferramenta do NASF, o PST se propde a desenvolver agdes de satide
em um determinado territério, buscando estabelecer redes de cogestio e
corresponsabilizacdo num processo de parceria entre os atores sociais presentes no
territorio. E uma estratégia das equipes da ESF e do NASF para investir na qualidade de
vida e no desenvolvimento da autonomia das comunidades ’.

Para que o processo de matriciamento seja implementado € necessaria a
reestruturacdo de novas tecnologias, como a interconsulta. Essa ¢ uma pratica
interdisciplinar, colaborativa, considerada o principal instrumento do Apoio Matricial.
Tem sua origem no trabalho integrado entre profissionais da area de saude mental com
outros especialistas. Pode ser realizada de diversas maneiras, como por meio de
discussdo de casos com todos os integrantes da equipe de referéncia ou parte deles ou
através de consultas conjuntas e visitas domiciliares 7.

As acdes do NASF sdo distribuidas entre nove areas estratégicas: saude da
crianca e do adolescente; saude mental; reabilitacdo/satide integral da pessoa idosa;
servico social; satde da mulher; assisténcia farmacéutica; atividade fisica/ praticas
corporais; praticas integrativas e complementares e Alimentac3o e Nutrigdo’.

As experiéncias com Apoio Matricial encontradas na literatura nacional sdo
recentes. Torna-se essencial conhecé-las para compreender possiveis mecanismos que
possam facilitar sua implantacao no cotidiano de trabalho das equipes da ESF.

A maioria dos estudos encontrados refere-se a atuagao dos profissionais de saude
mental junto as equipes da ESF. No entanto, observamos que cresce o nimero de
experiéncias relatadas por outras especialidades, como fisioterapia, fonoaudiologia,
educacao fisica e nutrig¢ao.

Os referidos estudos relatam as dificuldades e potencialidades da insercao dos
profissionais especialistas na AB, através de equipes de NASF, bem como a efetividade
das agdes do Apoio Matricial as equipes da ESF. Os mesmos sugerem, ainda, propostas
para melhor viabilizar a atuagdo do NASF na AB.

As dificuldades encontradas nestes estudos foram relacionadas a efetividade das
acoes interdisciplinares; a sobrecarga de trabalho; a alta rotatividade de profissionais; a
formagdo profissional insatisfatoria para as praticas em satude coletiva; as barreiras de

integragdo entre a equipe de NASF e as equipes da ESF; ao predominio das agdes
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clinicas individuais sobre as agdes coletivas de prevencdo e promog¢do da saude; e a
deficiente comunicagdo entre os niveis de atengdo a saude 252,

Os avancos positivos do Apoio Matricial relatados foram relacionados a maior
aproximacao entre especialistas e generalistas e entre ambos com a comunidade, além
de melhor efetividade na corresponsabilizacio pelo cuidado entre os diversos
profissionais das equipes de saade® 32,

As sugestdes encontradas tiveram por objetivo propiciar a viabilidade do Apoio
Matricial, e foram elaboradas com base nos relatos de profissionais atuantes na AB. Sao
elas: articular as acdes de assisténcia e vigilancia; incorporar estratégias de prevencao
de doencas e promocgao da saude; propiciar mudancas na abordagem do processo satde-
doenga; estabelecer reunides de equipe e espagos de discussdo regulares; incentivar a
formacao profissional coerente com a atuagdo no SUS, e desenvolver mecanismos de
fixagdo dos profissionais na AB 2333435,

Os estudos reforcam a necessidade de destacar o papel do NASF como
dispositivo inovador, potencializador das agdes da ESF, atuando na gestdo
compartilhada do cuidado e organizando seu processo de trabalho a partir das
necessidades e prioridades identificadas no territdrio.

Encontramos na literatura internacional vasta nomenclatura referente a
integracdo entre APS e atencdo especializada, destacada por Saraiva e Zepeda (2012),
principalmente na area de satide mental e cuidado as doengas crdnicas. Os autores
identificaram os seguintes termos: cuidados colaborativos, atengdo compartilhada ou
cuidados compartilhados, cuidados progressivos, modelo de cuidados cronicos e
ligagdes entre os servicos'. Conhecer a defini¢io desses termos é importante para
comparacao entre os resultados dos estudos disponiveis. No entanto, a avaliacao desses
estudos ainda ¢ um desafio, uma vez que seus elementos sdo de dificil comparagdo e a
classificacdo dos termos imprecisa °.

Cuidados colaborativos sdo definidos como intervengdes complexas que
envolvem treinamento das equipes e interconsultas além da definicdo de novos papéis
para as equipes, como gerenciamento dos casos’, estratégias de seguimento, refor¢o a
adesdo ao tratamento e aproximacao entre profissionais de APS e especialistas de outros

niveis de atengdo. Sao intervengdes que envolvem o manejo de doengas cronicas através

No original em inglés em ordem de aparicao: collaborative care, shared care, stepped care, chonic care
model e service linkages.

2 No original em inglés: case management.
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do rastreamento de casos, educacdo em saude, mudangas nas rotinas ¢ uso de sistemas
de informagcao 3°.

Cuidados compartilhados ou atengcdo compartilhada sdao definidos como
planejamento conjunto da atencdo a satde por médicos de familia e especialistas.
Envolve uma troca de informagdes que ndo se restringe ao motivo do encaminhamento.
Acontece com base nas mudancas de relagdes entre médicos de familia, especialistas e
usuarios, utilizando tecnologias de informacdo e comunicacdo como prontuarios
comuns. Os autores relatam como vantagens desse cuidado compartilhado, maior acesso
ao cuidado especializado, menor tempo de espera para consultas e maior satisfacdo dos
usudrios >°.

Os modelos de cuidados cronicos relatados na literatura sdo direcionados
principalmente a saude mental. A interacdo de servigos de saude mental a APS tem sido
recomendada pela OMS no sentido de superar o déficit de tratamento nessa area. Esse
cuidado ¢ feito através de estratégias baseadas nos cuidados colaborativos € modelos de
organiza¢do que envolvem coordenagdo continuada, retaguarda secunddria adequada,
educacio e apoio especializado aos profissionais da APS .

Finalmente, as ligacdes entre servigos sdo definidas como conexdes entre 0s
profissionais e servicos da APS e os da satde mental, de dupla via e de forma
continua’®.

1.4 O contexto das acoes de Alimentacao e Nutricao na Atencao Basica

Uma das estratégias de organizacdo da gestdo e das praticas em saude que
orientam as acdes desenvolvidas pelas diversas areas do NASF, incluindo a éarea de
Alimentacio e Nutri¢do, ¢ a Promocdo da Saude’.

Inicialmente utilizado para designar um nivel de atencao da medicina preventiva,
ao longo do tempo foi adquirindo novas concepgdes, representando atualmente um
enfoque politico e técnico que envolve o processo saude-doenca-cuidado >°.

A Carta de Ottawa, produto da I Conferéncia Internacional sobre Promocao da
Saude no Canadd em 1986 se tornou a principal referéncia nos conceitos e ideias da
Promocao da Saude. Para a Carta de Ottawa, Brasil (2002, p.19) a Promocgao da Satde ¢
assim definida: “[...] o processo de capacitagdo da comunidade para atuar na melhoria
da sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacdo no controle deste
processo” *7.

Nela sdo propostos cinco campos principais de agdes estratégicas combinadas:

elaboragdo e implementagdo de “politicas publicas saudaveis”; criacdo de “ambientes
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favoraveis a saude”; refor¢o da “agdo comunitaria”; desenvolvimento de “habilidades
pessoais”; reorientacdo do sistema de saude.

A Promocgdo da Saude representa uma estratégia para enfrentar os multiplos
problemas de saude da populagdo a partir de uma concepgao ampla do processo saude-
doenca e de seus determinantes sociais. Propdem a responsabilizagdo multipla pelo
enfrentamento e resolugao dos problemas de saude através da articulagao de saberes
técnicos e populares, da mobilizagdo de recursos institucionais e comunitarios, publicos
e privados %,

Atualmente o que caracteriza a Promocgao da Saude ¢ o papel protagonista dos
Determinantes Sociais da Saude (DSS) sobre as condi¢des de vida das populacdes.

Segundo Buss (2009, p.23), esse enfoque baseia-se no seguinte entendimento:

“[...] a satde ¢ produto de um amplo espectro de fatores relacionados com a
qualidade de vida, incluindo um padrao adequado de Alimentacdo e Nutrigao,
de habitacdo ¢ sanecamento, boas condig¢des de trabalho, oportunidades de
educacdo ao longo de toda a vida, ambiente fisico limpo, apoio social para
familias e individuos, estilo de vida responsavel e um espectro adequado de
cuidados de satde; suas atividades estariam, entdo, mais voltadas ao coletivo
de individuos e ao ambiente, compreendido, num sentido amplo, por meio de
politicas publicas e de ambientes favoraveis ao desenvolvimento da satude e
do reforco da capacidade dos individuos e das comunidades (empowerment)”.

Os principios da Promocdo da Saude embasam as ag¢des de Alimentagdo e
Nutri¢dao na Atencao Basica que tém por objetivos principais qualificar a APS e garantir
a integralidade do cuidado prestado a saade da populagio brasileira’.

A situagdo epidemioldgica no Brasil tem sido definida a partir de uma tripla
carga de doengas: a presenga concomitante de doencgas infecciosas e parasitarias, que
reduziram sua incidéncia, mas ainda persistem; das doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) e seus fatores de risco como tabagismo, sobrepeso e obesidade, inatividade
fisica e alimenta¢do inadequada; além do aumento da violéncia e causas externas. O
perfil nutricional acompanha esse cendrio, refletindo um fenomeno chamado de
“transi¢do nutricional” onde ocorrem a redu¢do da desnutricdo grave e deficiéncia de
micronutrientes ¢ o aumento do sobrepeso e¢ da obesidade. No entanto, essas duas
condig¢des coexistem na populacdo, em uma mesma comunidade e ainda em uma mesma
familia, configurando um paradoxo da satde publica atual 7%,

A partir desse quadro epidemioldgico decorrem crescentes demandas de agdes
em Alimentagdo e Nutrigdo. Os agravos como obesidade, diabetes mellitus, hipertensao
arterial, doencas cardiovasculares e alguns tipos de cancer, além de caréncias
nutricionais como desnutricdo e anemia ferropriva, estdo associados a habitos de
alimentacao ¢ estilo de vida. Acometem todos os ciclos de vida e demonstram a

importancia das a¢des de Alimentagao e Nutri¢ao na AB.
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A Politica Nacional de Alimentagio e Nutricio*® passou recentemente por uma
revisdo de suas diretrizes com o objetivo de atender as novas demandas e fortalecer sua
interface com o SUS e com a PNAB.A PNAN orienta que as acdes de Alimentagdo e
Nutrigdo devam ser norteadas pelas seguintes diretrizes, a saber: Organizagdo da
Atencdo Nutricional; Promocdo da Alimentacdo Adequada e Saudével; Vigilancia
Alimentar e Nutricional; Gestdo das Ag¢des de Alimentagcdo e Nutri¢dao; Participagao e
Controle Social, Qualificagdo da Forca de Trabalho; Controle e Regulagdo dos
Alimentos, Pesquisa, Inovacdo e Conhecimento em Alimentacdo e Nutrigdo;
Cooperagao e articulagao para a Seguranga Alimentar e Nutricional .

Contextualizando as acOes de Alimentagcdo e Nutri¢do na AB, encontramos as
seguintes estratégias para sua efetivacdo: Promover praticas alimentares saudaveis
individuais e coletivas em todos os ciclos de vida; contribuir com respostas as demandas
assistenciais nos agravos nutricionais; desenvolver projetos terapéuticos focados nas
DCNT; realizar diagnostico alimentar e nutricional da populacao identificando grupos
de risco; e promover a Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) com vistas a assegurar
o Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA) *!.

O DHAA esté previsto na Declaragdo Universal de Direitos Humanos de 1948.
No Brasil o debate em torno do fortalecimento do principio da alimentacdo como direito
de cidadania cresceu durante a Conferéncia Nacional de Alimentagdo e Nutricdo (1986)
e das Conferéncias Nacionais de Seguranca Alimentar e Nutricional (I CNSAN 2004 e
IIT CNSAN 2007), como desdobramentos especificos da Constituicio Federal de
1988+,

Um importante marco na legislacdo brasileira foi a san¢ao da Lei Organica de
Seguranga Alimentar e Nutricional em 2006*. Segundo a LOSAN, Brasil (2006, artigo
2°), DHAA ¢ assim definida:

“A alimentag@o adequada ¢ um direito fundamental do ser humano, inerente a
dignidade da pessoa humana e indispensavel a realizagdo dos direitos
consagrados na Constituicdo Federal, devendo o poder publico adotar as
politicas e acgdes que se fagam necessarias para promover e garantir a
seguranca alimentar e nutricional da popula¢do” *'.

Ha uma estreita relag@o e interdependéncia entre o DHAA e a SAN. Segundo a

LOSAN, Brasil (2006, artigo 3°):

“A seguranca alimentar e nutricional consiste na realizagdo do direito de
todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades
essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras da satde que
respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econémica e
socialmente sustentaveis” *!.
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As acdes de atencdo nutricional na AB (que compreende cuidados voltados a
promocao e prote¢do da satude, prevencdo, diagnostico e tratamento de agravos), devem
estar em consonancia com a SAN e com o0 DHAA, integrar as demais agdes de atencao
a saude do SUS e fazer parte da RAS. Devem, ainda, ter o principio da integralidade
como norteador de suas acdes *!.

O conceito de integralidade, como um dos principios do SUS, prevé trés sentidos
principais: relacionado a abordagem integral dos sujeitos, a integracdo das agdes de
promogao, prevencdo, reabilitacdo e cura e a garantia de acesso a todos os niveis de
atenc¢do a saude. Nesse sentido, as a¢des de Alimentagdo e Nutricdo na AB devem estar
direcionadas para: articular as agdes de promogdo, prevencao, reabilitacdo e cura dos
agravos nutricionais; participar da RAS, articulando com outros pontos de atengdo a
saude; se integrar as demais acdes de saude; promover a intersetorialidade; ampliar o
olhar dos sujeitos para as familias e comunidades e considerar os aspectos sociais,
econOmicos, psicossociais e culturais, além da dimensdo bioldgica relacionada aos
distirbios nutricionais #.

Cabe destacar que, respaldado pela Lei 8.234/91, que regulamenta a atuacdo
profissional, compete ao nutricionista, no exercicio de suas atribui¢des na area de Saude
Coletiva, prestar assisténcia e educacdo nutricional a individuos e coletividades, sadios
ou enfermos, através de agdes, programas, pesquisas ¢ eventos, com o objetivo de
prevencio de doengas, promogio, manutencio e recuperacdo da satide ***. No entanto,
as acoes de promog¢ao da alimentagdo saudavel, pelo seu carater amplo e abrangente,
perpassam a atuagdo de outros profissionais de saude, além de transcender o proprio
setor saude.

O documento da OMS (2004), “Estratégia mundial sobre Alimentagao,
Atividade Fisica e Saude”, define agdes e medidas em prol da promogao de praticas
alimentares saudaveis, corresponsabilizando diversos setores do governo e da sociedade
civil. A educagdo nutricional da populacdo ¢ uma das medidas contempladas no
documento, sendo a sua execugdo responsabilidade das equipes de saude e tendo o
profissional nutricionista como referéncia técnica aos demais profissionais*’. As agdes
de promog¢ao da alimentagdao saudavel na AB devem ser compartilhadas por todos os
profissionais das equipes da ESF, ndo sendo responsabilidade exclusiva do profissional
nutricionista 3,

Neste sentido, no Brasil o processo de constru¢do da Educag¢do Alimentar e

Nutricional (EAN) alcangou um degrau importante com a elaboragdo do Marco de
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Referéncia de Educacdo Alimentar e Nutricional para as Politicas Publicas. A sua
publicag@o contribui para qualificar a agenda de Alimentacdao e Nutri¢do promovendo
um campo comum de reflexdo e apoiando os diferentes setores em suas acdes de EAN
47

A EAN ¢ considerada uma estratégia fundamental utilizada para a prevengado e
controle dos agravos alimentares e nutricionais contemporaneos. Enquanto campo de
atuacdo da SAN e da Promocgao da Saude tem por objetivos contribuir na prevengao e
tratamento das DCNT e caréncias nutricionais nos diferentes ciclos de vida, valorizar e
fortalecer habitos regionais e as diferentes manifestagdes na cultura alimentar, colaborar
com a sustentabilidade através do controle do desperdicio de alimentos e incentivar o
consumo de alimentos saudaveis *’.

Em 2011 o Ministério da Satde lancou o Plano de Ag¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-
2022. Esse Plano tem por objetivo unir esfor¢os para enfrentar e deter as DCNT até o
ano de 2022, corresponsabilizando os trés niveis de gestdo: municipal, estadual e
federal. As DCNT sdo a causa de 70% das mortes no pais, configurando-se um
problema de satde de grande magnitude. O presente plano define diretrizes e estratégias
para combater seus fatores de risco modificaveis: tabagismo, alcool, inatividade fisica,
alimentacio nao saudavel e obesidade™®.

Seguindo essa linha estratégica, o Ministério da Saude redefiniu as diretrizes
para prevengdo e tratamento do sobrepeso e da obesidade como linha de cuidado
prioritaria na RAS das pessoas com DCNT. Através da Portaria n°. 424 de 19 de margo
de 2013, o Ministério prevé que a AB ofereca diversos tipos de tratamentos e
acompanhamentos, incluindo atendimento psicoldgico, realizacao de atividades fisicas e
orientagdes sobre alimentagdo saudavel®.

Espera-se, assim, incentivar e envolver as equipes da ESF e do NASF para que
desenvolvam no seu cotidiano estratégias de EAN com a comunidade.

A area de Alimentacdo e Nutricdo possui atribuicoes bem definidas e
estabelecidas por meio de diversas politicas publicas, e vem crescendo e se fortalecendo
ao longo dos anos. A proposta da PNAB indica que essas atribuicdes devem ser
executadas por meio do Apoio Matricial, mas este € um processo em construcdo, ainda

recente e incipiente.
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Capitulo 2 - METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa exploratdria, uma vez que ha pouco conhecimento
acumulado e sistematizado sobre o tema a ser abordado. Optou-se pela metodologia
qualitativa uma vez que o objetivo deste estudo abrange uma intencionalidade em
compreender as concepgoes, significados, percepgdes e perspectivas dos profissionais
da Estratégia de Saude da Familia (ESF) de Manguinhos a respeito do Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF).

A pesquisa qualitativa, enquanto integrante da pesquisa social, lida com um
universo que ndo pode ser quantificado, o universo dos significados. Segundo Minayo
(2012, p.21): “[...] o ser humano se distingue ndo s6 por agir, mas por pensar sobre o
que faz e por interpretar suas acdes dentro e a partir da realidade vivida e partilhada com
seus semelhantes”.

Através da abordagem qualitativa pretende-se estudar ndo o fendmeno em si,
mas sim o significado que esse fendmeno representa para os que o experimentam °.

Em relacdo ao referencial analitico, a Sociologia Compreensiva nos parece a
mais adequada, uma vez que possui, como proposta principal, o construto de
compreensdo da realidade vivida socialmente através da interpretagdo dos valores,
crencas, atitudes, habitos e representagdes humanas, adequando-se bem aos objetivos
deste estudo. Assim, a subjetividade passa a ser considerada como o fundamento do

sentido da vida social e o significado como seu conceito central .

2.1 Cenario da pesquisa

O presente estudo apresentou como cenario o bairro de Manguinhos, localizado
na Area Programética 3.1, zona norte do municipio do Rio de Janeiro.

Segundo o Censo Domiciliar 2010, realizado pelo Centro de Tecnologia da
Informacdo e Comunicagdo do Estado do Rio de Janeiro (PRODERJ 2010 apud
Carvalho 2012), o complexo de Manguinhos ¢ formado por 16 comunidades, com uma
populagdo estimada de 31.535 habitantes. Trata-se de uma regido marcada por
diferencas e contrastes sociais, com predominio de problemas ligados a pobreza,
violéncia e poluicado ambiental. Encontra-se na populacao alta taxa de analfabetismo,
alto indice de desemprego estrutural, baixo indice de escolaridade de nivel superior, alto
indice de gravidez na adolescéncia, além da violéncia crescente resultado da

criminalizacio do territorio®!.
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Possui Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,726, estando entre os
cinco piores bairros do Municipio do Rio de Janeiro®’. Por estas caracteristicas, foi
selecionado como area prioritaria para intervencdo do Programa de Aceleracao do
Crescimento (PAC).

Os principais problemas relatados pela comunidade sdo: coleta de lixo irregular,
baixa qualidade da agua, desorganizacdo temporaria dos espagos e inseguranga nas
moradias em funcdo das obras do PAC, falta de seguranca publica, falta de areas de
lazer e o grande consumo de 4lcool e drogas’'.

Em janeiro de 2013 foi inaugurada a Unidade de Policia Pacificadora de
Manguinhos (UPP Manguinhos), oferecendo seguranga publica para a populagao local.

Apesar de possuir caracteristicas comuns a outras comunidades de grande
vulnerabilidade social, possui especificidades proprias quanto a atencdo a saude da sua
populagao.

Construindo uma linha do tempo como recurso para demonstrar a evolucdo da
aten¢do a saude prestada a comunidade de Manguinhos, destaca-se que no ano de 1966
foi criada a Unidade de Treinamento Germano Sinval Faria. Esta Unidade era um dos
departamentos da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, uma das unidades
técnico-cientificas da FIOCRUZ, sendo responsavel pela execucdo de agdes de
medicina preventiva e comunitdria para os moradores de Manguinhos, dentro da visdo
de satde publica da época, além de ser campo de ensino em saude coletiva.

Em 1988, com a criagdo do SUS, reafirmou sua posicdo como Unidade Basica
de Saude, passando a ser denominado Centro de Saide Escola Germano Sinval Faria
(CSEGSF), exercendo sua tripla missao institucional de cuidado, ensino e pesquisa,
sendo a unica unidade de saude da regido de Manguinhos.

No ano de 2000, com a instituicdio do Programa Saude da Familia como
estratégia do Ministério da Satude para reformulagdo da Atengdo Basica, o CSEGSF e a
Prefeitura do Rio de Janeiro estabeleceram um convénio implantando duas equipes de
Saude da Familia em Manguinhos (Parque Jodo Goulart e Mandela de Pedra).

Houve, desde entdo, uma progressiva expansdo da saide da familia em
Manguinhos, ampliando o niimero de equipes no territério e de familias cobertas por
esse modelo de atencdo a saude.

Em 2006, com a publicagdo da Politica Nacional de Aten¢do Bésica (PNAB), o
PSF passou ao status de Estratégia de Saude da Familia (ESF), constituindo-se o novo
modelo de reorganizacdo da atengdo a satide no pais e porta de entrada prioritaria no

sistema de saude '%.
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Em 2008, o Ministério da Saude criou o Nucleo de Apoio a Satde da Familia
(NASF), em consonancia com a proposta de ampliar a resolutividade das agdes da ESF’.

Em 2009, a comunidade de Manguinhos ganhou mais uma unidade de saude, a
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Manguinhos. As UPAs tem o objetivo de
organizar e qualificar a aten¢@o a saiide em urgéncias e emergéncias, além de reduzir a
procura pelas emergéncias hospitalares’'.

Nesse mesmo ano o municipio do Rio de Janeiro iniciou um processo de
expansdo da ESF, firmando um contrato de Gestdo da Atencdo Primaria em Satude entre
a Subsecretaria de Atencao Primaria, Vigilancia e Promoc¢do da Saude - Secretaria
Municipal de Saiude e Defesa Civil do Rio de Janeiro (SUBPAV/SMSDC) e a Escola
Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca/Fundag¢do Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ)
por meio de sua fundacdo de apoio, a Fundagdo para o desenvolvimento cientifico e
tecnologico em saude (FIOTEC). Assim foi criado o Territorio Integrado de Atencao a
Saude TEIAS-Escola Manguinhos cujo objetivo era desenvolver um territdrio integrado
de aten¢do a saude para melhoria das condi¢cdes de saide e vida da populagdo de
Manguinhos®'.

A partir da implantacdo do TEIAS houve um processo de expansdo da ESF de
Manguinhos. Com o objetivo de ampliar a cobertura da ESF, em 2010 foi inaugurada a
Clinica de Familia Victor Valla (CFVV), inicialmente composta por cinco equipes de
Saude da Familia. No mesmo ano foi constituida a equipe do NASF, responsavel pelo
Apoio Matricial as equipes da ESF da Clinica de Familia Victor Valla e do CSE
Manguinhos®'.

Em 2011 a publicacao da nova PNAB consolidou a ESF como coordenadora do
cuidado e ordenadora da Rede de Atencao a Saude (RAS) e fortaleceu as agdes no
territorio de Manguinhos *.

O CSE Manguinhos ¢ uma Clinica da Familia que, apesar de possuir CNES
(Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude) proprio, estd instalado no espaco
fisico do CSEGSF. Essa caracteristica confere uma particularidade ao processo de
trabalho das equipes dessa Unidade, ja que ocupam o espaco fisico de uma Unidade
Bésica de Saude (UBS) no modelo tradicional, dentro de uma institui¢dao federal com
reconhecido trabalho na area de ensino e pesquisa em Saude Publica.

O cenario atual mostra que o territério de Manguinhos estda com100% de
cobertura pela ESF, realizada por treze equipes, sendo sete no CSE Manguinhos e seis

na CFVV. Essa cobertura inclui, ainda, uma equipe de profissionais do Projeto
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Consultério de Rua, uma equipe de NASF, cinco equipes de saude bucal e uma
Academia Carioca da Saude.

As equipes do CSE Manguinhos sao: Parque Oswaldo Cruz, Parque
Amorim/Monsenhor Brito, Parque Carlos Chagas, Parque Jodo Goulart, Vila Turismo,
Nova Vila Turismo e Comunidade Agricola/Vila Sdo Pedro.

Na Clinica da Familia Victor Valla estdo as equipes: Mandela de Pedra, Samora
Machel, Nelson Mandela, Vila Unido, Centro de Habitacdo Provisério 2 (CHP2) e
DESUP.

Ambas as UBS recebem Apoio Matricial de um mesmo NASF, composto pelos
seguintes profissionais: um psicologo, um psiquiatra, um cardiologista, um
ginecologista, um pediatra, um assistente social, um educador fisico e uma equipe de
atencdo domiciliar (composta por um fisioterapeuta, um médico generalista e um
técnico de enfermagem).

Vale destacar que, além dos profissionais do NASF, as equipes da ESF do CSE
Manguinhos e da CFVV contam com o matriciamento feito por profissionais do
CSEGSF. Sao profissionais especialistas que atuam na AB no modelo tradicional de
atendimento ambulatorial, mas também atuam no Apoio Matricial. Nesse caso
enquadra-se o trabalho da 4rea de Alimentacao e Nutrigao.

Assim, a equipe de Nutricdo do CSEGSF, da qual a pesquisadora responséavel
por esse estudo faz parte, executa as ag¢des de Apoio Matricial as equipes de
Manguinhos. Esta equipe atua na Atencdo Basica no territério acompanhando as
mudangas na politica que rege as acdes da AB, qualificando sua atuacdo no sentido de
ampliar o foco das acdes do individuo para a familia e a comunidade. Atua, ainda, na
perspectiva da tripla missao institucional de cuidado, ensino e pesquisa.

O CSEGSF atualmente abriga sete equipes de Saude da Familia (CSE
Manguinhos) e exerce sua responsabilidade sanitaria pela populagdo de Manguinhos
através do Apoio Matricial especializado, da formagao de recursos humanos para o SUS
e da producao e difusdo de pesquisa de conhecimento cientifico e tecnoldgico aplicaveis
a atencao basica a saude.

A pesquisa de campo foi desenvolvida com as equipes da ESF das duas
Unidades Baésicas de Satde que s3o as unidades de referéncia para a populacdo de
Manguinhos. A escolha dessas unidades de satde foi condizente com os objetivos e
motivacdes do estudo, uma vez que representam o locus de atuagdo profissional da

pesquisadora em questao.
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2.2 Participantes da pesquisa

Os participantes incluidos no estudo foram os profissionais da ESF de
Manguinhos, os gerentes das clinicas de familia CSE Manguinhos e CFVV bem como
os profissionais do NASF. A selecdo dos sujeitos na pesquisa qualitativa ndo segue
critérios numéricos para garantir sua representatividade na medida em que o “universo”
do estudo ndo esta relacionado aos individuos em si, mas considera suas representacdes,
interpretacdes, conhecimentos e comportamentos .

Os critérios para definicdo dos sujeitos da pesquisa foram baseados na
representatividade que os conhecimentos, praticas, experiéncias, comportamentos e
atitudes dos profissionais da ESF exercem sobre a questio motivadora da pesquisa.
Dessa forma, foi fundamental a participagao de todas as equipes da ESF com pelo
menos um representante no estudo.

O tempo de atuacdo na Atencdo Basica, e/ou dentro do modelo da Saude da
Familia também foi um critério de inclusdo, uma vez que vivenciar a transi¢do entre
modelos distintos propicia uma experiéncia que influencia a maneira de lidar com as
novas propostas de trabalho.

Outro critério de inclusdo foi considerar os profissionais de diferentes formacdes
técnicas. Acreditamos que as distintas concepg¢des caracteristicas das formagdes
especificas de cada nucleo profissional influenciam o trabalho em equipe ¢ a maneira de
entender a atuagdo do apoio especializado.

A inclusdo dos profissionais do NASF teve por objetivo perceber a interacao
existente entre os diversos nucleos de conhecimento dentro da concep¢dao de Apoio
Matricial, bem como a interagdo do NASF enquanto equipe com os profissionais da
Equipe de Referéncia (ESF).

Além disso, foi importante inserir os responsaveis pela gestdo das Unidades
Basicas de Saude, entendendo que a geréncia dentro da perspectiva da ESF ¢ um
instrumento do processo de trabalho em satde inserido no movimento de transformacao
do modelo assistencial, na dire¢io de um modelo centrado no usuario >*.

Inicialmente pretendeu-se incluir todos os integrantes da equipe da ESF,
incluindo além de médicos e enfermeiros, os técnicos de enfermagem e os ACS. No
entanto, a observacao do cotidiano de trabalho mostrou que na realidade os profissionais
que acionam o NASF sao os profissionais médicos e enfermeiros. Portanto, os demais
integrantes das equipes ndo teriam contribuigdes objetivas para o estudo. Foram, entdo,

excluidos da pesquisa.
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2.3 Técnica de coleta de dados

A partir da perspectiva da pesquisa e para alcancar os objetivos propostos,
optou-se pela seguinte técnica de coleta de dados: entrevistas semi-estruturadas.

A entrevista ¢ a estratégia de trabalho de campo mais utilizada na pesquisa
qualitativa e possui o objetivo de captar dados subjetivos e construir informagdes
pertinentes ao objeto de pesquisa >°.

A entrevista semi-estruturada combina perguntas abertas e fechadas, onde se
espera que o entrevistado possa discorrer e expressar seus pontos de vista mais
livremente do que em entrevistas com questdes fechadas. Além disso, esse tipo de
entrevista prevé uma delimitacdo do volume de informacgdes obtidas e permite melhor
direcionamento para o tema e intervencao para que os objetivos sejam alcancgados.
Durante a entrevista o pesquisador pode incluir perguntas adicionais para melhor
elucidar questdes que ndo ficaram claras. A entrevista semi-estruturada permite uma
aproximacao e interagdo entre entrevistado e entrevistador, num tom informal, o que
facilita as respostas espontaneas podendo até surgir questoes inesperadas e que serdo de
grande valia para o estudo.

Enquanto técnica de coleta de dados espera-se que a entrevista siga os preceitos
do método cientifico, sendo um deles a busca da objetividade, ou seja, da captagdo do
real. Entendemos aqui que apesar da objetividade ser um ideal inatingivel, ndo deve ser
perdida a tentativa e a busca de uma aproximac¢do. Além disso, estamos cientes que a
captacdo do real é relativa. O que fazemos, na verdade, é uma “leitura do real™’.

A busca dessa objetividade exige uma dedicacdo especial as possiveis limitagdes
do método cientifico. Entendendo as limitagdes do método teremos condi¢des de
entender também os limites das informacgdes obtidas pelas técnicas de coleta de dados e
conhecer suas possiveis fontes de vieses. Cabe ao pesquisador conhecer essas limitagdes
e, se possivel, prevenir sua ocorréncia. Se nao for possivel preveni-las, deve estar ciente
das distor¢des que podem aparecer na analise de seus dados.

Algumas fontes de viés na entrevista sdo originadas das informagdes fornecidas
pelo entrevistado, da intera¢do entre entrevistado e entrevistador durante a propria
situagdo da entrevista e da pessoa do entrevistador que pode ocorrer durante o
planejamento das etapas da entrevista.

As informagoes fornecidas pelo entrevistado podem ser de carater subjetivo e
objetivo e ambas devem ser valorizadas pelo entrevistador, que precisa reconhecer que
elas representam apenas o retrato que o entrevistado possui da sua realidade. Cabe ao

pesquisador, quando necessario, fazer uma correspondéncia entre o que foi relatado com
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a “realidade objetiva” através de comparagdes entre as entrevistas e/ou do uso de dados
de outras fontes relacionadas ao fato relatado.

Segundo Dean e Whyte (1969 apud Haguette 2011, p.82): “[...] as afirmag¢des do
informante representam meramente sua percep¢do, filtrada e modificada por suas
reagdes cognitivas e emocionais e relatadas através de sua capacidade pessoal de
verbaliza¢ao”.

Alguns aspectos que podem influenciar a qualidade das informacgdes recebidas,
no que se refere ao entrevistado, representando uma possivel distor¢do dos dados que se
pretende levantar sdo: motivos ulteriores, que levam o entrevistado a esperar que suas
respostas determinem ou propiciem algum ganho profissional; quebra de
espontaneidade que pode ocorrer pela presenga de outras pessoas na entrevista ou
devido a algumas caracteristicas do entrevistador que provoquem inibigdes (sao o0s
fatores reativos), como sexo, raga, condi¢cdo social ou educagdo; desejo de agradar ao
entrevistador quando o entrevistado percebe seu posicionamento € conhecimento sobre
o tema da entrevista, incluindo a habilidade de relatar os eventos relevantes para o
assunto pesquisado.

Durante a situacdo da entrevista alguns aspectos podem influenciar as
informacdes obtidas, gerando erros e até mesmo omissdo de informagdes importantes.
Sao eles: quando a entrevista representa uma situacdo nova para o entrevistado que nao
entende seus objetivos e ndo sabe como deve se comportar; alguns, mesmo conhecendo
a técnica de entrevista, sentem uma relagdo de poder autoritaria em relacdo ao
entrevistador e se ressentem disso; se sentem ameagados quando acreditam que a
entrevista ¢ um instrumento que podera comprometé-los, como em uma armadilha; e
por fim, a pessoa do entrevistador, visto como alguém com maior grau de educagdo e
titulacdo pode acarretar uma reacdo de defesa por parte do entrevistado reagindo com
recusa em responder, siléncios ostensivos, desvios no rumo da entrevista e
esquecimentos propositais™®.

A fonte de viés relacionada ao pesquisador pode ter origem no planejamento da
entrevista, que inclui desde a elaboracdo do roteiro de entrevista até a preparagdo das
condi¢des onde a mesma ocorrera.

A preparacdo para as entrevistas envolve a escolha dos entrevistados, a
elabora¢do de um roteiro condizente com os objetivos da pesquisa e a oportunidade da
entrevista, que significa verificar a disponibilidade do entrevistado conceder a entrevista
que sera marcada com antecedéncia, em local de facil acesso e em condigdes favoraveis

garantindo sua privacidade’®.
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O instrumento de pesquisa utilizado foi o roteiro de entrevista individual
(Apéndice 4).

O roteiro foi elaborado considerando uma sequéncia logica de abordagem do
assunto de forma a propiciar ao entrevistado um entendimento que facilitasse a
continuidade da entrevista. Além disso, as perguntas foram formuladas evitando
questdes arbitrarias, ambiguas, deslocadas ou tendenciosas’®.

O roteiro pretendeu nortear os seguintes questionamentos:

. Como ¢ o entendimento dos profissionais da ESF, do NASF e dos gerentes sobre
Apoio Matricial;

o Como ¢ o entendimento dos profissionais da ESF, do NASF e dos gerentes sobre
Apoio Matricial nas a¢des de Alimentacao e Nutrigao;

o Como estd sendo realizado o Apoio Matricial nas agdes de Alimentacdo e
Nutri¢ao nas Unidades de Saude/Equipes;

o Quais as dificuldades e potencialidades encontradas no cotidiano das
Unidades/Equipes;

. Quais as demandas das equipes para o Apoio Matricial nas a¢des de Alimentacao
e Nutrigao;

o Se a metodologia de trabalho atende as demandas das equipes e da populagao.

Para elaboragdo e adequagao do roteiro de entrevista foi realizado um teste piloto
com um profissional da ESF do CSE Manguinhos, sendo que o mesmo nao fez parte do
estudo final.

As entrevistas individuais foram realizadas na Escola Nacional de Satude Publica
Sérgio Arouca (ENSP)/ FIOCRUZ e na Clinica de Familia Victor Valla, em sala
previamente agendada, garantindo a ndo interrupcao e a privacidade dos entrevistados.
Foi utilizado o recurso da gravacao e realizada posterior transcricado dos depoimentos.

Antes do inicio da entrevista foi feita uma apresentagdo do pesquisador e uma
breve descricdo do objeto, dos objetivos da pesquisa, dos critérios de escolha do(s)
entrevistado(s), além da garantia de sigilo e anonimato. Em seguida foi feita a leitura e
assinaturas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2).

Foram coletados também dados pessoais ¢ informagdes sobre a formacao
profissional e o tempo de atuagdo do entrevistado na ESF (Apéndice 3).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca - ENSP/FIOCRUZ sob Parecer n°. 178.224
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em 19 de dezembro de 2012 (Anexo 1) e cumpre as disposi¢cdes da Resolucdo n°.
196/96, referente a pesquisas envolvendo seres humanos °.
As Unidades de Saude concordaram com a realizagdo do estudo em suas

dependéncias, através das assinaturas dos termos de anuéncia (Apéndice 1).

2.4 Plano de analise e interpretacio dos dados

A analise e interpretacdo dos dados sdo a esséncia da pesquisa qualitativa. O
objetivo ¢ explorar as opinides dos sujeitos da pesquisa sobre o tema estudado, através
de procedimentos especializados e cientificos. Para tanto, os dados qualitativos sdo
tratados em trés etapas: descri¢do, analise e interpretagio™.

Durante a descrigdo as opinides dos informantes foram registradas exatamente
da forma como foram coletadas (ipsis verbis). Ao analisar o material pretendeu-se ir
além do que foi descrito através de uma decomposi¢ao dos dados e posterior correlacao
entre as partes decompostas. E por fim, a interpretagdo dos dados buscou encontrar o
sentido das falas, indo além da descricdo e da andlise. Segundo Gomes (2005 apud
Minayo 2012, p.80): a interpretacao “[...] € o ponto de partida (por que se inicia com as
proprias interpretacdes dos autores) e ¢ o ponto de chegada (por que ¢ a interpretagdo
das interpretacdes)”.

Importante destacar a inferéncia como um essencial procedimento metodologico
utilizado. Trata-se da deducdo logica do contetido do material analisado, feita entre as
etapas de descricao e de interpretagdo dos dados, a partir de premissas ja aceitas ou de
experiéncias prévias do pesquisador sobre o assunto. Segundo Richardson et al. (1985,
p.177), para se fazer inferéncia ¢ importante fazer perguntas que conduzam a saber:
“[...]quem diz que, a quem, como e com que efeito”.

Em relacdo a vertente de analise, enquanto abordagem sociologica das relagdes
humanas, selecionamos o Interacionismo Simbolico que estuda a construcao individual
dos significados atribuidos pelos sujeitos a suas atividades e ambientes >’

A origem do Interacionismo Simbdlico data da década de 20 com a contribuigdo
de autores como Thomas (1970), Mead (1934) e Cooley (1926). No entanto, o termo
Interacionismo Simbolico foi cunhado por Hebert Blumer em 1937 e foi esse autor que
sistematizou o0s pressupostos basicos e definiu o desenho dessa abordagem

metodoldgica °.
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Segundo Blumer (1969 apud Flick 2009, p.69), trés premissas embasam essa

abordagem qualitativa:

“A primeira premissa ¢ a de que os seres humanos agem em relagdo as coisas
com base nos significados que as coisas t€ém para eles (...). A segunda
premissa ¢ a de que o significado destas coisas origina-se, ou resulta, da
intera¢ao social que uma pessoa tem com as demais. A terceira premissa ¢ a
de que esses significados sdo controlados em um processo interpretativo e
modificados através desse processo, que ¢ utilizado pela pessoa para lidar
com as coisas com as quais se depara”.

Outro pressuposto dentro do Interacionismo Simbdlico foi cunhado por Thomas
e ¢ chamado de Teorema de Thomas. Segundo Stryker (1976 apud Flick 2009, p.69),

esse Teorema:

“(...) afirma que, quando uma pessoa define uma situagdo como sendo real,
esta situacdo ¢ real em suas consequéncias, conduz diretamente ao principio
metodolégico fundamental do interacionismo simboélico: os pesquisadores
precisam enxergar o mundo pelo angulo dos sujeitos que estudam”.

O Interacionismo Simbolico se diferencia das demais abordagens compreensivas
na medida em que confere uma importancia fundamental ao sentido que as coisas tém
para o comportamento humano e que emerge da interagdo entre as pessoas, ndo sendo
apenas concebido como parte intrinseca do ser humano *’.

A utilizagdo do sentido para o individuo acontece em duas etapas interpretativas:
primeiro o ator identifica as coisas que tem sentido para si mesmo e as coisas que estao
direcionando as suas ag¢des. Em seguida o ator interpreta e manipula esse sentido,
selecionando, checando, suspendendo, reagrupando e transformando os sentidos de
acordo com a situacdo que se apresenta °’.

Sob a perspectiva interacionista, a vida humana em grupo ¢ vista como pessoas
em constante interagdo, em acao com diferentes atividades, em diferentes situagdes, que
acontecem em resposta de um em relacdo ao outro. O caminho para o entendimento da
acao das pessoas passa pela identificacdo do seu mundo de objetos. O sentido desses
objetos ¢ definido a partir da interagdo com outras pessoas € consigo mesmo. Assim, a
vida em grupo representa um amplo processo de formagao, sustentagdo e transformacao
de objetos, entendendo que os sentidos mudam e modificam a vida das pessoas *’.

A acdo humana pode ser vista do ponto de vista individual e coletivo. A agdo
coletiva ¢ um aspecto da interagdo simbdlica quando a coletividade age a partir de
situagdes que requerem um enfretamento. Essa acdo conjunta representa uma
articulagdo das diferentes acdes individuais (“vinculo horizontal”) e ndo o simples
somatorio dessas agodes. Ela surge também em decorréncia das acdes prévias de seus
atores (“vinculo vertical”), que se utilizam de seu “mundo de objeto”, de seu “conjunto

de sentidos” e de suas proprias interpretagdes anteriores °’.
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Blumer (1969 apud Haguette 2011, p.37) assim resume o processo de formagao
das acgdes:

“Nos devemos reconhecer que as atividades dos seres humanos consistem no
enfrentamento de uma sequéncia de situagdes nas quais eles devem agir, ¢
que suas ac¢des sdo construidas a base do que eles notam, ¢ do tipo de linhas
de acdo projetadas que eles mapeiam”.

Os principios metodoldgicos do Interacionismo Simbolico envolvem o
conhecimento do mundo empirico, entendendo que € nele que se encontra a realidade a
ser procurada e verificada. Na perspectiva interacionista, a realidade somente existe na
experiéncia humana e na forma como os individuos veem o mundo que os cerca °.

A partir desses pressupostos pretendeu-se compreender o ponto de vista dos
sujeitos da pesquisa considerando seu mundo empirico e suas teorias subjetivas,
entendidas aqui como um complexo conhecimento que cada um carrega consigo para
explicar o mundo € a si mesmo °’.

A técnica de tratamento dos dados escolhida para andlise e interpretagao foi a
andlise de contetdo, adaptada de Bardin *°. A anélise de contetido tem sua origem na
pesquisa quantitativa tendo hoje em dia grande aplicabilidade na pesquisa qualitativa.

Segundo Bardin (1979 apud Minayo 2012, p.83) analise de contetido ¢ assim
definida:

“Conjunto de técnicas de analise das comunicagdes visando obter, por
procedimentos sistematicos ¢ objetivos de descricdo do contetdo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitem a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢des de produgdo/recepcao (variaveis
inferidas) destas mensagens”.

A analise de conteudo possui duas finalidades que se complementam, podendo
estar ou ndo associadas na proposta de andlise dos dados: a fun¢@o heuristica, cujo
objetivo ¢ decifrar o que estd implicito nos contetidos manifestos ¢ a segunda € o
balizamento das hipdteses ou pressupostos iniciais do estudo’®6!.

Dentro da andlise de contetido selecionamos a vertente tematica, que tem o tema
como conceito central podendo ser representado por uma palavra, uma frase ou um
resumo que constituem unidades de significagcdo. Segundo Bardin (1979 apud Minayo
2012, p.86-7) pretendeu-se, com a utilizagdo da andlise tematica: “[...] descobrir os
nlcleos de sentido que compdem a comunica¢do e cuja presenga, ou frequéncia de
apari¢do pode significar alguma coisa para o objetivo analitico escolhido”.

A analise de conteudo tematica foi realizada em trés etapas: pré-analise,

exploragdo do material e tratamento dos resultados/inferéncias/interpretagao.
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Na pré-andlise foi realizada uma leitura compreensiva exaustiva do material
coletado com o propdsito de ter uma visdo de conjunto inicial, apreender as
particularidades do material, formular os pressupostos que serviram de base para a
analise e interpretagdo e selecionar as categorias de classificagao.

Durante a exploracdo do material foi feita a analise em si classificando, entre as
categorias selecionadas na primeira etapa, as falas ou fragmentos das falas escolhidos
para analise. Em seguida, uma leitura dialogando com as partes classificadas e
identificando os nucleos de sentido em cada classe do esquema de classificacdo, através
de inferéncias. Durante a analise foi feita, ainda, a partir dos nucleos de sentido e dos
pressupostos iniciais, a identificagdo de temas em torno dos quais foram discutidas as
falas dos entrevistados. Por fim, redigiu-se um texto por tema articulando os sentidos
encontrados com os conceitos tedricos analiticos (Interacionismo Simbolico).

Segundo Thompson (1998), a interpretagdo ¢ uma constru¢dao criativa dos
possiveis significados atribuidos aos informantes®?.

Pretendeu-se com a interpretacdo fazer uma sintese dialogando os temas
encontrados com os objetivos da pesquisa, com as inferéncias realizadas e com o
referencial analitico selecionado *°.

Algumas dificuldades foram encontradas durante a escolha dos sujeitos do
estudo. Identificamos que, entre os profissionais das equipes da ESF, os médicos
possuiam menor disponibilidade de horario que pudessem reservar para a entrevista do
que os profissionais enfermeiros. Dessa forma, a selecdo dos entrevistados foi
direcionada para aqueles que apresentaram maior tempo disponivel para contribuir com
o estudo. No entanto, ndo identificamos essa dificuldade com os profissionais do NASF
nem com os gerentes das Clinicas da Familia.

Importante ressaltar, ainda, algumas dividas que ocorreram no decorrer da
conducdo da entrevista, relacionadas a possivel interferéncia da pesquisadora nas
respostas dos entrevistados.

A pesquisa qualitativa prevé que haja uma interacdo entre entrevistado e
pesquisador e a entrevista semi-estruturada permite essa interacdo através do didlogo
que podera contribuir com os resultados da pesquisa. Essa troca dialdgica que ocorreu
durante as entrevistas, criou a necessidade de ampliar os questionamentos, dentro do
eixo principal do roteiro, para que houvesse melhor entendimento das opinides dos
entrevistados e para que nao fossem perdidos aspectos importantes a serem abordados.

Assim, o roteiro foi revisto e adaptado para melhor adequa-lo aos objetivos da pesquisa,
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tornando as perguntas mais claras aos entrevistados, sem, no entanto, modificar o objeto
do estudo.

Considerando que o tema de estudo ¢ ainda recente na literatura cientifica, a
experimentacao pratica da técnica de entrevista foi fundamental para perceber quanto se
tem a pensar e dizer sobre o Apoio Matricial.

Dessa forma, com base no método da pesquisa qualitativa e respaldado pelo
Interacionismo Simbolico, observamos que a interacdo ocorrida entre os entrevistados e
a pesquisadora foi pertinente e contribuiu para o melhor entendimento do tema
abordado.

As entrevistas individuais foram conduzidas pela pesquisadora responsavel no
periodo de janeiro a maio de 2013, e tiveram duracdo média de 37 minutos e 53
segundos, totalizando 11horas, 21 minutos e 59 segundos de gravacao.

Durante a fase de pré-analise, apos leitura exaustiva do material, identificamos e
classificamos os depoimentos em categorias e subcategorias empiricas de anélise,

conforme quadro abaixo:

Quadro 2: Categorias e subcategorias de analise:

Categorias Subcategorias

Concepcao do Apoio Matricial
Apoio Matricial

A pratica profissional do Apoio Matricial

Potencialidades e expectativas do Apoio Matricial

Dificuldades e criticas sobre o Apoio Matricial
Processo de

Interfaces entre educagdo e pratica profissional
trabalho

Tensoes entre consulta compartilhada e atendimento

individualizado

Trabalho em equipe

Perspectivas para o Apoio Matricial em Alimentacio e Nutricao

Fonte: elaborado pela autora.
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Em cada categoria empirica foram identificados, através de inferéncias, os
nucleos de sentido. Posteriormente esses nucleos de sentido foram classificados em
categorias mais amplas, os temas, compondo os eixos norteadores da discussdao dos
resultados encontrados, conforme demonstrado no Apéndice 5.

As falas dos entrevistados foram distribuidas em trés grupos, identificadas por
letras conforme sua inser¢do profissional e numeradas aleatoriamente: (E) profissionais

das equipes da ESF; (N) profissionais do NASF e (G) gerentes das Clinicas da Familia.
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Capitulo 3 - RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Identificacdo geral dos participantes

A pesquisa de campo envolveu 18 entrevistas realizadas com os seguintes
profissionais: um representante de cada equipe da ESF de Manguinhos; dois
profissionais do NASF e os dois gerentes das Unidades de Saude, cujas categorias

profissionais foram na maioria médicos e enfermeiros como mostra o quadro abaixo.

Quadro 3: Numero de profissionais entrevistados segundo categoria profissional.

Profissionais Quantitativo
Enfermeiros 9
Médicos 8
Outros profissionais 1
Total 18

Fonte: elaborado pela autora.

O perfil de formacdo académica foi um dado coletado no sentido de ampliar o
nosso conhecimento sobre os participantes da pesquisa. Dos dezoito profissionais
entrevistados, onze possuiam especializacdo em Satude da Familia, cinco apresentavam
especializacdo em outras areas da Saude e cinco possuiam ou estavam cursando
mestrado (um dos entrevistados possuia, além de especializacdo em satde da familia,

titulo de mestre).

3.2 Analise e interpretacio dos depoimentos

Durante a analise e interpretacao dos discursos dos entrevistados, identificamos
a necessidade de buscar novos referenciais teoricos para melhor embasamento da
discussdo apresentada.

Os resultados e discussdo serdo apresentados a seguir por temas, com base nas

categorias que emergiram das falas dos entrevistados.
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Categoria de analise: Apoio Matricial

A partir dessa categoria empirica, procuramos compreender o entendimento que
os profissionais atribuem ao Apoio Matricial e como ele foi construido no cotidiano das
equipes.
Temas:
a) Principios e diretrizes do NASF (educagdo permanente, resolutividade,
corresponsabilizacdo, integralidade e interdisciplinaridade).

Na sua concep¢do de Apoio Matricial, os entrevistados destacaram alguns
principios e diretrizes que compdem o NASF. Dentre eles, a Educagdo Permanente foi
pontuada como relevante, visando qualificar as praticas em satde e reorganizar o

processo de trabalho 7.

“A gente precisa de outro profissional, especializado, capacitado naquilo
para nos auxiliar na condug@o dos casos. Pra gente ter apoio nas questdes que
a gente ndo consegue solucionar. Estar aprendendo com esses profissionais e
muitas vezes daquele momento pra frente a gente consegue ndo acionar tanto
o NASF. Acho que um dos objetivos ¢ esse também, a partir do momento que
eu estou sendo treinado, eu consigo [...]lidar com situagdes parecidas.”. (E4)

“[...] a gente solicita essa ajuda dele e ele faz uma consulta uma avaliagdo
junto com a gente até pra ajudar a questdo do paciente ¢ esclarecer até as
davidas que a gente tem naquela area também. Entdo a gente acaba até, a
fung@o deles, na minha cabega, ¢ auxiliar ndo s6 o paciente como também
ensinar algum ou outro conhecimento pra gente”. (E13)

“Nas equipes em que eu to ha mais tempo, [...] essas pessoas ndo precisam
me chamar por que elas mesmas ja sabem o que fazer. Por que uma das
coisas do matriciamento € tipo um treinamento em servico. Vocé€ conseguir
ajudar aquela pessoa que esta ali, por que eu ndo estou todos os dias. Pra que,
quando eu ndo esteja e ela pegue um caso semelhante, ja possa nortear ela.”.
(N1)

De acordo com o Caderno de Atengdo Bésica, Diretrizes do NASF " o Apoio
Matricial apresenta duas dimensdes: uma assistencial, que ira produzir acao direta sobre
as necessidades dos usudrios e outra técnico-pedagdgica, com responsabilidade de
produzir apoio educativo para as equipes da ESF, compartilhando seu conhecimento
especifico com toda a equipe.

Assim, a Educagdo Permanente entra como uma importante dimensao do apoio,
sem a qual a troca de saberes entre os profissionais ficaria descontextualizada da pratica
dos servigos.

Os depoimentos mostram que os profissionais entendem o Apoio Matricial como
um potencializador das acdes da ESF, aumentando a resolutividade da AB. Destacam,
ainda, a corresponsabilizacdo pelo cuidado prestado a populagdo como essencial na

concepgao de apoio. “Apoio Matricial € um apoio a equipe na tentativa de aumentar a
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capacidade da equipe de resolutividade e também dividir o problema, compartilhar as
responsabilidades, dividir angustias, pensar conjuntamente o caso” (E3). “Pra mim a
histéria de apoiar ¢ fundamental, acho que tem a ver com se responsabilizar junto.
Corresponsabilizar. Nao entendo o apoio do NASF como um apoio parecerista” (E10).

O Ministério da Saude criou o NASF com o objetivo principal de ampliar a
abrangéncia, a resolutividade e o escopo das a¢des da Atencio Basica 2°. Para atingir
esse objetivo estd previsto, além do compartilhamento dos saberes e trocas entre
especialistas e equipe de referéncia, a constru¢do compartilhada de diagndsticos e
medidas terap€uticas, ou seja, a gestdo compartilhada do cuidado. A responsabilidade
sobre os casos nao deve ser diluida, nem transferida através de encaminhamentos. Mas,
ao contrario, também compartilhada, mantendo o vinculo do usudrio com a equipe de
referéncia, que mantera o seu cuidado longitudinal. O compartilhamento da gestdo tende
a desenvolver a corresponsabilizagio entre profissionais e usuarios .

Para que haja a corresponsabilizagdo pelo cuidado € preciso que os profissionais
estejam comprometidos com a integralidade do cuidado, entendendo que cada categoria
profissional tem uma parte a contribuir com o todo da atengdo a satide dos usuarios.

Os profissionais demonstraram nos seus depoimentos que entendem e valorizam
a integralidade do cuidado como uma diretriz a ser seguida nao sé pelas equipes da

ESF, mas também pelo NASF.

“E uma maneira que eu tenho de ver o paciente como um todo. A Satde da
Familia, ela n3o enxerga s6 a doenga, né? Vocé tentar fazer acdo de
prevencdo também. Entdo, assim, o Apoio Matricial, vocé tem varios
profissionais, cada um com especialidades, podendo fazer acdo, discutir o
paciente. Entdo ¢ como se fosse uma parceria. Pra poder fazer a prevencao
das doengas, ou quando ja tem a doenga, fazer o acompanhamento”. (ES)

A equipe do NASF deve ter a integralidade como a sua principal diretriz de
trabalho, a partir da qual se pretende resgatar e facilitar a aplicagdo dos demais
principios e diretrizes do SUS. Nesse contexto, integralidade ¢ um conceito relacionado
a abordagem integral dos sujeitos, a integracao das acdes de promogao, prevengao,
reabilitagdo e cura e a garantia de acesso a todos os niveis de atengdo a satide®*.

Durante as entrevistas a interdisciplinaridade ndo foi destacada como um dos
principios do processo de trabalho do NASF, no entanto foi valorizada a funcdo de
apoio do NASF as equipes ESF nas questdes do cotidiano, onde as mesmas encontraram

dificuldades. Uma das raras falas sobre interdisciplinaridade nos diz:
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“[...] entdo quando juntam os dois conhecimentos distintos, né? Por que a
enfermagem tem uma formagdo bem diferente do médico. Entdo, quando
vocé consegue juntar os dois, unir e dai sair um produto final, acho bem
bacana. E a gente consegue isso, a discussdo do caso clinico ¢ bem legal. E
com a percepcdo de cada formacgdo. Eu acho bem interessante. S6 tem a
acrescentar”. (E7)

O trabalho entre as equipes de referéncia e a equipe de matriciadores, dentro das
diretrizes do Apoio Matricial, prevé um constante didlogo que ira propiciar a construcao
de um novo construto, a partir da incorporacao do conjunto de saberes, habilidades e
atitudes de cada profissional. Assim, entendemos que a interdisciplinaridade ocorre
como forma de interacdo dindmica entre saberes, contribuindo para a redugdo da
fragmentagdo do cuidado®

Segundo Japiassu (1992, p.90)%¢:

“Q interdisciplinar ndo ¢ algo que se ensine ou se aprenda. E algo que se
vive. E fundamental uma atitude de espirito. Atitude feita de curiosidade, de
abertura, de sentido de aventura, de busca, de intuicdo, das relagOes
existentes entre as coisas e que escapam da observacdo comum. Atitude de
recusa dos especialismos que bitolam e dos dogmatismos dos saberes
verdadeiros”.

No entanto, apesar de ser uma das diretrizes do NASF, encontramos na pratica
profissional do trabalho em equipe uma grande dificuldade em exercer efetivamente a

23 Trata-se de diversas especialidades dialogando com novos

interdisciplinaridade
saberes, integrando-os e repactuando em busca de uma nova experiéncia e pratica
profissional, o que ndo faz parte da formacao académica tradicional da maioria das
profissoes.

Os principios e diretrizes do NASF estdo interligados e sdo interdependentes.
Somente através dessa interligacdo sera possivel que o trabalho do Apoio Matricial

junto as equipes da ESF seja efetivo e contribua com as agdes da AB.

b) Construcao do trabalho do Apoio Matricial na pratica do cotidiano.

As entrevistas revelaram que alguns profissionais ndo tinham clareza sobre suas
atribuicdes dentro do Apoio Matricial. Os apoiadores e os profissionais das equipes de
referéncia foram experimentando e aprendendo suas fungdes na pratica profissional,
através de uma construgao coletiva. “[...] na verdade saiu uma Portaria, baixou tinha que
ser cumprida e ninguém sabia como ia ser feito. Ninguém sabia o que tinha que ser
feito. Acho que a gente foi buscando isso na pratica, uma constru¢ao” (N1).

Quando a proposta do Apoio Matricial para as agdes da Atengdo Basica foi
implantada pelo Ministério da Satde, as diretrizes foram definidas através de legislacao

especifica. No entanto, como toda nova proposta, houve uma necessidade dos
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profissionais de experimentar na pratica e construirem coletivamente o seu processo de
trabalho.

Sendo ainda um processo em construcdo, em algumas situacdes, principalmente
durante as consultas conjuntas, ficou evidenciado que alguns profissionais ndo
entendem como compartilhar saberes e sair da posicdo de expectadores passivos,
participando ativamente com seus proprios conhecimentos ¢ habilidades.

Aqui fazemos uma observacao para esclarecer que os entrevistados referem-se a

consulta conjunta como interconsulta.

“[...] mas ja chegou pra mim em alguns momentos pessoas relatando que nao
viam sentido em ter interconsulta com a nutri¢do, por que, como o caso do
cardiologista, ¢ muito especifico, entdo ficavam bastante como observador.
Entdo, alguns profissionais relataram que preferiam como era antes, né? “Por
que ndo faz como era antes? Por que a gente ndo tem grande participagdo. A
gente fica ouvindo a consulta, as orientagdes e as vezes até atrapalha, perde
tempo, enrola, vocé fica ali tendo que atender um monte de gente e tem que
ficar sentado ali com o nutricionista, e ndo precisava estar ali, por que ela ta
fazendo a parte dela e eu podia estar fazendo outras coisas”. Entdo uma coisa
bem forte nesse relato. Eu acho que a nutricao podia ser da outra forma podia
ser encaminhado, ndo precisava fazer interconsulta”. (G1)

O atendimento conjunto ¢ considerado um dos principais momentos da educacao
permanente ¢ do compartilhamento da clinica no Apoio Matricial. Esse encontro
possibilita uma rica troca de saberes e de praticas em ato propiciando um ganho de
experiéncias para todos os profissionais envolvidos *°. Ficou evidente que ainda é
incipiente o aproveitamento da consulta conjunta como facilitadora do processo de
trabalho das equipes.

Alguns entrevistados relataram que o Apoio Matricial ja existia na pratica
profissional, apesar de ndo ser normatizada como politica publica. “La [Em Niter6i]
sempre teve Apoio Matricial. Muito antes de ter inventado o NASF 14 j4 tinha o Apoio
Matricial” (E3).

“Eu ndo acho isso novo. Eu acho que o Saude da Familia veio com essa
proposta. De vocé ter o especialista como um grande apoiador do Saude da
Familia [...] em todos os lugares que eu pude trabalhar, a gente tinha o
especialista como uma referéncia. E ndo necessariamente uma referéncia para
a consulta especializada. E sim também como uma interconsulta ou uma
consulta conjunta”. (G2)

“Acho que a mesma coisa. Vocés sempre estiveram ao nosso lado. Sempre
que solicitado a gente foi atendida, entdo ndo teve mudanga quando o NASF
chegou e ndo teve essa mudanga na nutrigdo porque essa parceria existe ha
muitos anos, né? [...] de alguma forma ja existia essa parceria”. (E7)

No historico da implantagdo da ESF (antigo PSF) que comecou em 1994, o

relacionamento entre os profissionais que atuavam nas Unidades Basicas de Saude

comegou naturalmente a se modificar no cotidiano do trabalho. Assim, as possibilidades
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para atuagdo dos especialistas junto aos generalistas foi sendo transformada no decorrer
dos anos aproximando-se da pratica que hoje chama-se Apoio Matricial.

Apesar disso, 0 Apoio Matricial ¢ considerado uma metodologia para gestdo do
trabalho e arranjos organizacionais relativamente nova no SUS !® sendo consolidado no

cotidiano de trabalho ap6s a publicagdo da Portaria que criou o NASF 7.

¢) Predominio do modelo biomédico influenciando a pratica do Apoio Matricial.

O modelo biomédico esta fortemente presente nos servigos de saude. A proposta
na AB ¢ mudar o foco da atencdo exclusivo da “doenga” para o “individuo que adoece”.
Dessa forma, ampliar o olhar para o contexto em que os sujeitos estdo inseridos; para
sua familia e seu ambiente social, econdmico e cultural.

Segundo os entrevistados, a pratica do Apoio Matricial esta focada nas consultas
conjuntas, dentro da Unidade de Satde, que, apesar de serem feitas através de um
atendimento compartilhado, reforcam o olhar sobre a doenca, e ndo sobre o sujeito

acometido pela enfermidade 2°.

“[...] acaba sendo um atendimento mais especifico, mais clinico, mais clinico,
muito mais clinico. Por que ndo deixa de centralizar na doenga, num primeiro
momento. Por que a gente do NASF, as pessoas vao acionar, na visdo de
quem aciona, num primeiro momento pra resolver um problema de doenca,
depois a gente entra naquele olhar ampliado, né?”. (N1)

“[...] ele apoia em termos clinicos, em termos de conduta, em termos de
atendimento individual. Acho que o A do NASF, do apoio deveria ser
ampliado mesmo. E eu ndo acho que seja s6 uma questao dos profissionais do
NASF ndo. Talvez indicar pra equipe que existe essa possibilidade
concretamente, né? Eu acho que tem pouca disponibilidade das pessoas. De
assumir esse papel de parecerista”. (E10)

“S6 na forma de interconsulta mesmo. Assim, teve uma época que a
nutricionista tava aqui, agora nao t4 mais, ¢ ela chegou até a fazer grupos de
gestantes, mas a coisa ndo foi muito pra frente, deu uma parada. Com os
outros ¢ mais interconsulta mesmo, mais interconsulta”. (E11)

A ESF representa a reorganizacdo da AB, com um novo modelo de atengdo a
saude, baseado na equidade do cuidado e tendo como importante proposta a
compreensao ampliada do processo saude-doenga e a aplicagdao da concepcao de Clinica
Ampliada ’.

O conceito de Clinica Ampliada ndo representa a troca do objeto de intervengao
da clinica, e sim a sintese dialética entre o sujeito que adoece e a doenga que o acomete.
A doenca ¢ parte importante na existéncia de quem adoece, mas pretende-se conferir

igual importancia ao sujeito e ao seu contexto no cotidiano do cuidado em satide °.
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No entanto, a pratica profissional evidencia uma dificuldade de efetivar essas
transformagdes no cotidiano, caminhando em mao dupla, onde tanto apoiadores como
apoiados estdo direcionando sua atuacdo para o cuidado clinico. Assim, a Clinica
Ampliada ainda esta distante de ser inserida no dia-a-dia do trabalho em sautde.

Observamos pelos depoimentos que, além das consultas conjuntas, as demais
acoes do processo de trabalho do Apoio Matricial sdo pouco utilizadas pelas equipes.
“Grupos eu nunca utilizei, eles disponibilizam, mas eu nunca utilizei. A Visita
domiciliar em alguns casos que a gente precise a gente pode solicitar. Mas dificil por
que eles tém varias equipes pra dar conta”. (E14). “[...] tem que amadurecer com as
equipes que a interconsulta ndo ¢ mais uma tarefa, nao tem que terminar muito rapido, e
tentar trazer esse apoio pra outros espagos, que eles s6 colocam o tempo todo em
consulta” (G1).

“A atividade educativa no momento, a nossa equipe estd se programando pra
tornar isso mais eficiente, por que a gente ja fez alguns grupos. Nao tivemos
muita adesdo dos nossos usuarios. Eu diria até que por uma falta de costume
deles, né também, de nao ter tido isso, ha mais tempo”. (ES)

O processo de trabalho do Apoio Matricial pode ser organizado, em conjunto
com a equipe de referéncia, através de varias acdes além das consultas conjuntas, como
acoes no territorio que envolvam trabalhos educativos, projeto de saude no territorio,
a¢des junto aos equipamentos publicos como escolas, creches, igrejas, entre outros .

Os resultados encontrados através desses depoimentos sdo corroborados por
outros estudos semelhantes, que evidenciam que os atendimentos clinicos sao
predominantes sobre outras ferramentas de matriciamento, como atendimento

domiciliar, discussdo e elaboracio de planos terapéuticos 253,

d) Decisdao compartilhada sobre o acesso ao Apoio Matricial.

A integracdo entre as equipes da ESF e do NASF, através de uma decisdo
compartilhada sobre a forma de matriciar foi relatada pelos entrevistados, configurando
um aspecto positivo da pratica do Apoio Matricial. Compartilhar as decisdes, assim
como os diagnosticos e terapéuticas, contribui para fortalecer a corresponsabilizacdo

pelo cuidado.

“Muitas vezes o profissional decide, na hora. Geralmente os dois juntos.
Geralmente ¢ uma decisdo conjunta. E ai, o que é melhor? Uma visita, a
pessoa pode vir aqui ou ndao? Ou entdo eu fui numa visita na semana
identifiquei um caso complexo na familia que t4 precisando de uma
interven¢do ai eu trago pra reunido de equipe e a gente discute. A decisdo de
acionar o NASF muitas vezes passa pela reunido de equipe”. (E4)
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O Apoio Matricial propde a corresponsabilizagdo da decisdo sobre o tipo de
acesso ao matriciamento, entre equipe de referéncia e apoiadores, com o objetivo de
aumento de vinculo e integra¢io na relacio entre as equipes >°.

A concepgao de Apoio Matricial e a construcao da pratica do trabalho do apoio
podem, a luz do Interacionismo Simbolico, ser entendidas como fruto do sentido que os
profissionais atribuem ao apoio. Esse sentido surge da intera¢do social que acontece
entre os profissionais.

Segundo Blumer (1969 apud Haguette 2011, p.35):

“[...] o sentido emerge do processo de interagdo entre as pessoas, ao
invés de percebé-lo seja como algo intrinseco ao ser, seja como uma
expressdo dos elementos constituintes da psique, da mente, ou de organizagio
psicologica”.

Os sentidos das situagdes que se apresentam para uma pessoa surgem
fundamentalmente a partir das defini¢cdes e interpretacdes que sdo dadas por outras
pessoas que com ela interagem. Assim, as agdes e atividades cotidianas dependem e
ocorrem predominantemente como resposta de um em relagdo ao outro, sendo o sentido

o mote para a compreensio do comportamento humano °’.

Categoria de analise: Processo de trabalho.

A partir dessa categoria pretende-se compreender como o Apoio Matricial
efetivamente vem sendo realizado pelas equipes, identificando as potencialidades,
dificuldades e expectativas dos profissionais.

Temas:
a) Diferentes formas de “ser” ¢ “fazer” NASF.

O discurso dos profissionais evidenciou que sdo identificados diferentes aspectos
conceituais e processuais do NASF, sendo alguns contraditorios entre si.

Surgiu nos depoimentos a ideia do apoio desvincular do matriciamento somente
por especialidade, ampliando a atuacdo dos profissionais do NASF para agdes mais

abrangentes, além de sua especialidade:

“Alguns fazem matriciamento por especialidade. O que eu tento fazer aqui é
mais do que isso. Eu tento descolar da saide mental. Eu posso dar apoio sem
ser em saude mental. Se ¢ um apoio a equipe, eu posso apoiar naquilo que ele
precisa. Nao necessariamente ser saide mental, educacdo, prevencado,
promog¢ao”. (N2)

No entanto, encontramos falas contrarias a essa ideia, identificando as agdes do
profissional apoiador como restritas as acdes relativas a sua especialidade, mostrando

desconhecimento desse papel mais amplo do Apoio Matricial:
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“Além da interconsulta? Acho que ndo. Acho que as outras atividades devem
ficar a encargo da estratégia mesmo, convencional. Acho que o NASF tem
que ser usado quando o profissional realmente ndo tem condigdes de manejar
aquela situagdo sozinho. Eu entendo que o paciente, ele nao é do profissional
do NASF. O paciente ele ¢ da equipe da estratégia convencional. Por que ele,
o profissional especialista ele vai entrar ali num momento muito pontual. E
assim que eu entendo o NASF”. (E11)

Ao contrario do que expressam alguns entrevistados, a literatura ¢ clara ao
definir que os profissionais matriciadores possuem responsabilidades por agdes que sdo
comuns a todos os membros do NASF, além das atribui¢des especificas e inerentes ao
seu nucleo de conhecimento. Como exemplo: acolher o usuario e humanizar a atengao;
identificar em conjunto com as equipes de Saude da Familia o publico prioritario a cada
uma das agdes; desenvolver coletivamente agdes que se integrem a outras politicas
sociais, como educacao, esporte, cultura, trabalho e lazer; elaborar estratégias de
comunicagio para divulgacio e sensibilizacdo das atividades do NASF, entre outras .

Dessa forma, realizar o matriciamento para além de sua especialidade ¢ uma
tarefa prevista para atingir o objetivo de construir uma clinica reformulada e ampliada.

Procurando atender melhor a demanda das equipes e da populagdo, a equipe do
NASF foi se qualificando no decorrer do tempo. Essa qualificacdo produziu mudancas
no cotidiano de trabalho que foram sentidas positivamente pelos profissionais da ESF.
“[...] no inicio tinha muito mais queixas. E depois se transformou... t4 todo mundo
elogiando. Se consolidou a proposta do NASF. [...] t& bem melhor do que quando
iniciou” (G1).

A qualificagdo dos profissionais apoiadores promoveu, ainda, a melhor
efetividade do seu principal objetivo que ¢ aumentar a resolutividade da AB,

aproximando os especialistas da populagao:

“Eu posso acessar um outro consultor pra me ajudar a produzir aquele
cuidado, mais proximo. E como se fosse um nivel de transigdo entre o nivel
primario, secundario onde ele tivesse coisas boas que o nivel secundario tem
de resolutividade técnica e a0 mesmo tempo a longitudinalidade, o vinculo e
a coordenacao do cuidado que a APS consegue ter”. (E3)

Dentro das expectativas dos profissionais entrevistados, o Apoio Matricial

atende as demandas da equipe e da populacdo, ainda que prevaleca o cuidado clinico

individualizado, conforme discutido anteriormente.

“Eu acho que da um apoio muito grande. Por que a propria fungdo ¢
exatamente essa. E auxiliar a gente a adquirir o conhecimento ¢ ir solicitando
menos. A gente acaba ndo tendo ainda aquele conhecimento [...]. Mas a
medida que o tempo vai passando, aquilo vai conseguindo suprir sim.” (E13)

Sendo a proposta do NASF uma interven¢do recente, a maior parte do

conhecimento encontra-se nas experiéncias de implantagdo dos proprios profissionais
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envolvidos. Dessa maneira, ndo encontramos dados na literatura que avaliem de forma
consistente sua implantagdo e pratica. A maioria dos estudos publicados ¢ de relatos ou
artigos de posicao, sendo dificil a generalizacdo, cabendo destacar que o objeto
principal desses estudos refere-se a satide mental ou praticas inovadoras na AB ¢’.

O Ministério da Satde instituiu o PMAQ-AB (Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica) com o objetivo de ampliar o acesso e a
melhoria da qualidade da AB, instituindo um padrao de qualidade que seja comparavel a
niveis nacional, regional e local, e de acordo com as reais necessidades da populagio .

No ambito da PMAQ-AB foi criada a AMAQ-AB (Autoavaliagao para Melhoria
do Acesso e Qualidade da Atencao Basica), um processo autoavaliativo dos sujeitos e
servicos com o objetivo de identificar os problemas e propor estratégias para melhoria
continua da qualidade dos servigos e relagdes .

As equipes dos NASF de todo o pais foram incluidas nesse processo visando
induzir a melhoria da qualidade destas equipes, fortalecendo-as e aumentando a sua
resolutividade”.

Ha uma expectativa futura do Ministério da Satde de se ter uma avaliagdo da

implantacdo do NASF em todo o territério nacional.

b) Desconhecimento e estranhamento inicial de uma nova metodologia de trabalho.

Durante a implantacao do trabalho do NASF houve uma apreensao inicial sobre
as consequéncias que as mudancas poderiam acarretar no cotidiano de trabalho das
equipes em Manguinhos.

Alguns relatos evidenciaram essa inseguranca ¢ tensdes geradas pelo
estranhamento de um novo processo de trabalho. “Pra ser bem sincera eu fiquei muito
apreensiva. Fiquei com muito medo: “Olha, olha s6 como ¢ que estd mudando, gente do
céu. Estdo tirando as pessoas dos locais, dos servicos. Estdo remanejando”. Entdo eu
fiquei muito apreensiva quanto a isso” (E1).

As dificuldades iniciais encontradas no processo de trabalho entre apoiadores e
equipe de referéncia levaram a um distanciamento que, embora venha sendo diluido ao
longo do tempo, definem o caminho para a solicitagdo do apoio. Muitas demandas sdo

definidas por afinidades pessoais e relacionais.

“No inicio que veio o NASF pra CFVV, teve alguns profissionais que néo
aceitavam muito bem fazer interconsulta com enfermeiro. Médico do NASF.
Teve uma ou duas categorias que chegaram: eu ndo fago inter com
enfermeiro. T6 aqui pra fazer inter com os médicos que ¢ para eles
aprenderem o que tem que ser feito e eles fazerem as consultas. Depois isso
foi mudando.” (E6)
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“[...] o profissional fala isso pra mim: ndo eu ndo vou chamar o fulano ndo
adianta vocé insistir por que fulano ndo me trata bem. Eu escuto muuuito.
Com muito didlogo, com muito discurso, com muita aproximagdo [...]
melhorou muuuuito. S6 que ainda tem uns calos, umas manchas, umas
rebarbas que ndo foram tiradas”. (G2)

“Ai o que acontece, [...] hoje, a gente até evita. Por que ja levou tanto fora, que acaba
evitando, entendeu? Ai passa pro médico, o médico vai atender” (E12).

Segundo Merhy (2013), no nosso agir em satde ha um processo de encontro
produzido pelo mundo do cuidado. Devemos perceber como o outro nos afeta no
encontro e refletir sobre o que fazemos com isso, deixando muitas vezes que o outro
fale conosco, mas s6 ouvindo o que nos interessa. O autor diz ainda que todos os
sujeitos exercem forgas nesse encontro, que podem ser de muitos tipos e intensidades,
sendo oriundas do que cada um pensa “a priori”’ sobre o encontro e, sobre as
expectativas e interesses relativos a o que o encontro ira trazer para cada um. Essas
forcas ndo sdo necessariamente visiveis, nem sempre conhecidas e podem ocorrer
simpatias e antipatias. Essas forcas existem entre profissionais de satide e usuarios, mas
existem também no encontro entre apoiadores e profissionais da equipe de referéncia,

caracterizando a dimensdo tecnologica leve/relacional do cuidado’”.

c) ESF como modelo de reorganizagdo da AB gerando excesso de atribuigdes aos
profissionais.

Segundo a PNAB a ESF ¢ a porta de entrada preferencial para o sistema de
saude, tendo a funcdo de ordenadora da RAS e coordenadora do cuidado®. O MS espera
que, quando bem estruturada, a AB resolva 80% das questdes de satde da populagdo e
contribua para reduzir a sobrecarga da rede hospitalar, o consumo abusivo de
medicamentos, o uso indiscriminado de tecnologia de alta densidade e permitir que cada
nivel de atenco execute as suas potenciais atribuicdes’?.

Assim, existe uma expectativa grande em torno do papel da ESF para a
reestruturacdo do sistema de saude no Brasil, A fragilidade da RAS e dos sistemas de
referéncia e contrarreferéncia do SUS acabam por contribuir para a extrapolacao de
fungdes que cabem a ESF. Além disso, existe o processo de apropriacao das equipes do
conceito de clinica ampliada na pratica profissional cotidiana, que somados a uma
demanda reprimida da populagdo por cuidados clinicos acabam por gerar uma
sobrecarga de trabalho e de responsabilidades para as equipes que nela atuam.

Os profissionais relataram que esse excesso de atribuigdes que sdo cobradas da

ESF dificulta a ampliacao do olhar para o processo saude-doenga. As agdes preventivas
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e de promocdo da satde sdo delegadas a segundo plano em relacdo as agdes mais

emergenciais, curativas.

“[...] agenda hiperlotada, cobranca das metas, indicador, tem que dar
conta daquilo ali, sobra muito pouco, a gente ¢ engolido por essas coisas,
consulta individual, doenga e pouco ¢ feito em relagdo a gente tenta, se
esforca até faz a prevencdo. O que seria o nosso foco acaba desvirtuando.
Tem que dar conta disso também, faz parte da nossa atribui¢ao também. Eu
costumo dizer que 40h é pouco”. (E4)

“Uma carteira de servicos, que eu acho que extrapolou a ateng@o basica. Eu
acho que tem coisa além do que a gente realmente precisa fazer. Eu acho que
se a gente ficasse mais na AB mesmo a gente poderia produzir numa maneira
mais eficiente, eu ndo digo tanto em niimero mais em qualidade, né? Todo
mundo quer qualidade, né? Numeros ¢ producdo”. (E9)

“[...] o problema ¢ que como a gente tem muito, eu falo eu enfermeira, ¢ tanta
coisa pra cumprir que a gente acaba ficando sem o tempo que a gente acha
necessario pra dar, fazer a nossa supervisdo com eles (ACS), entendeu? E
tanta escala, a escala pro plantdo, a escala pra coleta de Swab. A gente tem
que atender um numero, sdo 240 atendimentos, ¢ um numero x de visitas que
tem que fazer, entendeu? Entdo, a gente ndo consegue fazer tudo da maneira
que a gente gostaria.”. (E8)

A Carteira de Servigos na Atencao Primaria a Satde do Municipio do Rio de
Janeiro 7 define os servicos que devem ser oferecidos a populagdo: Atencdo centrada
no adulto/idoso; Atencao centrada na crian¢a/adolescente; Saude Mental; Saude Bucal,
Vigilancia em Saude; Promocdo a saude; Procedimentos/cirurgias ambulatoriais e
Manejo de situagdes de urgéncia/emergéncia.

Além do cuidado clinico prestado a populacdo, ¢ necessario que a rede basica
ofereca agdes preventivas e de promogdo da saude no seu territorio, que inclui busca
ativa de doentes, vacinagdo, educagdo em saude e projetos intersetoriais. A literatura
reconhece que essas acdes contribuem para a prevencdo e tratamento de diversas
doencas 7*.

Outro ponto relatado pelos entrevistados foi que o excesso de atribui¢des limita
a interacao entre apoiadores e equipes. “Uma critica que eu fago € que o NASF tem que
ter um papel mais proativo, e ndo tdo passivo. Por que com o problema de tempo que a
gente tem, se 0 NASF ndo tiver um papel mais proativo, de estar 14 do lado da equipe...”
(E3).

“Eu aciono menos do que eu gostaria. Por que, eu tenho uma correria no dia-
a-dia, a correria atrapalha muito. Muitas vezes eu quero fazer uma
interconsulta mas o tempo que a interconsulta vai me demandar inviabiliza a
continuidade do atendimento de manha.”. (E3)
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Muitos profissionais evitam as consultas conjuntas com os matriciadores por que
essas sdo realizadas em um tempo maior do que aquele que levariam nas suas consultas
de rotina. Dessa forma, esperam que os profissionais do NASF sejam proativos e
identifiquem, junto com a equipe, as necessidades para o apoio e proponham solucdes

para as mesmas.

d) Formacao de Recursos Humanos em Saude.

O Apoio Matricial tem uma importante fun¢ao na formacao de recursos humanos
para o SUS, através de sua diretriz técnico-pedagogica. Os profissionais destacaram em
suas falas esse papel do apoio como relevante para atuacdo n na AB. “Eu nunca
trabalhei sem o Apoio Matricial. O grupo foi muito importante pra minha formacgao...
quando chegava alguém o Apoio Matricial ficava mais proximo daquele profissional”.
“[...] eu fui formado como médico de familia pelo Apoio Matricial” (E3).

O NASF ¢ considerado um potencial espaco de ensino, o que vai ao encontro das
Diretrizes Nacionais Curriculares que preconizam que a formagao profissional em saude
seja pautada nas necessidades e principios do SUS, formando profissionais aptos a atuar
nos sistemas de saide . As diretrizes preveem, ainda, a articulagdo entre Educacdo
Superior e Satide com o objetivo de permitir aos alunos desenvolverem os quatro pilares
da educacao propostos por Delors (1999): aprender a ser, aprender a fazer, aprender a
viver juntos e aprender a conhecer, assegurando a integralidade, a qualidade e a
humanizacio do atendimento prestado aos individuos, familias e comunidades 6.

Apesar disso, a formacao profissional ¢ ainda uma das dificuldades identificadas
no processo de trabalho do NASF, uma vez que ndo estd voltada para as necessidades
do SUS, em particular para a realidade da Atencao Basica. A proposta da Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia tem sido considerada uma estratégia positiva
para reverter essa dificuldade, formando profissionais dentro das diretrizes e principios
da ESF e do NASF. Isso se da pela imersao que acontece ao longo da formagao dos
residentes no contexto das praticas do trabalho das equipes ’’.

Para desenvolver o trabalho na ESF e no NASF ¢ preciso ter, além dos
conhecimentos técnicos adquiridos na formacdo profissional, conhecimentos sobre
politicas publicas de saude, territorio, perfil epidemiologico da populagio e RAS.
Requer, ainda, habilidades para ouvir, acolher, comunicar-se e trabalhar em equipe. Ter
flexibilidade, resiliéncia, respeito, comprometimento e ser proativo sdo atitudes

essenciais para que os profissionais desenvolvam um bom trabalho na Atengdo Basica’’.
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Houve destaque nas falas para a presenca de residentes multiprofissionais no
dia-a-dia das equipes da ESF. Essa interacdo promoveu uma troca de saberes que, na
maioria das vezes, substituiu o trabalho dos apoiadores do NASF, uma vez que eram
profissionais especialistas inseridos no processo de trabalho das equipes. Os mesmos
absorviam a demanda que muitas vezes ndo era completamente atendida pelo NASF,
cuja carga hordria nem sempre era compativel com todas as suas atribui¢des. “[...] a
residente da multiprofissional que se incumbe daquela equipe. Coitada, ela ¢ uma
residente que t4 aprendendo a matriciar. Nao que ela ndo saiba, ta lapidando, ndo ¢

contratada pra isso” (G2).

“Ja trabalhei com residente multi, foi uma das €pocas que a equipe melhor
caminhou. A gente conseguiu fazer um trabalho maravilhoso na parte
nutricional. Com os pacientes, inclusive comigo, mudou todo o meu habito
alimentar. Uma das melhores épocas da equipe”. (E14)

Foi pontuada, ainda, a atuagdo de médicos residentes em Medicina de Familia e
Comunidade como médicos responsaveis por equipes de referéncia e ressaltada a pouca
experiéncia desses profissionais, inclusive na vivéncia do Apoio Matricial. “Na CFVV
tem um bando de profissional muito novo. Muito formado de pouco tempo. Ainda ndo
teve tempo, ndo ¢ culpa deles, de ter essa vivéncia, essa troca, de quanto mais
matriciado mais vocé ta construindo um discurso [...]” (G2).

Outro ponto destacado foi o pouco tempo de permanéncia do residente médico
na equipe, uma vez que a residéncia ocorre no periodo de dois anos, dificultando a
formagdo de vinculo e consequentemente o cuidado longitudinal com os usuarios. Esse

aspecto pode ser superado com a contratagdo ap6s o término da residéncia.

“[...] mudou muito na CFVV, entdo teve uma grande dificuldade, eles
investiram um modelo 14 [..]. Eu particularmente gostei. Na minha
especialidade ndo foi ruim. [...] eles até chamaram mais a gente, as
demandas. Por outro lado, a residéncia troca de dois em dois anos... ndo da
pra construir um vinculo. Bom que alguns desses residentes permaneceram.
Entdo eu acho que foi um ganho, ndo foi de todo ruim”. (N1)

O vinculo e a longitudinalidade sdao fundamentos e diretrizes da AB. A PNAB
define como vinculo a construcao de relagao de confianga e afetividade entre usuarios e
profissionais de saude, que acontece ao longo do tempo, e que permite o
desenvolvimento da corresponsabilizag¢ao pela atengdo a satide. A longitudinalidade ¢
caracterizada pelo cuidado continuo ao longo do tempo, do usuario e de seus familiares,
acompanhando todos os aspectos da vida que tenham ou venham a ter influéncia sobre
sua satde, permitindo assim, a coordenacio do cuidado pela ESF &,

O residente ¢ um profissional ainda em formagdo, e para tanto precisa de

supervisdo e apoio educacional. Sendo o residente multiprofissional de uma categoria
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que ndo compdem a equipe minima, sua atuacdo enquanto especialista serda em equipe
de NASF. Para tanto, ¢ necessario que sua formacdo seja em campo, uma vez que tera
poucas oportunidades de experiéncias em AB. Além disso, ¢ importante refletir sobre o
quanto que o pouco tempo de pratica na ESF e o vazio que fica ao final de cada periodo
de residéncia médica irdo influenciar na sua atuagdo como médico de equipe de
referéncia, na sua propria formacdo como médico de familia e comunidade, além de

influenciar na continuidade e logistica das equipes que recebem estes residentes.

e) Diferencas entre as duas unidades de saude.

Os entrevistados relataram diferencas entre as duas Unidades de Saude
responsaveis pelo atendimento a populacdo de Manguinhos. Essas diferengas referem-se
as caracteristicas do seu corpo profissional, bem como a organiza¢do do processo de
trabalho. Destacaram essas diferencas como significativas, repercutindo no cotidiano de

trabalho das equipes e influenciando a pratica do Apoio Matricial.

“[...] trabalhar com SF mais numa unidade mista que vocé tem a todo
momento uma dicotomia, isso ¢ muito complicado. Tem gente que fala:” ndo
poxa uma unidade mista ¢ dificil”. E mais tem suas compensagdes. Vocé
consegue coisas que vocé ndo conseguiria numa unidade que tenha s6 satde
da familia. Por que quando vocé precisa vocé tem o parceiro aqui do lado.
Isso é bom”. (E1)

“[...] faz uma diferenca vocé estar numa clinica que ¢ s6 uma clinica da
familia. E diferente. Vocé tem outras possibilidades aqui. Aqui os médicos da
familia, eles podem literalmente acionar outras especialidades, outros
conhecimentos, por que estd proximo daqui [...]. L4 na CFVV ndo ¢ tdo
simples assim. L4 ndo se consegue tdo facil assim. Os pacientes de la tem
dificuldade. Quem traz eles pra ca somos ndés do NASF. Por exemplo, eu
trago, eu atendo aqui”. (N2)

O territério de Manguinhos atualmente esta com 100% de cobertura pela ESF.
As equipes de referéncia estdo divididas entre duas Unidades de Saude.

As Unidades de Satde contempladas nesse estudo possuem caracteristicas bem
distintas uma da outra, o que influencia o processo de trabalho das equipes da ESF bem
como o Apoio Matricial oferecido as mesmas. Segundo a Carteira de Servigos da
Atengdo Priméria a Saude do municipio do Rio de Janeiro”, a CFVV ¢ classificada
como Unidade A, onde todo o territdrio € coberto por equipes de Saude da Familia. J& o
CSE Manguinhos ¢ uma Clinica de Familia que esta alocada no espago fisico do Centro
de Saude Escola Germano Sinval Faria, que ¢ um departamento da ENSP/ FIOCRUZ.
Segundo o Manual do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude/ CNES (Brasil
2006, p.97)"8 Centro de Saude/Unidade Bésica de Satide é assim definido:
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” Unidade para realizacdo de atendimento de atengdo bésica e integral a uma
populacao de forma programada ou ndo nas especialidades basicas, podendo
oferecer assisténcia odontologica e de outros profissionais de nivel superior.
A assisténcia deve ser permanente e prestada por médico generalista ou
especialista nestas areas. Pode ou ndo oferecer: SADT (Servigo de Apoio a
Diagnose ¢ Terapia) ¢ pronto atendimento 24 horas”.

Essa facilidade relatada pelos profissionais que atuam no Centro de Saude
dificulta a mudanga da légica do encaminhamento para o compartilhamento das acdes,
principalmente através das consultas conjuntas, uma vez que os profissionais ja estao
habituados a encaminhar os usuarios para o agendamento individual. A questao do

tempo ¢ fator determinante para essa dificuldade na mudanga de modelo de atengao.

“[...] a nutrigdo tem a agenda também, de interconsulta, né6s comegamos a
agendar as interconsultas, eu gostei muito, a gente achou interessante [...]Al a
gente comegou a ver que a consulta com a nutrigdo, ¢ uma consulta bastante
demorada, principalmente de primeira vez, uma consulta tava atrapalhando
nesse sentido, as vezes o paciente atrasa [...Jeu atraso também. [...] embolava
a agenda toda. O que a gente tem feito agora: a gente identifica uma demanda
de nutrigdo e a gente tem orientado a procurar direto a agenda individual.”.
(E4)

Foi relatado que, na Unidade A, exclusivamente com equipes da ESF, o contato

das equipes com os especialistas e a absor¢do de suas demandas para o Apoio Matricial

ficam limitados a disponibilidade dos profissionais do NASF.

“[...] ele ja participou de algumas reunides, entendeu? E uma questio de
otimizar o tempo que o profissional tem na Unidade. Pra direcionar mesmo
pra aquilo que necessita, entendeu? [...]Jas vezes o dia dele ou de outro
profissional ndo ¢ o dia da minha reunido de equipe.” (E5)

“[...] a gente ta com uma certa dificuldade por que a gente agora na verdade
ndo tem nutricionista mais, né? [...] a gente ta praticamente usando o pessoal
da residéncia, entendeu? A gente ndo tem mais uma agenda como tinha.
Entdo a gente pede mais um apoio, uma orientagdo”. (E12)

O NASF foi criado no ano de 2008 podendo ser ainda considerado como algo
novo em politica publica. Sendo uma metodologia recentemente implantada, necessita
de alguns ajustes para sua efetiva absorcao pelos servigos de saude.

Apoés a realizagdo do campo deste estudo, foi divulgada uma nova Portaria,
redefinindo os parametros de vinculagdo do NASF as equipes da ESF reduzindo de 20
para 9 o numero maximo de equipes da ESF por equipe do NASF. Essa redugdo
provavelmente ird repercutir positivamente no trabalho entre apoiadores e equipe de

referéncia 2'.
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f) A abordagem do NASF.

Consideramos importante compreender como os profissionais da ESF esperam
que seja a abordagem do NASF: através da consulta conjunta € do compartilhamento do
cuidado com todos os profissionais envolvidos ou por meio do atendimento
individualizado com o usuario, dando énfase ao nucleo de conhecimento.

Os profissionais entrevistados relataram que a abordagem do NASF deve ser
com foco no compartilhamento das agdes, entendendo que dessa forma haverd a
efetividade do cuidado prestado ao usudrio. No entanto, questionaram a qualidade da
consulta conjunta em fung¢ao do tempo que ¢ disponibilizado para essa intervencao. “Eu
preferiria que sempre tivesse em conjunto, né? A gente acaba ficando muito responsavel
pelos pacientes mesmo, né? Entdo no vinculo que a gente faz eu quero saber o que o

outro vai falar 1a” (E10).

“Eu fico um pouco dicotomizado ai nessa opinido por que de certa forma ¢
bom ter esse momento s6 do profissional com o paciente, mas a0 mesmo
tempo € ruim acho pros membros da equipe, né? Nao por falta de informacéo
do que aconteceu mas dificulta por que a gente podia ter ouvido e podia ter
ajudado pra um outro caso, pra gente ja ter aquele a mais”. (E13)

“Eu acho que no caso da nutri¢ao, esse tempo da consulta influencia. Eu ndo
sei se da pra fazer uma consulta boa de nutricdo em 20 minutos. Entdo eu
acho complicado, eu acho impossivel, ndo sei. Eu penso como eu vou fazer
uma interconsulta de 20 minutos com a psicologia?” (E10)

Segundo a Portaria que criou o NASF?" a responsabilizacdo pela comunidade
deve ser compartilhada entre as equipes SF e a equipe do NASF. Ela prevé, ainda, a
revisdo da pratica do encaminhamento com base nos processos de referéncia e
contrarreferéncia, ndo substituindo, mas ampliando-a para um processo de
acompanhamento longitudinal das familias.

Os profissionais identificam que em algumas situagdes os atendimentos
individuais sao validos e necessarios para atender a demanda da populacdo e também da
equipe, pontuando os limites de alcance do Apoio Matricial. “Eu mando pra consulta
individual. O NASF na verdade amplia minha capacidade de resolu¢do na APS, mas

nao resolve tudo. Eu continuo fazendo as referéncias” (E3).

“Eu acredito que o NASF da o apoio que pode, compartilha o que pode ser
compartilhado, mas eu acho também que tem outras necessidades. Eu acho
que precisa de um olhar individual. Ndo por causa do tempo. Por mais que
vocé fale parece que vocé esgota o que vocé tem a falar. Uma outra visdo”.
(E1)
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As intervengdes individuais foram citadas como necessarias mais em algumas
especialidades do que em outras, em fungdo de caracteristicas do proprio nucleo de

conhecimento.

“Eu acho que talvez se ela [nutricionista] tivesse um espago na agenda pra
atender alguns pacientes mais complexos e que ela pudesse despender mais
tempo com eles. Individualmente. Nao vejo problema, desde que isso retorne,
olha a conduta foi essa”. (E10)

“Acho que so algumas. Eu acho que a cardiologia [...] com a interconsulta ta
funcionando perfeitamente. A psicologia, ela tem momento individual, faz s6
o primeiro atendimento com a gente depois ele vai dando seguimento
individual, ¢ eu acho que ta dando certo também. E, o ginecologista, ta
funcionando também, interconsulta funcionando muito bem, mas algumas
especialidades como a psiquiatria, que ¢ dificil. Acho que poucos
profissionais da Saude da Familia vAo conseguir lidar com doentes que tem
esses problemas”. (E9)

“Eu acredito que sim. Nao necessariamente, muita informag@o que vocé vai
dar eu preciso estar ali do seu lado, entendeu? [...] o paciente vai colocar em
pratica aquilo que vocé orientou e eu como parte da equipe que o acompanha,
eu vou saber se ele esta colocando em pratica até por causa dos niveis, né?
Exames e controle do peso, enfim. Eu diria assim, num primeiro momento o
profissional estar ali, mas num segundo, terceiro, talvez nao seja necessario,
entendeu”? (E8)

Segundo a legislagdo especifica sobre o assunto, as intervencgdes diretas e
individualizadas dos profissionais do NASF frente aos usudrios devera ocorrer somente
em situagdes extremamente necessarias, sempre sob encaminhamento e
acompanhamento das equipes de referéncia’.

O processo de trabalho do Apoio Matricial envolve agdes dos profissionais,
tanto da ESF quanto do NASF, que s3o produtos, além da interacdo social, de um
processo de autointeracdo. Essa determina que os profissionais construam suas linhas de
acdo com base nas consideragdes e interpretagdes que fazem das situagdes que
vivenciam no dia-a-dia.

Com base na perspectiva interacionista, percebemos que o homem ao confrontar
o mundo e as situagdes que o rodeiam, faz uma interpretagdo, manipula o seu mundo e a
partir dela constrdi seus planos de a¢io’’.

Assim, podemos interpretar pelas falas, que os profissionais agem em resposta a
realidade que se apresenta, determinados pela interacdo social com seus pares e pela

autointeragdo com seu proprio mundo de significados.
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Categoria de analise: Trabalho em equipe

Espera-se, a partir da andlise dessa categoria, conhecer a dinamica do trabalho
em equipe e o relacionamento entre as equipes da ESF e do NASF neste territorio em
particular.
Temas:
a) O predominio da estrutura hierarquizada do trabalho.

Algumas questdes relacionadas ao trabalho em equipe estiveram presentes nos
discursos dos entrevistados. Encontramos relatos sobre dificuldades encontradas no

cotidiano para efetivar o trabalho em equipe.

“No apoio [...] uma das maiores dificuldades ¢ quando tem uma troca grande
de profissional, isso acontece até mais [...] na area médica. [...] Entdo, quando
entra e sai um profissional, vocé tem que de novo, aquela pessoa querendo
saber o que ¢ NASF, tem que adaptar a comunidade. Eu acho que hoje em dia
tem uma grande rotatividade dos profissionais da ESF, mais os médicos”.
(NT)

“[...] por que a gente sempre escuta de um lado escuta de outro e ndo ta todo
mundo junto pra fazer uma proposta em conjunto. Eu acho dificil pactuar um
processo de trabalho quando ndo ta todo mundo interessado sentado” (G1).
“Acho que a gente ainda tem que trazer o agente de satde, que eu ainda vejo
muito pouco, eu ndo vejo participagdo principalmente com o NASF [...]”
(N1).

O trabalho em equipe ¢ considerado um recurso estratégico para organizagao do
trabalho. A soma das habilidades e saberes individuais de cada membro de uma equipe,
de forma complementar, possibilita melhores resultados comparados aos resultados
obtidos a partir de a¢des realizadas individualmente .

O trabalho em equipe diferencia-se do trabalho em grupo. Na equipe, os
objetivos e as decisdes sao compartilhados, sem excluir as diferengas individuais, mas
estimulando a complementaridade dos conhecimentos . Observamos muitas vezes na
pratica um grupo de pessoas que trabalham juntas, numa mesma equipe, mas na
realidade ndo dialogam e atuam desarticuladas entre si.

Segundo Peduzzi (2001) existem duas modalidades de equipe: equipe
agrupamento e equipe integracdo. Na primeira ocorre a justaposicao das agdes € o
agrupamento dos agentes de forma fragmentada caracterizando um grupo de
profissionais que trabalham e dividem o mesmo espaco. J& na segunda temos uma
articulacdo das agdes e uma interacdo entre os agentes que dialoga com a proposta de
integralidade da aten¢do a satde, no caminho para a recomposi¢do do trabalho em saude
com foco na interdisciplinaridade '®.

A equipe do tipo integracdo ¢ o modelo ideal para atingir os propdsitos da ESF e

do NASF. No entanto, algumas dificuldades sdo encontradas para atingir esse ideal,
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como alta rotatividade dos profissionais de saude, pouca comunicagdo entre os
integrantes das equipes e dificuldade de realizagio de reunides participativas®’.

Os relatos deixam claro que os profissionais nao estdo aptos a trabalhar em
equipe no modelo integragdo, onde todos os integrantes da equipe t€m suas atribuicoes
definidas, mas atuam de forma integrada e interdependente evitando-se a hierarquia por
categoria profissional. “[...] a gente vé situagdes que o profissional foi, de uma maneira
que ndo foi muito agradavel. Parece que invadindo o espaco e querendo dizer o que
precisava ser feito ou ndo. Ditar regra...” (E10). “Quem pode acionar sou eu ¢ [...] que €
enfermeira [...]. Eu acho que a proposta do Teias, se eu ndo estou enganada, ¢ do
médico e do enfermeiro mesmo. Tanto é que pra agendar a interconsulta quem agenda
sou eu ou ela. Nao ¢ aberto ao técnico” (E9). “Nao, a técnica ndo. Quando ecla tem
alguma questdo, que va ter um desdobramento desse tipo, ela vai solicitar a minha
presenca ou a presenga da médica. Pra comunicar o fato. Se a gente dispara essa
utilizagdo dessa agenda do NASF” (E11).

Tradicionalmente a formagao profissional em satide ndo prepara os profissionais
para esse trabalho em equipe, gerando ainda uma resisténcia cultural inerente a toda
mudanga de paradigma .

As falas dos entrevistados mostram que o profissional médico € o lider natural
da equipe, sendo ele quem mais aciona os profissionais para o Apoio Matricial,
evidenciando uma centralizacdo da atencdo a saude ainda na doenca e na figura do
profissional médico. “[...] a diferenca é que o médico aciona muito mais. E muito
pautado ainda no modelo biomédico”. (G1). “Agora, geralmente quem procura € o
médico. Se vocé enumerar, em primeiro lugar ¢ o médico” (G2).

Sobre essa centralidade, Peduzzi (2001) argumenta que ela se da por que foi a
partir da pratica médica que as demais especialidades surgiram. A medicina foi, entdo, o
nicleo original do qual outras profissdes derivaram '¥. No entanto, a evolu¢io do campo
da satde caminha em direcdo da multidisciplinaridade, ndo justificando mais essa
centralidade em uma Unica categoria profissional.

Na proposta de trabalho em equipe, espera-se também uma mudanca na estrutura
de lideranca. Tradicionalmente as estruturas hierdrquicas verticalizadas do trabalho
centralizam as decisdes em uma Unica pessoa, o chefe, que comanda todos e decide
sobre as tarefas que serdo realizadas por cada um. Nessa estrutura ndo hé integragdo
entre as pessoas envolvidas com os objetivos a serem atingidos. Prevalece o
conhecimento ¢ as opinides do chefe. O trabalho em equipe ¢ uma filosofia que nao

condiz com um sistema de decisdes centralizado ”°.
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A equipe deve ter um lider, participativo, que compartilhe as decisdes e estimule
que todos tenham suas opinides ouvidas e consideradas em igualdade de valor. Sao
atributos de um lider: ter autoconfianga e estar aberto a novas experiéncias; ter metas
claras e objetivas; ser capaz de desenvolver novos lideres; saber delegar funcdes; ser
capaz de administrar os conflitos, entre outros. E fundamental que haja um rodizio na
lideranca da equipe, evitando a passividade dos demais integrantes e o engessamento
dos posicionamentos .

Na equipe da ESF, além do médico, o profissional enfermeiro também foi citado
como acionando o Apoio Matricial. No entanto, técnicos de enfermagem e ACS tem

pouca ou nenhuma participagdo nessa relagao.

“O Agente comunitario [...]. Alguns sim procuram a pessoa do NASF,
contam um caso, pedem apoio, mas ai sdo casos bastante especificos, casos
de abertura do profissional do NASF a fazer isso. E, tem alguns profissionais,
acredito que nao sdo procurados por ndo dar abertura pra todos”. (G2)

“[...] por ter pouquissimo entendimento de saude eles acessam pouco pelas
necessidades. Eu vejo em outros lugares que os ACS s3o proativos e, por
exemplo, fazem grupos. Aqui eu ndo vejo um ACS fazer grupo” (E3). “[...]
agora quando a gente teve aquela avaliagdo eu coloquei isso. A avaliagdo da
equipe era que tinha pouca rela¢ao dos profissionais do NASF com os ACS ¢
técnico. A relagdo do NASF tava muito centrada na equipe técnica” (E3).

Dessa forma, ficou claro que os profissionais médicos e enfermeiros centralizam
as decisdes, inclusive em relagdo ao Apoio Matricial. O relacionamento dos demais
membros das equipes (técnicos de enfermagem e ACS) com o NASF ¢ ocasional e
muito pontual, demonstrando uma certa hierarquia e relacao de poder.

Aqui ¢ importante ressaltar que os membros das equipes da ESF possuem
algumas atribui¢des em comum, o que confere igualdade de valor as a¢des que devem
ser compartilhadas entre todos os profissionais, como exemplo: realizar o cuidado a
saude da populacao adscrita, na unidade de satide ou se necessario no domicilio;
garantir a atencdo a saude integral através de acdes de promocdo, prevengdo e
recuperacdo da satde; realizar trabalho interdisciplinar e em equipe; realizar agdes de

educacio em saude; participar das acdes de educagiio permanente, entre outras °.

b) O trabalho do NASF nao ¢ visto como um trabalho em equipe.

O trabalho dos profissionais matriciadores ndo € visto pelos entrevistados como
um trabalho realizado em equipe. Além disso, € percebido como um trabalho externo a
ESF, ndo pertencente ao processo de trabalho da Saude da Familia. “Eu ndo vejo

interagdo nem entre eles. Trabalham juntos, mas ndo tem aquela interagdo entre eles,
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ndo tem interacdo entre as equipes. Estdo em patamares diferentes um bastante

avangados, outros...” (G2).

“Eu acho que algumas equipes que ja estdo mais consolidadas, ha mais
tempo, os planos delas mais tracados, tem bom entendimento e
relacionamento, conseguem enxergar a gente como uma extensao da propria
equipe. Pode contar com a gente quando precisar. Pode dar responsabilidade
por que eu acho que a gente tem que se responsabilizar também pelos
pacientes. Agora isso eu ndo consigo enxergar como um todo em todas as
equipes ndo. Ndo que achem mais a gente como um estranho ndo. Acho que
foi no inicio. Nao, mas eu ainda ndo vejo que todos consigam enxergar a
gente como uma extensao, como também participante da Estratégia de Satde
da Familia”. (N1)

Essa visdo dos entrevistados nos mostra que a pratica estd distante do que ¢
preconizado pela teoria. Segundo a literatura especifica da area, o NASF ¢ formado por
um grupo de profissionais especialistas que constitui uma equipe, que compartilha
praticas em saude nos territérios de abrangéncia da ESF, com objetivo principal de
ampliar a resolubilidade das acdes da ESF, além de apoiar a mesma na inser¢ao na rede
de servicos. Ambas as equipes possuem como objetivo comum a melhoria das
condicdes de saude e vida das populacdes de sua responsabilidade sanitaria®.

A participacdo do NASF nas reunides de equipe foi pontuada pela maioria dos
entrevistados como de grande relevancia, principalmente utilizando esse espago para
discussao de casos complexos e como oportunidade para educacdo permanente. Mas
também pontua os obstaculos encontrados no cotidiano para que se dé sua viabilizagdo:
“[...] mesmo quando eu tinha 40horas, ele também tem 20horas, as vezes o dia dele ou
de outro profissional ndo é o dia da minha reunido de equipe. E dificil o NASF
participar da reunido de equipe” (ES).

“Cabe, dependendo do caso acho que cabe sim, muito. Um caso que vocé nao
consegue resolver, que a gente ja discutiu, por que nao po@e sentar todo
mundo e tentar resolver? Junto, né? Nio, ndo ¢ muito comum. E mais comum

da assistente social. Ela ¢ quem mais frequenta nossa reunido de equipe”.
(E12)

“[...]Ja questao do treinamento, seria interessante dentro do horario, do turno
da reunido de equipe, por exemplo[...]. Entdo a gente determinaria, sei 14,
hoje a gente vai ter um treinamento com a nutri¢do. A gente podia fixar isso,
entendeu? Por que ai teria a participagdo deles, e eles ndo fariam uma
orientagdo pros usudrios, mas pra equipe como um todo, entendeu? Uma
informagdo tnica que todo mundo ia falar a mesma lingua com o usuario,
acho que isso ajudaria muito, entendeu? Entdo nem se fosse uma vez por
més”. (E9)

A reunido de equipe ¢ considerada a principal tecnologia a ser utilizada para a
viabilizagdo do trabalho em equipe. Considerada uma tecnologia leve, tem como

objetivo potencializar a comunicacao, o acolhimento, a vinculacao e a reorganizagao do



59

espago de autonomia dos sujeitos. Nesses momentos ¢ feito o planejamento das
atividades que serdo executadas pela equipe de satde da familia %,

A equipe de apoiadores, do NASF, enquanto profissionais que vem com a
finalidade de ampliar a capacidade resolutiva das acdes da ESF, deve estar incluida
rotineiramente nas reunides de equipes .

Podemos pensar o trabalho em equipe sob a perspectiva do Interacionismo
Simbolico, uma vez que a mesma aplica as normas da acdo do homem em sociedade
tanto de forma individual quanto coletiva °’.

A acdo conjunta também pode ser construida através de um processo
interpretativo, quando uma equipe enfrenta situacdes para as quais ¢ chamada a agir,
indo além do somatoério das agdes individuais. Trata-se de uma agao articulada, de um
processo de formacdo que, segundo Blumer (1969 apud Haguete 2011, p.38)” [...]
permite ao individuo partilhar sentidos comuns e preestabelecidos sobre as expectativas
de acdo dos participantes e, consequentemente, cada participante ¢ capaz de guiar seu
proprio comportamento a luz destes sentidos”.

Assim, um conjunto de sentidos ¢ o responsavel pela sustentagdo da acgdo
conjunta executada por uma equipe. Segundo Blumer (1969 apud Haguette 2011, p.38):
“Nao ¢ verdade que sdo as regras que criam e sustentam a vida em grupo, mas ao

contrario, € o processo social de vida grupal que cria e mantém as regras”.

Categoria de analise: Perspectiva para o apoio nas acdes de Alimentacio e
Nutricao.

Nesse topico esperamos identificar as expectativas que os profissionais tém para
o apoio na area de Alimentacdo e Nutrigdo, suas potencialidades, bem como as
dificuldades encontradas.
Temas:
a) Enfase na educacio em satde.

Os entrevistados identificaram que as atividades educativas coletivas sdo
potencialmente importantes na area de Alimentagdo e Nutri¢do, na medida em que

ampliam o publico alvo e permitem a troca de experiéncias.

“Acho que em grupo mesmo. Educag@o pra populacdo. Pegar em massa. Por que se
for individual ndo vai dar conta. A demanda ¢ grande. Entdo, e, fazendo grupos
educativos atenderia muito mais. Sem sombra de duvidas. E ¢ uma forma deles
passarem as experiéncias. Por que cada um, cada familia tem uma vivéncia, uma
experiéncia, acredita em alguma coisa. Entdo ¢ um momento que o profissional ta ali
discutindo, orientando a forma mais adequada e vem em contrapartida, tem a questio
popular. Entdo essa troca de informagdes e saberes eu acho bem bacana. E ai o
profissional de nutri¢do que vai saber tranquilamente conduzir aquilo da melhor
maneira possivel”. (E7)
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Destacaram, ainda, que as agdes educativas devem estar voltadas para todos os
usuarios, porém com destaque para a prevencao e tratamento das Doencas Cronicas ndo

transmissiveis (DCNT), encontradas em alta prevaléncia nos usuarios da AB.

“Eu acho que seria interessante as vezes até trabalhar em conjunto, em grupo
de hipertensos e diabéticos, né? A gente fazer um grupo ndo s6 com a parte
médica, mas um grupo multidisciplinar ¢, da nutrigdo, das outras areas, pra
gente poder lidar um pouco melhor com isso, passar informagdes, né?
Melhores ¢ com a qualidade maior pra esses grupos ¢ com isso acabar
melhorando essa questdo da alimentacdo, da nutri¢ao[...]” (E13).

Uma das diretrizes do NASF ¢ a Educacdo Popular em Saude, envolvendo a
populacio na construgio participativa e prazerosa do seu proprio cuidado de saude .
Para Paulo Freire (1996), a educagdo ¢ entendida como uma pratica pedagdgica
participativa, a qual precisa acolher as condi¢des objetivas dos sujeitos (que o fazem
viver de determinado modo) e suas representagdes subjetivas (que o fazem interpretar o
seu lugar no mundo)®’.

A Educagdo em Saude ¢ muitas vezes entendida como a maneira de provocar
mudancas de habitos na populacdo com o objetivo de prevenir um conjunto de doengas.
Para os autores que se embasam na educacgao popular, ela deve ser entendida como uma
ajuda a populacdo a compreender as causas das doengas, como preveni-las e supera-
las®!. Ela considera os saberes prévios dos educandos, enfatiza ndo a transmissio de
conhecimentos, mas a busca de uma relagdo de troca entre o saber popular e o cientifico
capaz de construir de forma compartilhada a solu¢do dos problemas que incomodam e
oprimem %2,

A educagdo em saude ndo deve ser entendida como mais um componente da
Atencdo Primaria em Saude ou mais uma oferta pontual de servigos, € sim como uma
atividade que reorienta as praticas de saude realizadas nesse nivel de atencdo. Ela passa
a constituir um instrumento de construgdo da participagao popular no cotidiano dos
servicos de satide e da maior participagio da ciéncia no dia-a-dia das familias’.

Direcionar as agdes educativas coletivas para as DCNT significa atender uma
grande demanda da populagdo, fruto da mudanca do perfil epidemioldgico que ¢
determinado pelo processo de envelhecimento populacional. Com isso temos o aumento
das doengas cronicas em detrimento das doengas infectocontagiosas, uma vez que
acometem em maior niimero os segmentos de maior idade !”.

Em um cenario de mudancas no perfil epidemioldgico da populagdo, com o

aumento das doencas cronicas em detrimento das doengas infectocontagiosas, agravado

pelo processo de envelhecimento populacional, hd que se priorizar um conjunto de
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acOes educativas coletivas, com foco nas DCNT para atender uma grande demanda da
populagdo .

Uma das prioridades da agenda de agdes intersetoriais do governo federal tem
sido o Plano de combate as DCNT, com énfase para a prevencdo e tratamento do
sobrepeso e da obesidade. Assim, as demandas para as acdes de Alimentagdo e Nutricao
sdo crescentes considerando que as causas da DCNT sao multifatoriais, e os fatores de
risco identificados estdo relacionados principalmente a tabagismo, sobrepeso e
obesidade, inatividade fisica e alimentagdo inadequada '”-%,

Apesar da relevancia das atividades educativas, foi pontuada nos depoimentos
dos entrevistados a dificuldade dos usuarios aderirem as agdes coletivas. Essa
resisténcia vem da cultura curativa dos servicos de satde. A prevengdo fica relegada a
segundo plano e as unidades de saude sdo procuradas exclusivamente para tratamento
individualizado das doengas.

“Acho que trabalhar em grupo seria muito legal. Hoje a gente tem muita
dificuldade pra trabalhar em grupo. Dificuldade da propria equipe e
dificuldade dos proprios pacientes aderirem ao grupo. Mas quando vocé
trabalha em grupo, quando vocé tem informagdes de outras pessoas, aderem

mais, conhecem mais, eu acho que trabalhar em grupo seria muito
interessante Apesar dos pacientes ndo gostarem muito”. (E6)

Segundo Merhy (2013), se os profissionais de saide ndo considerarem os
saberes que cada usuario tem de si, do mundo e dos outros, possiveis fracassos
terapéuticos poderdo acontecer. O usuario, em muitos casos, ira disputar a sua forma de
se cuidar com o que estd sendo prescrito pelo profissional, gerando resisténcia e nao
adesdo ao tratamento. Aprender a ouvir esses saberes, sem negé-los ¢ fundamental, pois
provavelmente esses saberes ja foram muito tteis ao longo da sua vida ’!.

Segundo o Marco de Referéncia de EAN para as politicas publicas *7, as
abordagens educativas devem incorporar os conhecimentos populares contextualizados
nas realidades dos sujeitos, familias e comunidades. Deve, ainda, promover a autonomia
e a liberdade dos sujeitos para realizar suas escolhas alimentares frente as diversas
opcdes de consumo que sdo apresentadas cotidianamente. Assim, as praticas de
educagdo em satide devem ser pensadas para além da transmissdao de conhecimentos,
desenvolvendo o senso critico sobre as situagdes do dia-a-dia e a partir dai buscar as
solugdes e alternativas possiveis.

Entendemos que, por meio desta abordagem proposta, os profissionais das

equipes de satde estimulariam os usuarios para uma maior adesdao as agoes educativas

coletivas, bem como a se corresponsabilizarem pelo cuidado a sua saude.
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Podemos incluir nesse raciocinio que a baixa adesdo as atividades educativas se
deve também ao fato que as mesmas sdo planejadas, na maioria das vezes, sem a
participacdo do proprio usudrio, sem ouvir quais as reais necessidades da comunidade

num dado momento.
“E a gente fica fechado fazendo o consultério, com o especialista, com o
apoiador do NASF, mas na realidade nao ¢ nada daquilo, ninguém foi na
comunidade pra ver como ¢ a reutilizacao de alimentos se pode potencializar.
E pensar no grupo, ndo pensar isoladamente”. (G1)

Sobre o planejamento das agdes educativas, € preciso que seja realizado de
forma participativa, para que os usudrios se sintam envolvidos nos processos decisorios
e possam se comprometer com a efetividade e sustentabilidade das acgdes. Assim,
profissionais e usuarios planejando juntos, poderdo identificar as reais necessidades das

comunidades através de um diagnostico local. A partir desse, tragar objetivos e metas

que possam ser efetivamente alcancadas *’.

b) Ampliacdo de Ag¢des intersetoriais.

As acdes de Alimentagdo e Nutrigdo, assim como as demais agdes de saude,
precisam extrapolar o setor saude para que possam atingir seus objetivos de forma
integral.

Os depoimentos ressaltaram a intersetorialidade como fundamental nas a¢des de

Alimentagao e Nutri¢ao dentro dos preceitos da Promocgao da Satude:

“A gente precisa ta vendo mais a familia, de prevenir mais. A gente ndo tem
que ver s hipertenso e diabético, descompensados, emagrecer, pra isso tem a
ESF. De estar trabalhando na creche, ver a alimentacdo na escola, se as
criancgas ja estdo comec¢ando a ficar obesas. E ndo s6 depois que ela necessita
de nutricionista e sim antes, a parte preventiva. Prevenir as complicagoes, a
obesidade. E tem como fazer isso”. (E4)

“[...] a gente pensar numa logica de fazer uma agenda de trabalho com as
equipes e discutir em cada territorio o que teria de potencialidades ali, com as
fragilidades, tentar uma agenda de trabalho com a comunidade. A gente tem
essa tendéncia de fazer um planejamento sem ouvir, ja chega com tudo
pronto. O que seria legal para eles em relacdo a alimentagdo, né? O mundo
ideal seria isso, a gente conseguir fazer uma agenda de trabalho nao s6 com a
nutri¢do, mas com a equipe, com a comunidade, com a educacdo, pensar
nisso, numa coisa de rede mesmo, interligado, de varios setores...”. (G1)

A intersetorialidade ¢ aqui entendida como a articulagdo de diversos setores
governamentais que leve a uma corresponsabilizacdo pela garantia da Seguranga
Alimentar e Nutricional da populagdo. Cada setor devera contribuir ampliando o seu
olhar como resultado da convivéncia com a perspectiva dos demais setores envolvidos,

propondo solugdes criativas e inovadoras 4.
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Segundo a Politica Nacional de Promo¢ao da Saude, os servigos de saide devem
estar direcionados para seguirem as concepcdes da Promog¢ao da Satde. Assim, além de
oferecer os cuidados curativos e preventivos, devem ampliar suas agdes de forma
abrangente e intersetorial, entendendo que a darea da saude deve extrapolar suas

fronteiras, envolvendo setores sociais, politicos, econdmicos e ambientais 3.

¢) Qualificagdo das equipes para as acdes de Alimentagao e Nutrigdo.

A abordagem técnico-pedagdgica do NASF foi identificada como relevante
também na area de Alimentacao ¢ Nutri¢ao.

Os profissionais ressaltaram nos seus depoimentos a importancia da presenca do
profissional nutricionista na qualificacio da equipe no sentido de ampliar seus
conhecimentos na area de Alimenta¢do e Nutricdo, através da educagdo permanente.

“Eu acho que uma coisa legal seria a educagdo permanente, trazendo
discussdes pros Agentes estarem até nas visitas, sobre habitos saudaveis,
alimentagdo. Eu sinto que eles fazem pouco isso, pouca orientagdo. Tendo
um dia educagdo permanente, igual teve o dia do aleitamento materno, eles

ficaram super empolgados. A partir dai eu notei que eles comegaram a
orientar mais”. (E4)

“Eu acho muito interessante a questdo do treinamento. [...] seria interessante
dentro do turno da reunido de equipe, por exemplo. Entdo a gente
determinaria, sei 14, hoje a gente vai ter um treinamento com a nutrigdo. A
gente podia fixar isso, entendeu? [...] ndo fariam uma orientagdo pros
usuarios, mas pra equipe como um todo, entendeu? Uma informagdo tinica
que todo mundo ia falar a mesma lingua com o usuario”. (ES)

A educacao permanente em satde ¢ uma importante diretriz do NASF. Incorpora
o trabalho cotidiano das equipes de saide no processo de ensino-aprendizagem
configurando o processo de trabalho como fonte do conhecimento, o centro do processo
de aprendizagem, com o objetivo de transformar as praticas profissionais. Os espagos
educativos sdo ampliados da sala de aula para os espagos comunitérios **.

Nesse contexto de qualificagdo dos profissionais, vemos a necessidade de definir
as possibilidades de atuacdo do nutricionista como matriciador das equipes da ESF.
Identificamos uma oportunidade impar para potencializar as agdes de Alimentagdo e
Nutri¢ao desenvolvidas pela ESF no seu territério de responsabilidade sanitaria.

O profissional nutricionista deve desempenhar o papel de facilitador deste
processo, sensibilizando e estimulando as equipes a desenvolver um olhar vigilante e
critico sobre as questdes alimentares e nutricionais da populagdo. A sua contribuigdo
deve priorizar a constru¢do de uma agenda integrada para organizar a atencio

nutricional a partir das necessidades das equipes e comunidades, com base nas diretrizes
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da PNAN #°. Trabalhando, assim, com as diversas possibilidades de solu¢do para os

problemas nutricionais encontrados na AB.

d) Competéncias do profissional nutricionista.

Os depoimentos mostraram que alguns profissionais ainda preferem que o
proprio profissional nutricionista execute as orientagdes de Alimentag¢ao e Nutrigdo, ndo
incorporando a interdisciplinaridade no seu cotidiano, principalmente nas praticas

clinicas.

“Mas eu ainda prefiro que isso fique com a nutricdo mesmo. O nutricionista
orientando, informando. Por que ai ¢ mais uma tarefa para a equipe. Mas se a
gente tem o profissional aqui, e esse acesso ¢ relativamente ¢ tranquilo, €
facil, por que ndo acionar o profissional? Fica muito mais completo. A
orientagdo fica muito melhor”. (E7)

“[...] Por que vocés tem que avaliar uma série de coisas, peso, altura, fazer
conta, fazer a dieta, ¢ uma coisa mais demorada do que o cardiologista entrar
e olhar um eletro ah esse eletro t4 assim vou passar, vamos trocar a
medicagdo. Entendeu? E rapido. Do que a nutrigio. [...] até considerasse uma
interconsulta, uma primeira vez, mas continuar com a nutricao”. (E2)

Aqui falaremos novamente sobre a interdisciplinaridade, uma vez que a mesma
sobressaiu nas falas referentes a area de Alimentagdo e Nutricdo. Sendo caracterizada
por trocas de experiéncias de forma integrada e coordenada, observamos que hd uma
linha ténue que separa o que ¢ proprio de cada nucleo de saber daquilo que pode ser
compartilhado entre todos. Ou seja, o que é competéncia exclusiva do ntcleo de
especialidade e o que pode e deve ser compartilhado no cotidiano das praticas em saude.

O trabalho em equipe exige um processo continuo de construgdo, sendo
fundamental refletir sobre as especialidades e suas especificidades. A profissdo do
nutricionista foi regulamentada pela Lei 8.234 ** que estabelece como atividade
privativa do nutricionista: “assisténcia e educac¢do nutricional a coletividades ou
individuos, sadios ou enfermos, em institui¢des publicas e privadas e em consultério de
nutri¢do ¢ dietética”.

Alguns documentos como a “Estratégia mundial sobre Alimentagdo, Atividade
Fisica e Saude” (OMS, 2004) definem como responsabilidade das equipes de saude
executar as acgdes de educagdo nutricional da populacdo, mas pontuando que o
profissional nutricionista seja a referéncia técnica para os demais profissionais
envolvidos nas a¢des. Dessa forma, sugerem que as agdes de promocao da alimentacao
saudavel na AB ndo sejam responsabilidade exclusiva do profissional nutricionista *°.

Alguns critérios para atendimentos especificos, de competéncia do nutricionista,

foram descritos para casos que ultrapassam a capacidade resolutiva da ESF. Esses casos
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seriam atendidos pelo mesmo profissional responsavel pelo Apoio Matricial, evitando
encaminhamentos e diluicdo das responsabilidades. Sdo exemplos destes critérios:
doencas cronicas com restricdes alimentares; gestantes com diabetes, hipertensao ou
excesso de peso; obesidade grave e anorexia nervosa >°.

O Ministério da Saude, através do Departamento de Atencdo Bésica, produz e
publica diversos materiais técnicos que visam orientar e estimular os profissionais de
saude, envolvidos com as agdes de incentivo a alimentagdo saudavel. Esses materiais
procuram, através de linguagem clara e objetiva, ser um guia a ser utilizado e adaptado
as realidades locais. O Guia Alimentar para a Populacio Brasileira é um deles *.

Segundo esse Guia, as orientagdes divulgadas sdo destinadas a orientar a
populacdo a prevenir doengas e promover a saude. Portanto, sdo indicadas a populagdo
saudavel. As orientagdes ndo sdo dirigidas aos grupos de risco e pessoas com alguma
doenca ja instalada, que implique em distirbio nutricional. Nesse caso deve haver o
acompanhamento especifico do profissional nutricionista *°.

Assim, podemos concluir que as a¢des de Educagdo Alimentar e Nutricional
para individuos sauddveis podem e devem ser desenvolvidas por toda a equipe de satde.
Ja as orientagdes voltadas para os individuos enfermos precisam de um olhar mais
especifico, com a presenga do profissional nutricionista. Nesse caso, o caminho a ser
utilizado deve ser pactuado em equipe, que podera ser por meio de consultas conjuntas,
atendimentos individualizados ou através de acOes educativas coletivas com a
comunidade.

Alguns profissionais relataram ter conhecimentos basicos suficientes, que os
qualificam para orientar a populagdo quanto as questoes mais comuns de Alimentagdo e
Nutrigdo. Aqui surge novamente a falta de tempo como fator impeditivo para que
executem essas orientacdes. “Tecnicamente falando eu acho que eu daria conta da
maioria. O problema ¢é que eu acho que ¢ a questdo do tempo mesmo, né? Uma
consulta, fazer uma consulta mais ampliada dentro da minha consulta, eu nao
consigo...” (E10).

“[...] Uma das coisas que atrapalha bastante ¢ por que a gente, justamente por
causa da demanda, a gente ndo consegue um tempo pra gente poder fazer
uma avaliacdo correta até da questdo nutricional desse paciente. “Como ¢ sua

alimentagdo? O que o senhor como todo dia, como é que ¢, como ¢ nio ¢,
né?” [...] por que exige um tempo maior, né?”. (E13)

Percebemos nas entrelinhas dos discursos uma preocupagao dos profissionais
com as questdes de nutri¢do, indicando como oportuno o papel do nutricionista no

estimulo ao uso de materiais técnicos pedagogicos, como o guia alimentar, trabalhando
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junto com as equipes as diversas possibilidades de campo de praticas para as ag¢des de
EAN. A utilizagdo desses materiais podem ser um aliado na tentativa de driblar a falta
de tempo em relagdo a quantidade de atribui¢des que as equipes possuem e facilitar o

seu processo de trabalho.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo objetivou investigar a compreensao dos profissionais que
atuam na ESF de Manguinhos, Rio de Janeiro, sobre o Apoio Matricial e a sua inser¢ao
no cotidiano de trabalho das equipes da AB.

A realizacdo desse estudo partiu da premissa de que para o sucesso da
implantacao e implementacao de uma politica publica os profissionais envolvidos na
sua execucdo precisam opinar e serem ouvidos. Fazé-los pensar e falar sobre o processo,
seus nos criticos e suas potencialidades, ¢ uma importante estratégia para que
desconstruam e reconstruam novos significados sobre os modos de fazer satde. E
assim, pensando juntos, possam propor coletivamente propostas que potencializem o
trabalho do Apoio Matricial na Atengao Bésica.

Os achados expressam diferentes significados sobre o Apoio Matricial dado
pelos profissionais entrevistados. Por outro lado revelam um discurso consensual sobre
esta ser uma metodologia de trabalho que contribui para o processo de trabalho e
potencializa as agdes da ESF.

A resolutividade, a integralidade, a corresponsabilizagdo, a interdisciplinaridade
e a educacdo permanente foram identificados como principios e diretrizes que devem
ser seguidos por todos os envolvidos na ESF, tanto da equipe do NASF quanto das
equipes de referéncia. Assim, apontam um elo que justifica o trabalho desenvolvido
com objetivos em comum e em consonancia com a PNAB.

Destaca-se que a interdisciplinaridade ¢ um conceito ainda distante da pratica
nos servigos de saude, refletindo a dificuldade dos profissionais do NASF sairem do seu
nucleo de conhecimento ampliando o olhar para o campo de atuagdo. Da mesma forma,
ficou explicito que os profissionais da ESF acionam o Apoio Matricial para atender uma
demanda especifica que aquele ntcleo de saber serd capaz de suprir. Observa-se que os
profissionais ndo ampliam a possibilidade de apoio para outros espagos, demonstrando
que existe um baixo desejo de aprendizado fora do seu nucleo de saber. Compartilhar
saberes implica na articulagcdo de nticleos disciplinares bastante distintos entre si € em

lidar com a tendéncia de encerramento em si mesmo dos conhecimentos.
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Em Manguinhos, o relacionamento entre as equipes da ESF e a equipe do NASF
foi marcado por um estranhamento inicial, que gerou conflitos entre os pares, fato que
vem sendo processualmente superado pelas equipes. Apesar da pratica do
matriciamento ter sido identificada por alguns atores como ja sendo exercida, esses
conflitos podem ser compreendidos quando identifica-se que o Apoio Matricial,
enquanto politica publica, foi inserido no processo de trabalho da ESF sem que os
profissionais estivessem qualificados para compreender suas atribuigdes nesta nova
metodologia de trabalho. A residéncia multiprofissional em satde da familia foi
destacada como uma estratégia para reverter essa fragilidade inicial da formacao dos
profissionais para atuarem em equipes de NASF.

A clareza de como este processo acontece, qual o papel que cada um
desempenha e como cada um se relaciona com o outro € com o proprio processo de
trabalho sdo questdes importantes a serem priorizadas na agenda cotidiana de trabalho e
da formagao profissional das equipes. Este ¢ um caminho que pode contribuir para que a
pratica do Apoio Matricial seja fortalecida e construida de forma compartilhada e
coletiva, no cotidiano do trabalho das equipes e ndo ser articulada de forma informal,
como um pedido de ajuda entre as partes, dependente de afinidades e bons
relacionamentos interpessoais.

Nota-se que o discurso voltado para o modelo biomédico, centrado na doenga,
ainda ¢ predominante, confrontando-se com a proposta da ESF, embasada na concepgao
da Clinica Ampliada e nos preceitos da Promocao da Satude, focada no cuidado integral
aos individuos e comunidades.

Dessa forma, a atencao a saude esta voltada para as consultas ambulatoriais, € o
Apoio Matricial ¢ realizado majoritariamente através das consultas conjuntas, sendo
esporadicas e pontuais as a¢des de matriciamento com enfoque na coletividade.

Alguns motivos foram relatados para esse enfoque ainda curativista da ESF,
como o excesso de atribuigdes e consequentemente menor disponibilidade de tempo,
evidenciando frustragdes para os profissionais que esperavam poder aplicar a visdo
ampliada do processo saude-doenga no seu cotidiano.

Assim, identificar que a pratica profissional estd distanciada do enfoque
principal da ESF, inclusive os motivos que levam a esse distanciamento, ¢ um primeiro
passo para que se inicie um processo de reflexdo coletiva. A partir de discussdes que
envolvam profissionais e gestores, pode-se propor caminhos que apontem para solucoes

que visem lidar com essas limitagdes encontradas. Essas propostas devem almejar, além



68

do cuidado integral a satde da populacdo, proporcionar melhores condi¢gdes de trabalho
aos profissionais.

Nesse sentido, encontra-se implicito nas falas dos entrevistados um pedido de
ajuda aos profissionais do NASF, para que sejam proativos e se aproximem mais das
equipes, participem e auxiliem a ESF na efetividade de uma abordagem ampliada do
cuidado em saude.

As opinides sobre como deve ser a abordagem do NASF junto as equipes ndo
expressou um consenso, remetendo a uma discussdo ampliada para a construgdo
protocolar e coletiva sobre os limites entre quais atribuigdes e competéncias sao
exclusivas de cada ntcleo de saber, e aquelas que podem e devem ser compartilhadas
entre todos os profissionais das equipes. Para alguns o compartilhamento das acdes foi
considerada a melhor maneira do NASF organizar sua abordagem enquanto apoio.
Entretanto, para outros as agdes individualizadas, diretamente entre usuario e apoiador,
sem necessariamente a presenca de profissionais da ESF, foram consideradas relevantes
em situacdes especificas e pontuais, reconhecendo os limites de atuacdo do Apoio
Matricial.

As diferencas que foram identificadas entre as duas Unidades Basicas de Saude
de Manguinhos também influenciaram fortemente a abordagem do NASF, uma vez que
a disponibilidade dos profissionais especialistas ndo ¢ a mesma, sejam eles do NASF ou
matriciadores da Unidade Basica tradicional. Independente da abordagem que o NASF
esteja utilizando, ¢ importante destacar que os profissionais consideraram que o Apoio
Matricial atende as suas demandas e da comunidade de sua responsabilidade.

Este ponto merece uma reflexao sobre o quanto que o “novo” tem a acrescentar,
a transformar com sua ansia ideologica por ressignificar seu cotidiano de trabalho e o
quanto que o “antigo” tem a contribuir por seu tempo de experiéncia e acimulo de
conhecimento. Falamos aqui dos profissionais que executam as a¢des, mas também dos
modelos que orientam nosso agir enquanto profissionais de saade. E importante
reconhecer o estranhamento do novo com o antigo como uma contribui¢do para integrar
as acdes de forma mais efetiva, facilitando os processos de mudanca e os
relacionamentos entre os profissionais e destes com os usudrios dos servigos de satde.

Neste contexto, o campo da Alimenta¢do e Nutricdo foi compreendido como
mais uma especialidade entre todas as outras que compdem o NASF, n3o sendo
conferido significado diferenciado a essa area de conhecimento. Pode-se concluir que as
expectativas em relacdo ao Apoio Matricial sdo consideradas equivalentes em todos os

nucleos de conhecimento.
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A dicotomia entre consulta compartilhada e atendimento individualizado, a
necessidade de qualificacdio da equipe de referéncia, a predominancia do modelo
biomédico, a expectativa de ampliar as a¢des de prevencao e promog¢ao da satde assim
como as dificuldades enfrentadas no cotidiano de trabalho também foram pontuadas no
apoio em Alimentacdo e Nutri¢do.

Observou-se que as expectativas que os profissionais manifestaram para o Apoio
Matricial nas acdes de Alimentagdo e Nutrigdo foram direcionadas para as acdes
educativas coletivas, incentivo a intersetorialidade e qualificagdo das equipes da ESF,
com enfoque nas DCNT.

Cabe aqui uma importante reflexdo sobre as contribui¢des que o nutricionista
pode levar para as equipes da ESF.

A 4rea de Alimentacdo e Nutricdo possui atribuicdes bem definidas e
estabelecidas por meio de diversas politicas publicas, pautadas na Politica Nacional de
Alimentagdo e Nutri¢do, hoje com um foco predominante na Atengao Bésica. Ao longo
dos anos, o campo da Alimentacdo e Nutricdo vem se fortalecendo no sentido de
atender as crescentes mudangas epidemioldgicas no Brasil. Essas atribui¢des devem ser
executadas por meio do Apoio Matricial, cuja implantacdo ¢ ainda recente e incipiente,
sendo, no entanto, potencialmente um caminho para formar um rede forte de apoio para
implementagao de acgdes efetivas de promocao da saide que tenham repercussoes
positivas em geracdes futuras.

Dessa forma, compete ao profissional nutricionista, pensar em conjunto com as
equipes as estratégias para trabalhar as responsabilidades principais do Apoio Matricial:
a vertente assistencial (cuidado prestado a populagdo) e a técnico-pedagogica (voltada
para a qualificagdo dos profissionais das equipes).

Neste contexto, o nutricionista deve propor que a AB organize sua oferta de
acdes de cuidado, prevencdo e promog¢ao da satde na area de Alimentagcdo e Nutrigdo,
visando prestar atencao integral a saude da populacao, a partir de um diagnoéstico local.
Esse diagnostico propiciard acompanhar o perfil e a evolucdo do estado nutricional dos
individuos e coletividades; valorizar os aspectos sociais, econdmicos, familiares e
culturais da alimentacdo; ampliar as acdes de Alimentacdo e Nutri¢do das Unidades de
Satde para o territorio; organizar a educagdo permanente das equipes em varios espagos
(incluindo as reunides de equipe) e organizar uma agenda integrada e articulada entre os
diversos setores ampliando as possibilidades de agdes intersetoriais.

Espera-se com esse estudo trazer um pouco da “voz” dos que trabalham na AB,

contribuindo para o desenvolvimento do trabalho nas equipes da ESF de Manguinhos e
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de outras Unidades Bésicas de Saude, bem como colaborar para a consolida¢do da
proposta de trabalho do Apoio Matricial nas a¢des de Alimentacdo e Nutricdo em
conjunto com os demais atores.

Espera-se, ainda, contribuir para consolidagdo da Politica Nacional de
Alimenta¢do e Nutrigdo em consonancia com a PNAB, aperfeicoando o processo de

trabalho no SUS.
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ANEXO 1: PARECER DO CEP/ENSP

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - w
ENSP/ FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Apoio Matricial nas acdes de Alimentacio e Nutrigdo para as equipes da Estratégia de
Sande da Familia de Manguinhos, Rio de Janeiro.

Pesquisador: Ana Lucia de Magalhées Fittipaldi

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 10839212 500005240

Instituicao Proponente: Escola Nacional de Salde Publica Sérgio Arouca - ENSPIFIOCRUZ

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 178.224
Data da Relatoria: 21/12/2012

Apresentacdo do Projeto:
Descnto em parecer antenor.

Objetivo da Pesquisa:
Descrito em parecer anterior.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Descnto em parecer anterior.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Descrito em parecer anterior.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Descnto em parecer anterior.

Recomendacgoes:

O colegiado identificou possibilidade de constrangimento na abordagem e na realizacio das entrevistas. Foi
considerada a hipdtese da repercusséo sobre os dados e resultados da pesquisa devido ao protagonismo
da autora na realizacéo das entrevistas, na abordagem dos sujeitos de pesquisa e na aplicacéo do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Diante do comentario acima, recomenda-se a reflexfo sobre a abordagem dos sujeitos de pesquisa e
aplicacéo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ser realizada por outra pessoa, diferente da
pesquisadora a fim de evitar possiveis constrangimentos.

Endereco: Rua Leopoldo BulhBes, 1480 - Témrso

Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210

UF: RJ Municipic: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp fiocruz br



ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA -
ENSP/ FIOCRUZ
Conclusoes ou Pendéncias ¢ Lista de Inadequacgdes:
Pendéncias atendidas.
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdc da CONEP:
Nao
Consideracoes Finais a critério do CEP:

RIO DE JANEIRO, 19 de Dezembro de 2012

e ™™

Assinador por:
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APENDICE 1: TERMOS DE ANUENCIA DAS UNIDADES DE
SAUDE

.;" " Ministéric da Saude
T T FIOCRUZ

Fundagao Oswaldo Cru

-
Termo de anuéncia

Declaro para os devidos fins que estou de acordo com a execugdo do projeto de
pesquisa: Apoio Matricial nas agdes de Alimentagdo ¢ Nutrigdo para as equipes da
Estratégia de Saude da Familia de Manguinhos, Rio de Janeiro.

Essa pesquisa faz parte da elaboragio de dissertagdo de Mestrado Profissional
em Atenciio Priména em Saide com énfase na Estratégia de Saide da Familia (ESF), da
Escola Nacional de Satde Piblica Sérgio Arouca (ENSP)/Fiocruz, sob coordenagio da
discente Ana Lucta de Magalhdes Fittipaldi.

Seriio realizadas entrevistas individuais semi-estruturadas com os profissionais
das equipes da ESF, com o gerente da Clinica da Familia CSE Manguinhos. bem como
com os profissionais do Nicleo de Apoio 4 Sande da Familia.

Pelo presente termo. atesto que estou ciente ¢ gue concordo com a realizagio do estudo
acima proposto nessa instituigdo,
)
Local: UZ\~ LL 3»—— X
Data: /L}‘/// /‘-73 /-)
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Declaro para os devidos fins que estou de acordo com a execugdo do
projeto de pesquisa: Apoio Matricial nas agdes de Alimentagdo e Nutrigio para as
equipes da Fstratégia de Saude da Familia de Manguinhos, Rio de Janeiro.

Iissa pesquisa faz parte da elaboragio de dissertagio de Mestrado
Profissional em Atengdo Primaria em Saude com énfase na Estratégia de Saude da
Familia (ESF). da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca
(ENSP)/Fiocruz. sob coordenagio da discente Ana Lucia de Magalhaes Fittipaldi.

Serio realizadas entrevistas individuais semi-estruturadas com os
profissionais das equipes da ESF e com o gerente do Centro de Saide Escola
Manguinhos, bem como com os profissionais do Nicleo de Apoio & Saude da

Familia,

Pelo presente termo, alesto que ¢stou cienle e que concordo com a
ShaGRe &0 ek ek e

Local:Q_\'\ dl "M\)’ :\3&1 }v‘&wt—o ohs )9‘2

Data: |
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TEIAS MANGUINHOS @ ENSP ® FIOCRUL
TERRITORIC ® ESCOLA
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Declaro para os devidos fins que estou de acordo com a execugdo do
projeto de pesquisa: Apoio Matricial nas agbes de Alimentagdo e Nutrigdo para as
equipes da Estratégia de Saude da Familia de Manguinhos. Rio de Janeiro.

Essa pesquisa faz parte da elaboragio de dissertagio de Mestrado
Profissional em Atengiio Primdria em Saude com énfase na Estratégia de Saide da
Familia (ESF). da Escola Nacional de Saude Pablica Sérgio Arouca
(ENSP)/Fiocruz, sob coordenagio da discente Ana Lucia de Magalhdes Fittipaldi.

Serdo realizadas entrevistas individuais semi-estruturadas com os
pmﬁsﬁunaisdsequipcsdaﬁsF_cmomdaCltﬁachanihVicm
Valla. bem como com os profissionais do Nicleo de Apoio & Saide da Famibia.

Pelo presente termo. atesto que estou ciente e que concordo com a
realizagio do estudo acima proposto nessa instituigao.
Local: Rio AL
Data: ml"‘wn‘
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TEIAS MANGUINHOS ® ENSP ® FIOCRUZ
TERRMTIRIO @ ESCOLA
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APENDICE2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

O (a) Sr (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Apoio Matricial nas
acoes de Alimentacio e Nutricdo para as equipes da Estratégia de Satide da Familia de
Manguinhos, Rio de Janeiro”.

Essa pesquisa faz parte da elaboracdo de dissertacdo de Mestrado Profissional em
Atencao Primaria em Satde com énfase na Estratégia de Saude da Familia (ESF), da Escola
Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca (ENSP)/FIOCRUZ, desenvolvida pela discente Ana
Lucia de Magalhaes Fittipaldi, sob orientacdo da Professora Dra. Denise Cavalcante de Barros.

O estudo tem por objetivo principal analisar os significados que os profissionais da ESF
e do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) de Manguinhos atribuem ao Apoio Matricial
nas agoes de Alimentagdo e Nutricdo.

O convite a sua participacao se deve a sua atuacdo como integrante de uma equipe de
Satde da Familia ou de NASF da regido de Manguinhos ou a sua atuagdo como gerente de uma
Clinica de Familia.

Para tanto, sua participagdo sera feita através de uma entrevista individual, que sera
gravada, composta por um roteiro com perguntas abertas e fechadas, que serd aplicado em um
tempo estimado de 40 a 60 minutos.

Informamos que o (a) senhor (a) pode recusar-se a responder qualquer questdo podendo
desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo de nenhuma natureza.

Sera assegurado o sigilo das informagdes e seu anonimato, no entanto, podera haver
identificacdo indireta de alguns sujeitos da pesquisa devido & natureza de sua ocupagdo
profissional na Unidade de Satde.

As entrevistas ser@o transcritas ¢ armazenadas, em arquivos digitais, mas somente terdo
acesso as mesmas a pesquisadora e sua orientadora.

Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos,
conforme Resolugio 196/96 ¢ orientagdes do Comité de Etica em Pesquisa da ENSP.

O (a) Sr (a) recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e endereco do
pesquisador responsavel, caso haja qualquer divida sobre a pesquisa e sua participagao.

Os resultados serdo divulgados em sessdes técnico-cientificas dirigidas ao publico
participante, em artigos cientificos e na dissertagdo do mestrado.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do pesquisador responsavel

Contato com o pesquisador responsavel: Ana Lucia de Magalhaes Fittipaldi. Endereco: Centro
de Saude Escola Germano Sinval Faria/ ENSP/FIOCRUZ. Rua Leopoldo Bulhdes 1480,
Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ. Telefone: 21 25982522.

Declaro que entendi os objetivos e condigdes de minha participagdo na pesquisa € concordo em
participar.

Assinatura do (a) entrevistado (a)

Em caso de divida quanto a conducio ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da ENSP: Tel e Fax - (0XX) 21- 25982863 E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br.
http://www.ensp.fiocruz.br/etica.
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ENTREVISTA INDIVIDUAL

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome:

Clinica da Familia:

Equipe:

Cargo/funcio:

Formacao académica:

() Graduacio. Area:

() Especializacao. Area:

() Mestrado. Area:

() Doutorado. Area:

Tempo de atuacio na Atencio Basica e/ou na Estratégia de Satude da Familia:

Tempo de permanéncia na Unidade/equipe atual:
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APENDICE 4

ROTEIRO DE ENTREVISTA INDIVIDUAL

1. Fale sobre o seu trabalho na Unidade/equipe de Satide da Familia/NASF. (Para

iniciar a entrevista).

2. Como ¢ o seu relacionamento com os profissionais do NASF e/ou da ESF? O que ¢
Apoio Matricial pra vocé? Fale sobre isso. (Pretende-se conhecer o entendimento que o

profissional entrevistado tem sobre o Apoio Matricial).

3. Fale sobre seu relacionamento com os profissionais nutricionistas? Vocé vé diferenca
entre o apoio da nutricdo e dos outros profissionais? (Pretende-se conhecer o
entendimento que o profissional entrevistado tem sobre o Apoio Matricial em

Alimentagado e Nutri¢do).

4. Como vocé descreveria as dificuldades e potencialidades entre o trabalho de sua
equipe/Unidade e o trabalho do Apoio Matricial nas diversas especialidades inclusive
nas acoes de Alimentacdo e Nutricdo? (Pretende-se compreender se essa metodologia de
trabalho atende as expectativas da populagdo e da equipe e se fatores como tempo sdo

considerados obstaculos para atender as demandas).

5. Pensando na sua populacdo adscrita e na sua equipe de trabalho/Unidade, quais
demandas sao solicitadas para o Apoio Matricial nas diversas especialidades inclusive
nas acdes de Alimentagdo e Nutricdo, e como ¢ a resposta a essas demandas? (Pretende-
se identificar as demandas da populacdo; se os profissionais conhecem e/ou utilizam as
diversas possibilidades para atender as demandas como visitas domiciliares, consultas
conjuntas, atividades educativas em grupo e Educacdo Permanente, além de

compreender de que maneira os nutricionistas conduzem o trabalho como apoiadores).

6. Como gostaria que fosse o trabalho do Apoio Matricial nas agdes de Alimentagdo e
Nutri¢do na sua Unidade/equipe? (Pretende-se estimular que o entrevistado dé sugestdes

sobre o tema).
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APENDICE 5: PERCURSO DA ANALISE DAS ENTREVISTAS

Quadro 1: Categoria de analise: Apoio Matricial

Analise

Concepcao de Apoio Matricial

A pratica profissional do Apoio

Matricial

Exemplos de

depoimentos

“Apoio Matricial ¢ um apoio a equipe na
tentativa de aumentar a capacidade da equipe
de resolutividade e também dividir o problema,
compartilhar as responsabilidades, dividir
angustias, pensar conjuntamente o caso.” (E3)
“Muito antes de ter inventado o NASF 1a ja
tinha o Apoio Matricial”. (E3).

“A gente precisa de outro profissional,
especializado, capacitado naquilo para nos
auxiliar na condug@o dos casos. Pra gente ter
apoio nas questdes que a gente ndo consegue
solucionar. Estar aprendendo com esses
profissionais e muitas vezes daquele momento
pra frente a gente consegue nao acionar tanto o
NASF. Acho que um dos objetivos ¢é esse
também, a partir do momento que eu estou
sendo treinado, eu consigol...]lidar com
situagdes parecidas.”. (E4)

“[...] na verdade saiu uma portaria, baixou tinha
que ser cumprida e ninguém sabia como ia ser
feito. Ninguém sabia o que tinha que ser feito.
Acho que a gente foi buscando isso na pratica,
uma constru¢ao”. (N1)

“Eu ndo acho isso novo. Eu acho que o SF veio
com essa proposta. De vocé ter o especialista
como um grande apoiador do SF... em todos os
lugares que eu pude trabalhar, a gente tinha o
especialista como uma referéncia. E ndo
necessariamente uma referéncia para a consulta
especializada. E sim também como uma
interconsulta ou uma consulta conjunta”. (G2)

“[...] ele apoia em termos clinicos, em
termos de conduta, em termos de
atendimento individual. Acho que o A do
NASF, do apoio deveria ser ampliado
mesmo. E eu ndo acho que seja s6 uma
questdo dos profissionais do NASF néo.
Talvez indicar pra equipe que existe essa
possibilidade concretamente,né?Eu acho
que tem pouca disponibilidade das pessoas.
De assumir esse papel de parecerista”.
(E10)

“Grupos eu nunca utilizei, eles
disponibilizam, mas eu nunca utilizei. A VD
em alguns casos que a gente precise a gente

pode solicitar. Mas dificil por que eles tém
varias equipes pra dar conta”. (E14)

“[...] tem que amadurecer com as equipes
que a interconsulta ndo ¢ mais uma tarefa,
ndo tem que terminar muito rapido, e tentar
trazer esse apoio pra outros espacos, que
eles s6 colocam o tempo todo em consulta”.
(GD)

“[...] acaba sendo um atendimento mais
especifico, mais clinico, mais clinico, muito
mais clinico. Por que nao deixa de
centralizar na doenca, num primeiro
momento. Por que a gente do NASF, as
pessoas vao acionar, na visao de quem
aciona, num primeiro momento pra resolver
um problema de doenga, depois a gente
entra naquele olhar ampliado, né?” (N1)

Nucleos de

- Apoio Matricial enquanto mecanismo para
aumentar a resolutividade da ESF;
-Apoio Matricial com o intuito de compartilhar
as responsabilidades, dividir angustias, pensar
conjuntamente 0s casos mais complexos;
-Apoio Matricial produzindo capacita¢ao in
loco e aumentando a autonomia das equipes;
-Apoio Matricial proporcionando maior
integralidade na ateng@o a satde;

-Pratica do AM focada nas interconsultas e
no modelo biomédico;

- Outras ferramentas de apoio (VD,
atividades educativas, educacao

educagdo permanente);
- Construgdo do trabalho do Apoio Matricial na
pratica do cotidiano;

sentido -Apoio Matricial promovendo integracdo entre permanente, discussdo de casos) sdo
os diferentes nucleos de saberes utilizadas eventualmente, dependendo da
(interdisciplinaridade); especialidade do matriciador;
-Construgao coletiva, na pratica, do que ¢ o
Apoio Matricial e das atribuigdes dos
profissionais matriciadores;
-Apoio Matricial enquanto uma pratica que ja
existia, mas ndo em forma de politica publica.
-Principios e diretrizes do NASF - Predominio do modelo biomédico
(resolutividade, integralidade, influenciando a pratica do Apoio Matricial;
Temas corresponsabilizagdo, interdisciplinaridade,

- Decisdio compartilhada sobre o acesso ao
Apoio Matricial.

Fonte: elaborado pela autora.
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Quadro 2: Categoria de andlise: Processo de trabalho (Parte 1)

Analise

Potencialidades e expectativas

do Apoio Matricial

Dificuldades e criticas sobre o

Apoio Matricial

Exemplos de

depoimentos

“Eu posso acessar um outro consultor pra me
ajudar a produzir aquele cuidado, mais proximo.
E como se fosse um nivel de transi¢do entre o
nivel primario, secundario onde ele tivesse coisas
boas que o nivel secundario tem de
resolutividade técnica e a0 mesmo tempo a
longitudinalidade, o vinculo e a coordenagao do
cuidado que a APS consegue ter”. (E3)

“[...] no inicio tinha muito mais queixas. E
depois se transformou... td todo mundo
elogiando. Se consolidou a proposta do NASF.
[...] ta bem melhor do que quando iniciou”. (G1)

“[...] se com essa solidao a gente ja conseguia
alguma coisa, imagina quando vocé tem um
psiquiatra, um psicélogo, um TO, alguém que
tem uma visao diferenciada desse processo, e
que esteja para a equipe SF. Imagina que luxo”.
(G2)

“Alguns fazem matriciamento por especialidade.
O que eu tento fazer aqui ¢ mais do que isso. Eu
tento descolar da satide mental. Eu posso dar
apoio sem ser em saude mental. Se ¢ um apoio a
equipe, eu posso apoiar naquilo que ele precisa.
Nao necessariamente ser saude mental,
educacdo, prevengdo, promogao”. (N2)

“Eu acho que da um apoio muito grande. Por
que a propria fungdo ¢ exatamente essa.
auxiliar a gente a adquirir o conhecimento e ir
solicitando menos. A gente acaba nao tendo
ainda aquele conhecimento [...]. Mas a medida
que o tempo vai passando, aquilo vai
conseguindo suprir sim.” (E13)

“Além da interconsulta? Acho que ndo. Eu acho
que ele € um profissional pra realizar a
interconsulta. Acho que as outras atividades
devem ficar a encargo da estratégia mesmo. Eu
entendo que o paciente, ele ndo ¢ do profissional
do NASF. O paciente ele ¢ da equipe da
estratégia convencional”. (E11)

“Pra ser bem sincera eu fiquei muito apreensiva.
Fiquei com muito medo: “Olha olha s6 como ¢ que
esta mudando... gente do céu. Estdo tirando as
pessoas dos locais, dos servigos. Estdo remanejando”.
Entdo eu fiquei muito apreensiva quanto a isso.”. (E1)

“Eu aciono menos do que eu gostaria. Por que, eu
tenho uma correria no dia-a-dia, a correria atrapalha
muito. Muitas vezes eu quero fazer uma interconsulta
mas o tempo que a interconsulta vai me demandar
inviabiliza a continuidade do atendimento de
manha.”. (E3)

“Uma critica que eu fago ¢ que o NASF tem que ter
um papel mais proativo, e ndo tao passivo. Por que
com o problema de tempo que a gente tem, se 0
NASF ndo tiver um papel mais proativo, de estar la
do lado da equipe...”. (E3)

“[...] agenda hiperlotada, cobranga das metas,
indicador, tem que dar conta daquilo ali. A gente ¢
engolido por essas coisas, consulta individual, doenga
e pouco € feito em relagdo a gente tenta se esforga até
faz a prevengao. O que seria 0 nosso foco acaba
desvirtuando. Tem que dar conta disso também, faz
parte da nossa atribuicdo também. Eu costumo dizer
que 40h é pouco”. (E4)

“No inicio que veio o NASF pra CFVV, teve alguns
profissionais que ndo aceitavam muito bem fazer
interconsulta com enfermeiro. Médico do NASF.

Teve uma ou duas categorias que chegaram: eu ndo
fago inter com enfermeiro. T6 aqui pra fazer inter
com os médicos que ¢ para eles aprenderem o que

tem que ser feito e eles fazerem as consultas. Depois

isso foi mudando.” (E6)

“[...] o profissional fala isso pra mim: ndo eu nao vou
chamar o fulano no adianta vocé insistir por que
fulano nao me trata bem. Eu escuto muuuito. Com
muito dialogo, com muito discurso, com muita
aproximacdo mudanca de metodologia, melhorou
muuuuito. S6 que ainda tem uns calos, umas
manchas, umas rebarbas que ndo foram tiradas”. (G2)

Nucleos de

sentido

-Ideia do matriciamento desvincular
do matriciamento somente por
especialidade;
-Qualificacdo e reunides de grupos de
trabalho aproximando os profissionais
do NASEF entre si e facilitando o
trabalho com as equipes;

-O Apoio Matricial aproximando os
especialistas da populacao;
-Apoio Matricial atendendo a demanda
da equipe e da populacdo, dentro dos
limites da AB.

-Dificuldades dos profissionais do NASF
sairem do seu nucleo de conhecimento e
agirem dentro da interdisciplinaridade;
-Desconhecimento do apoiador sobre as
atribui¢des dos profissionais da ESF;
-Profissionais do NASF pouco proativos;
-Maior demanda dependente de afinidades
pessoais e profissionais das equipes;
-Tempo destacado como complicador do
processo de trabalho pelo excesso de
atribuicdes da ESF,

Temas

-Diferentes formas de “ser” e “fazer”
NASF.

-Desconhecimento e estranhamento inicial
de uma nova metodologia de trabalho;

-ESF como modelo de reorganizacao da
AB gerando excesso de atribui¢des aos
profissionais

Fonte: elaborado pela autora.
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Quadro 3: Categoria de andlise: Processo de trabalho (Parte 2)

Analise

Interfaces entre educacgao e
pratica profissional

Tensdes entre consulta
compartilhada e atendimento
individualizado

Exemplo de

depoimentos

“Eu nunca trabalhei sem o Apoio Matricial. O
grupo foi muito importante pra minha formagao...
quando chegava alguém o Apoio Matricial ficava

mais proximo daquele profissional” “[...] eu fui
formado como médico de familia pelo Apoio
Matricial”. (E3)

“Ja trabalhei com residente multi, foi uma das
épocas que a equipe melhor caminhou. A gente
conseguiu fazer um trabalho maravilhoso na parte
nutricional. Com os pacientes, inclusive comigo,
mudou todo o meu habito alimentar. Uma das
melhores épocas de equipe”. (E14)

“[...] a residente da multiprofissional que se
incumbe daquela equipe. Coitada, ela ¢ uma
residente que ta aprendendo a matriciar, ndo que
ela ndo saiba, ta lapidando, nao ¢ contratada pra
isso”. (G2)

“Agora eu fico muito preocupado com os meus
colegas. Na VV tem um bando de profissional
muito novo. Muito, formado de pouco tempo.
Ainda nao teve tempo, ndo € culpa deles, de ter
essa vivéncia, essa troca, de quanto mais
matriciado mais vocé ta construindo um discurso,
mais vocé vai se convencendo, né?” (G2)

“Nas equipes em que eu to ha mais tempo, [...]
essas pessoas ndo precisam me chamar por que
elas mesmas ja sabem o que fazer. Por que uma
das coisas do matriciamento ¢ tipo um
treinamento em servigo. Vocé conseguir ajudar
aquela pessoa que esta ali, por que eu ndo estou
todos os dias. Pra que quando eu ndo esteja e ela
pegue um caso semelhante, ja possa nortear ela.”.
(NT)

“[...] trabalhar com SF mais numa unidade mista que
vocé tem a todo momento uma dicotomia, isso é muito
complicado. Tem gente que fala:” ndo poxa uma
unidade mista ¢ dificil”. E mais tem suas
compensagdes. Vocé consegue coisas que vocé nao
conseguiria numa unidade que tenha s6 saude da
familia. Por que quando vocé precisa vocé tem o
parceiro aqui do lado. Isso ¢ bom”. (E1)

“Eu mando pra consulta individual. O NASF na
verdade amplia minha capacidade de resolugdo na
APS, mas ndo resolve tudo. Eu continuo fazendo as
referéncias”. (E3).

“Eu acredito que o NASF da o apoio que pode,
compartilha o que pode ser compartilhado, mas eu
acho também que tem outras necessidades”. (E1)

“Quando eu li a portaria do NASF foi até na
residéncia, a discussdo toda que se dava na época, ¢ o
que a gente meio que ta acontecendo agora, era o medo
que ficasse muito voltado para as consultas individuais
¢ ai ndo ¢ mudanga de modelo, né? S6 ia mudar o
nome e o local. Precisa melhorar”. (E4)

“Eu preferiria que sempre tivesse em conjunto, né? A
gente acaba ficando muito responsavel pelos pacientes
mesmo, né? Entdo no vinculo que a gente faz eu quero

saber o que o outro vai falar 1a”. (E10)

“Eu fico um pouco dicotomizado ai nessa opinido por
que de certa forma ¢ bom ter esse momento s6 do
profissional com o paciente, mas a0 mesmo tempo €
ruim acho pros membros da equipe, né? Nao por falta
de informacado do que aconteceu mas dificulta por que
a gente podia ter ouvido e podia ter ajudado pra um
outro caso, pra gente ja ter aquele a mais”. (E13)

-Apoio Matricial com papel de
formador para a ESF (Educagdo

-Algumas especialidades possuem
especificidades que podem ir além do

Permanente); Apoio Matricial;
-Alunos da Residéncia -Limites da capacidade resolutiva do
multiprofissional em Saude da Familia NASF;
Nucleos de atuando como matriciadores; -Diferencas entre as duas Unidades de
. questionamentos sobre essa atuacgao; Saude;
sentido -Equipes com residentes da -Divergéncias de opinides: espera-se que 0s
multiprofissional acionam pouco o profissionais do NASF tenham uma
NASF, abordagem ampliada, familiar e sistémica
-Residentes médicos assumindo como ou pontual, apoiando a equipe, mas nao
médicos de equipes da ESF (na necessariamente se corresponsabilizando
Unidade A). pelo cuidado.
~ -Diferencas entre as duas unidades de
Temas -Formagao de Recursos Humanos em 1de:
Saude saude,
A abordagem do NASF.

Fonte: elaborado pela autora.
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Quadro 4: Categoria de andlise: Trabalho em equipe

Analise

Trabalho em equipe

Exemplo de depoimentos

“[...]a gente tem um problema com os ACS que ndo sdo bem preparados.
Nao estdo preparados para ser profissionais de satde. Outra coisa ¢ o fato
por ter pouquissimo entendimento de saude eles acessam pouco pelas
necessidades. Eu vejo em outros lugares que os ACS sdo proativos e por
exemplo fazem grupos. Aqui eu ndo vejo um ACS fazer grupo”. (E3)

“[...Jmesmo quando eu tinha 40h, ele também tem 20h, as vezes o diq
dele ou de outro profissional ndo ¢ o dia da minha reunido de equipe. E
dificil o NASF participar da reunido de equipe”. (ES)

“[...] a gente vé situagdes que o profissional foi, de uma maneira que nao
foi muito agradavel. Parece que invadindo o espago e querendo dizer o
que precisava ser feito ou ndo. Ditar regra...” (E10)

“Cabe, dependendo do caso acho que cabe sim, muito. Um caso que vocé
ndo consegue resolver, que a gente ja discutiu, por que ndo pode sentar
todo mundo e tentar resolver? Junto, né? Nao, ndo € muito comum. E
mais comum da assistente social. Ela ¢ quem mais frequenta nossa
reunido de equipe”. (E12)

“O Agente comunitario tem alguns sim. Alguns sim, procuram a pessoa
do NASF, contam um caso, pedem apoio, mas ai sdo casos bastante
especificos, casos de abertura do profissional do NASF a fazer isso. E,
tem alguns profissionais, acredito que nao sdo procurados por nao dar
abertura pra todos. Agora, geralmente quem procura ¢ o médico. Se vocé
enumerar, em primeiro lugar ¢ o médico”. (G2)

“Eu ndo vejo interagdo nem entre eles. Trabalham juntos mas, ndo tem
aquela interagdo entre eles, ndo tem interacdo entre as equipes. Estdo em
patamares diferentes uns bastante avangados, outros...”. (G2)

“Eu acho que algumas equipes que ja estdo mais consolidadas, ha mais
tempo, os planos delas mais tragcados, tem bom entendimento e
relacionamento, conseguem enxergar a gente como uma extensao da
propria equipe. Pode contar com a gente quando precisar. Pode dar
responsabilidade por que eu acho que a gente tem que se responsabilizar
também pelos pacientes. Agora isso eu ndo consigo enxergar como um
todo em todas as equipes ndo. Nao que achem mais a gente como um
estranho ndo. Acho que foi no inicio. Nao, mas eu ainda nio vejo que
todos consigam enxergar a gente como uma extensao, como também
participante da Estratégia de Saude da Familia”. (N1)

Nucleos de sentido

-Pequena participacdo do NASF na reunido de equipe, com
enfoque em casos complexos;
-Reunido de equipe como um espacgo para educag@o permanente;
-Trabalho do ACS subaproveitado;

-Médico visto como lider natural da equipe (ESF);
-Carga horaria da maioria dos profissionais do NASF reduzida,
impossibilitando o compartilhamento de varias atividades;
-NASF visto como externo a ESF; pertence a AB, mas nio
pertence a ESF;

-NASF nao ¢ visto como uma equipe, ¢ sim como profissionais
realizando suas agdes de forma pontual, isoladamente;

Temas

-O predominio da estrutura hierarquizada do trabalho;

-O trabalho do NASF ndo ¢ visto como um trabalho em equipe.

Fonte: elaborado pela autora.
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Quadro 5: Categoria de analise: Perspectivas para o Apoio Matricial em Alimentacgao e

Nutrigao

Analise

Perspectivas para o Apoio em Alimentacdo e Nutrigcdo

Exemplo de

depoimentos

“A gente precisa td vendo mais a familia, de prevenir mais. A gente ndo tem que ver s
hipertenso e diabético, descompensados, emagrecer, pra isso tem a ESF. De estar trabalhando
na creche, ver a alimentagdo na escola, se as criangas ja estdo comegando a ficar obesas. E nao

s6 depois que ela necessita de nutricionista e sim antes, a parte preventiva. Prevenir as

complicagdes, a obesidade. E tem como fazer isso”. (E4)

“Eu acho que uma coisa legal seria a educacdo permanente, trazendo discussdes pros Agentes
estarem até nas visitas, sobre habitos saudaveis, alimentacdo. Eu sinto que eles fazem pouco
isso, pouca orientagdo. Tendo um dia educacdo permanente, igual teve o dia do aleitamento
materno, eles ficaram super empolgados. A partir dai eu notei que eles comegaram a orientar

mais. Eu acho que seria uma boa a participag@o na educacao permanente”. (E4)

“Acho que trabalhar em grupo seria muito legal. Hoje a gente tem muita dificuldade pra
trabalhar em grupo. Dificuldade da propria equipe e dificuldade dos proprios pacientes
aderirem ao grupo. Mas quando vocé trabalha em grupo, quando vocé tem informagoes de
outras pessoas, aderem mais, conhecem mais, eu acho que trabalhar em grupo seria muito
interessante”. (E6)

“... na reunido de equipe seria interessante pra pensar varias coisas, né? Nao s6 discutir caso,
planejar grupo, mas, por exemplo pensar em debater algum tema, pra poder, os Agentes
Comunitarios estarem sabendo. ... qualquer pessoa podendo orientar poderia estar ajudando,
né? Entdo se o agentes comunitarios pudessem saber um pouco de algumas coisas
relacionadas a alimentag@o, por exemplo, ajudaria muito.” (E10)

“Mas eu ainda prefiro que isso fique com a nutrigdo mesmo. O nutricionista orientando,
informando. Por que ai ¢ mais uma tarefa para equipe. Mas se a gente tem o profissional aqui,
e esse acesso ¢ relativamente ¢ tranquilo, é facil, por que ndo acionar o profissional? Fica
muito mais completo. A orientagdo fica muito melhor.” (E7)

“E a gente fica fechado fazendo o consultorio, com o especialista, com o apoiador do NASF,
mas na realidade ndo ¢ nada daquilo, ninguém foi na comunidade pra ver como ¢ a
reutilizagdo de alimentos se pode potencializar. E pensar no grupo, ndo pensar isoladamente”.
(G1)

“[...] a gente pensar numa logica de fazer uma agenda de trabalho com as equipes e discutir
em cada territorio o que teria de potencialidades ali, com as fragilidades, tentar uma agenda de
trabalho com a comunidade. A gente tem essa tendéncia de fazer um planejamento sem ouvir,
ja chega com tudo pronto. O que seria legal para eles em relagio a alimentagdo, né? O mundo

ideal seria isso, a gente conseguir fazer uma agenda de trabalho ndo s6 com a nutri¢ao, mas

com a equipe, com a comunidade, com a educagdo, pensar nisso, numa coisa de rede mesmo,
interligado, de vérios setores...” (G1)

Nucleos de

sentido

-Profissionais relatam importancia das atividades educativas coletivas, apesar de realiza-las
pouco;
-Enfase das a¢des no cuidado as DCNT;

-Populag@o adere pouco as atividades educativas e participa pouco no planejamento das agdes;
-Ampliar as a¢des para outros espagos (na comunidade, escolas e creches por exemplo);
-Potencializar a participagdo dos ACS nas orientagdes nutricionais basicas;

-Maior participagdo nas reunides de equipe-educag@o permanente, visitas domiciliares e dar
retorno a equipe;

-Algumas a¢des competem ao profissional nutricionista.

Temas

-Enfase na Educagéo em Satde;
-Ampliacdo de Agdes intersetoriais;
-Qualificagdo das equipes para as a¢des de Alimentagdo e Nutri¢ao;
- Competéncias do profissional nutricionista.

Fonte: elaborado pela autora.
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Quadro 6: Temas empiricos por categorias de andlise

Categorias

Temas

Apoio Matricial

- Principios e diretrizes do NASF (resolutividade,
integralidade, corresponsabilizagdo,
interdisciplinaridade, educag¢ao permanente);

- Construg¢ao do trabalho do Apoio Matricial na pratica
do cotidiano;

- Predominio do modelo biomédico influenciando a
pratica do Apoio Matricial,

- Decisdo compartilhada sobre o acesso ao Apoio
Matricial

Processo de Trabalho

- Diferentes formas de “ser” e “fazer” NASF;

- Desconhecimento e estranhamento inicial de uma
nova metodologia de trabalho;

- ESF como modelo de reorganizacdo da AB gerando
excesso de atribui¢des aos profissionais;

- Formagao de Recursos Humanos em Saude;
- Diferencas entre as duas unidades de saude;

- A abordagem do NASF.

Trabalho em Equipe

- O predominio da estrutura hierarquizada do trabalho;

- O trabalho do NASF nao ¢é visto como um trabalho
em equipe

Perspectivas para o Apoio
Matricial em Alimentacgao e

Nutricao

- Enfase na Educacio em Saude;
- Ampliacdo de Agdes intersetoriais;
- Qualificagao das equipes para as a¢des de

Alimentac¢ao e Nutri¢ao;

- Competéncias do profissional nutricionista.

Fonte: elaborado pela autora.




